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INTRODUCTION 
De nos jours, on observe une augmentation régulière de l’espérance de vie ainsi qu’un 

vieillissement de la population. Les progrès techniques, l’enseignement à l’hygiène et les 

nouvelles recommandations des pratiques dans notre métier permettent aux patients de 

conserver au le plus longtemps possible leurs dents. Les extractions sont en baisses au 

profit des soins conservateurs. Le nombre de personnes édentées totales est en 

diminution depuis plusieurs décennies au profit des personnes édentées partielles. 

Néanmoins, près de la moitié de la population adulte de différents pays européens est 

porteuse d’une prothèse dentaire, qu’elle soit fixe ou amovible.[1] Les besoins en 

restaurations prothétiques restent donc importants.  

Pour pallier à ces édentements, plusieurs choix thérapeutiques s’offrent à nous. Il existe 

des solutions fixes (bridges), des solutions amovibles (partielles ou complètes) et des 

solutions implanto-portées (fixes ou amovibles). Chacune d’entre elles voit son 

application justifiée par le contexte clinique et ses indications. 

Dans le cadre de cette thèse, nous allons nous intéresser aux prothèses amovibles 

télescopiques. Est-ce une alternative thérapeutique efficace ? Est-ce une thérapeutique 

connue et utilisée en France ?  

Dans un premier temps, nous ferons une présentation générale des prothèses 

télescopiques ou à double couronne puis nous aborderont les principes fondamentaux de 

rétention de ces systèmes. Par la suite, les indications, les contre-indications, les 

avantages, les limites et les complications seront développés ainsi que le pronostic des 

prothèses avec ce type d’attachement. Deux cas clinique viendront illustrer cette 

présentation. Une dernière partie épidémiologique -soutenue par un questionnaire 

proposé en ligne sur différents groupes de réseaux sociaux- permettra d’avoir un retour 

direct des praticiens sur la question des prothèses télescopiques.
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I- PRESENTATION GENERALE 

 I-1 Definitions 
Les doubles couronnes -ou couronnes télescopiques- sont un système de réhabilitation 

prothétique mis en place depuis plus d’un siècle et qui, comme son nom l’indique, est 

constitué de 2 couronnes : 

- Une couronne dite primaire ou interne ou chape, scellée sur un reste radiculaire, 

une dent vivante préparée ou bien encore sur un implant.[2][3] C’est un pilier 

cylindro-conique.[4] 

- Une couronne secondaire ou coiffe, venant s’encastrer en coaptation avec la 

couronne primaire par son intrados identique à celle-ci et adhérer mécaniquement avec 

elle, pour les doubles couronnes dites « classiques » par un mécanisme de tenso-friction. 

[2] 

La couronne secondaire est liée de façon rigide à la prothèse amovible, soit par coulée 

dans la résine ou bien par frittage laser à un châssis ou une infrastructure métallique. La 

coiffe et la prothèse amovible constituent la partie amovible de l’ensemble ; seule la 

couronne primaire est fixe sur son support. On parle de système mixte d’attachement (à la 

fois fixe et amovible). 

Les couronnes à proprement parler dispose d’anatomies et de caractéristiques différentes 

que nous allons aborder plus loin dans le document (I-3 page 6). 
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Figure 1 Exemple de couronnes primaires en zircone scellées en bouche 

 

 

Figure 2 Exemple de couronnes secondaires en or électro-formées sur châssis 
métallique 

 

I-2 Historique 
Les premières traces documentées de travaux sur les doubles couronnes remontent à la 

fin du 19ème siècle aux Etats-Unis, en 1886 par WR. Starr, professeur en chirurgie 

dentaire de Philadelphie.[5]  Il a posé un bridge en utilisant deux couronnes pour chaque 

pilier. Le premier design d’une prothèse télescopique a été dessiné par Essig en 1896.[6] 

On trouve d’autres recherches similaires par Häupl en 1927 en Allemagne, puis en 1961 

par Böttger. Il faudra encore attendre une vingtaine d’années et les travaux de K.-H. 

Körber dans son ouvrage « Konuskronen » pour que les systèmes télescopiques 

prennent une place importante dans les thérapeutiques actuelles en Europe (Allemagne 
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et Suède), aux Etats-Unis et en Asie mais très peu en France.[3] Le Japon –notamment- 

s’est spécialisé dans cette discipline, expliquant la masse d’articles dédiés issus de ce 

pays et non encore traduits.  

L’essor de l’implantologie a néanmoins -dans un premier temps- fait oublier ce procédé. 

En effet, les praticiens pensaient que le fait d’insérer et désinsérer les prothèses pouvait 

être préjudiciable à la durée de vie de l’implant. Des praticiens convaincus de la 

pertinence de cette technique continuent à faire évoluer le système de manière empirique 

et confidentielle au sein de leur cabinet. 

Il faut attendre le début des années 2000 pour que les premières publications américaines 

et allemandes concrètes fassent leur apparition, le recul sur le sujet le permettant. Elles 

démontrent la fiabilité du concept grâce notamment à des échantillons d’études autant 

variés par le nombre que par la durée. Les prothèses amovibles télescopiques ont 

désormais une place prépondérante dans le choix des thérapeutiques actuelles 

courantes en Allemagne. Une étude réalisée en 1995 montre que plus de la moitié des 

restaurations faites par prothèses amovibles partielles sont retenues par le système à 

double-couronne. [7] C’est un standard thérapeutique pour les patients édentés partiaux 

possédant encore trois dents ou moins par arcade.[8]  

A contrario, en France actuellement, très peu de praticiens utilisent ce standard et car il 

concerne un domaine peu ou pas enseigné dans les universités françaises. Concernant le 

nom lui-même –télescopique-, il fait référence aux instruments optiques d’observation : 

les télescopes. En effet, il s’agit de plusieurs pièces de diamètre décroissant s’emboitant 

les unes dans les autres exactement comme les couronnes. 
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Figure 3 Télescope de Galileo 

 

 I-3 Classifications des différents systèmes télescopiques 
Il existe plusieurs types de couronnes classées en fonction de l’anatomie de leurs parois, 

c’est-à-dire en fonction de l’orientation et de la forme des bords de la couronne.  

On trouve 3 classes différentes : les couronnes cylindriques, les couronnes coniques et 

les couronnes résilientes. Ces classes peuvent être regroupées en 2 catégories : système 

à liaison rigide et système à liaison non-rigide. 

  I-3-1 Systèmes télescopiques cylindriques 
Ce type de couronne est le premier à être développé par Haupl et Böttger en 1953 comme 

cité par Langer A.[9] La couronne primaire possède des côtés parallèles entre eux, 

c’est-à-dire avec un angle de dépouille nul (0°). La forme cylindrique permet d’obtenir une 

excellente rétention entre les 2 couronnes ainsi qu’un rendu esthétique très satisfaisant 

au niveau de la zone marginale. Néanmoins, la fabrication de ce type de couronne est 
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compliquée du fait de la parfaite coaptation que l’on doit obtenir entre les éléments. 

L’espace entre les deux couronnes ne doit pas être trop important ni trop faible au risque 

de ne pas être rétentif ou de léser le support.[10] De plus, le taux d’usure des surfaces 

résultant de la friction augmente et réduit la rétention de la prothèse au fil du temps. Les 

couronnes télescopiques cylindriques sont uniquement conçues pour obtenir une forte 

rétention et sur des supports de bonne qualité. 

C’est un système de rétention très rigide qui permet de réaliser la rétention de manière 

statique et dynamique (glissement des parois secondaires sur les parois primaires). Le 

système agit comme un piston-cylindre en mécanique.[5] Sa rétention est obtenue par un 

mécanisme de tenso-friction. Il existe une étroite relation entre les bordes des différentes 

couronnes.[11] 

Le terme télescopique devrait être exclusivement réservé aux couronnes cylindriques du 

fait de leurs caractéristiques mais par extension, son usage englobe les autres types de 

double-couronnes.[9]  

 

Figure 4 Anatomie d'un système à double couronne cylindriques 

   

I-3-2 Systèmes télescopiques coniques 
Les couronnes coniques sont une variante des couronnes cylindriques. Elles ont été 

développées par K. H. Körber en 1968.[2] La couronne primaire a une forme de cône 

(dépouille non nulle). Il existe un espace inter occlusal qui crée un angle de convergence 

qui permet la rétention par un effet de calage (effet de coin) de l’intrados de la couronne 

secondaire sur la partie occlusale de la couronne primaire.  
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La rétention se produit uniquement lorsque la couronne secondaire est totalement insérée 

sur la primaire et elle est dépendante des caractéristiques du matériau utilisé (capacité du 

matériau à se déformer). Plus cet angle est petit, plus la rétention est grande. Il est 

recommandé un angle de 6°. Selon Shiba, un angle compris de 4° à 8° permet d’obtenir 

une bonne rétention et permet de s’adapter aux mouvements physiologiques du support. 

D’autres auteurs disent qu’un angle de 2° est souhaitable pour avoir une rétention 

convenable.[5] Quoiqu’il en soit un angle supérieur à 8° ne permet plus une rétention 

correcte par manque de friction. 

Ce type de couronne est plus simple à fabriquer que le précédent. Il est plus largement 

utilisé par ailleurs et permet de davantage préserver les dents supports et leurs tissus de 

soutien en diminuant la force de rétention. Par sa morphologie, on peut contrôler la force à 

appliquer pour l’insertion/désinsertion de la prothèse en jouant sur l’angle de convergence 

et donc s’adapter à la situation clinique. [7] Son désavantage est sa tendance à l’usure ce 

qui fait baisser son potentiel de rétention dans le temps. C’est aussi un système rigide 

mais dans une plus faible mesure que les couronnes cylindriques. Sa rétention se fait de 

manière statique (effet de coin).[11] 

 

Figure 5 Anatomie d'un système à double couronne coniques 

 

I-3-3 Systèmes télescopiques résilients  
Ce type de couronne a été inventé par Hofmann en 1966.[2] Les systèmes résilients 

permettent des mouvements verticaux et de rotations entre la couronne primaire et 

secondaire grâce à leur morphologie spécifique. Des modifications peuvent être 

apportées à la chape, à la coiffe ou au deux à la fois.  
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Quoi qu’il en soit, toutes ces modifications ont pour but de réduire la surface de contact 

entre les 2 couronnes de manière homothétique et de créer un espace vide inter-occlusal. 

Cela permet de créer un effet de résilience se rapprochant du facteur de résilience de la 

muqueuse buccale au niveau des crêtes édentées qui selon Hofmann et Ludwig est 

compris entre 0,2 et 0,5mm. [12][13] Il faudra néanmoins s’adapter à chaque cas. Ce petit 

jeu créé offre à ce type d’attachement une liaison non-rigide. La couronne secondaire 

n’est jamais dans une position fixe. La prothèse aura un appui mixte, c’est-à-dire 

ostéo-muqueux. Les forces occlusales ne s’orientent plus uniquement sur les dents 

support mais se répartissent de manière homogène à l’ensemble des supports et des 

tissus muqueux. On privilégiera donc ce type de système pour des patients dont le 

nombre, la distribution et l’état parodontal des dents restantes est compromis mais aussi 

lorsque les piliers sont mixtes c’est-à-dire implant/dent du fait de la différence de 

résilience entre une dent naturelle et un implant ankylosé.[14] Les couronnes peuvent 

avoir une forme cylindrique ou conique. 

 

 

Figure 6 Anatomie d'un système à double couronne résilientes 
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Tableau comparatif des 3 systèmes : 

 Couronnes 

cylindriques 

Couronnes 

coniques 

Système résilient 

Avantages - Forte 

rétention 

- Bon 

cerclage de 

la dent 

- Augmente la 

durée de vie 

des supports 

- Transmet les 

forces 

occlusales de 

façon 

homogène 

- Agit comme 

une attelle de 

contention(7) 

Inconvénients - Risque de 

fracture du 

support 

- Perte de 

rétention 

dans le 

temps 

- Perte de la 

résilience 

dans le 

temps[13] 

- Espérance de 

vie de la 

prothèse 

diminuée 

Indications - Dents 

supports en 

très bon    

état 

- Faible 

hauteur 

coronaire 

- Hauteur 

coronaire 

importante 

- Petit nombre 

de support(7) 

- Mauvaise 

distribution 

des supports 
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II-  LA RETENTION 

 II-1 Définitions 
La rétention est l’une des trois composantes de la Triade de Housset. Elle est définie 

comme étant la résultante favorable des forces qui tendent à faire s’éloigner la prothèse 

de ses surfaces d’appuis. Cette force permet à la prothèse de rester en place pendant la 

fonction. Elle est par conséquent très importante à maitriser et influencera directement la 

réussite thérapeutique et la satisfaction du patient.[11]  

D’un point de vue purement physique, la rétention peut être obtenue de différentes 

manières. Dans notre cas, les systèmes d’attachement télescopiques obtiennent leur 

rétention par un mécanisme de tenso-friction.  

L’étude des frottements entre solides s’appelle la tribologie et s’applique dans de 

nombreux domaines d’ingénieries ou même dans la vie de tous les jours. Elle permet de 

définir la friction comme étant une interaction qui s’oppose au mouvement relatif entre 

deux systèmes (couronnes primaire et secondaire). Son action est caractérisée par une 

norme et une orientation ce qui fait d’elle un vecteur. L’orientation de la force de 

frottement qui se crée est opposée au déplacement du corps dans son environnement ou 

à son ralentissement. Les frottements peuvent être de différentes natures : frottement sec 

statique, frottement sec dynamique ou frottements visqueux. En bouche, seuls les deux 

premiers entrent vraiment en compte, la salive étant un intermédiaire qui module la 

rétention : un lubrifiant.[15]  

Néanmoins, l’évolution des matériaux a modifié le mécanisme de rétention et pour un type 

de matériau donné, la salive est alors un facteur actif. On parle alors d’adhésion : pour ce 

type de rétention, il n’y a pas de frottement.  

Selon K. H. Körber, il faut une force de rétention comprise entre 3, 5 et 7N par pilier pour 

assurer une rétention correcte de la prothèse.[15] La valeur de cette rétention ne doit pas 

non plus excéder un certain seuil sous peine d’endommager les piliers. [16] 
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II-1-1 Lois empiriques du frottement et modèle de Bowden et Tabor 
• Lois empiriques  

La première étude scientifique du frottement a été réalisée para Léonard De Vinci au 

début du 16ème siècle. Il utilise un patin glissant sur un autre solide. Deux postulats 

viennent de ses études :  

- La force de frottement    est proportionnelle à la charge    , 

- La force de frottement est indépendante de l’aire de contact apparente   . 

C’est un ingénieur français, Guillaume Amontons, qui viendra confirmer les observations 

de De Vinci en 1699 et ajoutera un énoncé :  

- Le coefficient de frottement dynamique est indépendant de la vitesse. 

Puis, Charles De Coulomb met évidence que la force nécessaire pour maintenir un solide 

en mouvement est inférieure à celle nécessaire à initier son mouvement. La force de 

friction statique est donc supérieure à la force de friction dynamique. 

De ces observations empiriques décrites à partir d’un patin glissant sur un solide, 

Amontons et Coulomb ont pu établir que la force tangentielle   nécessaire pour 

provoquer un déplacement est proportionnelle à la charge normale   et est donnée par :  

𝑭𝒔 = µ𝒔𝑵 

Où µ  est un coefficient de proportionnalité appelé coefficient de frottement statique. 

• Modèle de Bowden et Tabor 

Il faudra attendre le milieu du 20ème siècle pour que les bases actuelles de la physique de 

frottement soient établies par Bowden F.P. et Tabor D. Le frottement solide sera alors 

interprété à partir des propriétés physiques des matériaux notamment en prenant en 

compte la rugosité des surfaces. 

Le modèle qui est proposé est le premier qui prend en compte l’importance de la plasticité 

des surfaces de contact.  
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En dépit des apparences macroscopiques et quel que soit le degré de finition de la 

surface d’un matériau, aucune surface n’est parfaitement plane. C’est sur ce point que 

Bowden et Tabor ont concentré leurs travaux. La rugosité surfacique est le résultat d’un 

grand nombre de microcontacts créent entre les aspérités appartenant aux deux surfaces 

des solides, par le biais de jonctions adhésives ou soudures. 

 

Figure 7 Jonctions adhésives entre les aspérités des surfaces des solides en 
contact 

 

L’aire apparente de contact représente le volume que l’on peut observer à l’œil nu. Quant 

à l’aire réelle de contact, il s’agit du volume de contact des aspérités des surfaces mises 

en relation. Pour Bowden et Tabor, la force de frottement correspond à la force de 

cisaillement nécessaire à la rupture des jointures adhésives des aspérités. Le modèle 

consiste à écrire la force de friction à partir d’une contrainte de seuil (constante)    :  

𝑭𝒔 = µ𝒔𝑵 = 𝝈𝒔𝜮𝒓 

Où    est l’aire de contact réelle. 
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Figure 8 – Schéma du dispositif mis en place pour décrire les lois du frottement 
solide avec la force normale N et de cisaillement Fs appliquée sur une surface Σ₀  

 

Les aspérités que l’on retrouve sur la surface des matériaux ont un ordre de grandeur 

autour de 10µm. La pression étant répartie de manière uniforme sur les aspérités, il est 

possible de noter que la pression est de l’ordre        . Les aspérités de cette taille 

sont déformées plastiquement et     où H est la dureté. En regroupant ces 

informations, on obtient :  

𝑭 =  
𝝈𝒔

𝑯
 𝑵 

 

La force de frottement est donc dépendante des caractéristiques physiques des 

matériaux notamment du coefficient de dureté (H). Ainsi, par exemple, pour des 

couronnes cylindriques ou coniques de même dépouille mais de matériaux différents, la 

rétention obtenue sera différente. De même, la rétention sera différente pour deux 

patients ayant une force masticatoire (N) différente avec des matériaux et des couronnes 

identiques. 
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II-1-2 Frottement sec statique 
Dans la vie de tous les jours, les frottements statiques sont omniprésents. Ils interviennent 

par exemple lors de la marche et nous permettent d’avancer en vélo. Le vélo se déplace 

vers l’avant lorsque le pneu arrière pousse sur la route, vers l’arrière, grâce au frottement. 

Par réaction, le sol pousse le pneu arrière vers l’avant et par voie de conséquence, le vélo 

et le cycliste. 

Tout d’abord -et de façon générale-, il y a frottement statique lorsque la vitesse relative de 

glissement des points entre deux surfaces de solides en contact est nulle. Ce frottement 

empêche donc le mouvement de s’initier. La force de frottement statique maximale 

(FSmax) est liée à N, norme de la composante normale de la résultante des actions de 

contact, par un coefficient de frottement statique (µs) :   

𝑭𝒔 = µ𝒔𝑵 

Une fois la force maximale atteinte on passe en glissement donc en frottement 

dynamique. Le coefficient de frottement statique est dépendant du matériau et de son état 

de surface ainsi que de la présence d’un lubrifiant. Les prothèses télescopiques 

cylindriques et coniques se servent de ce principe pour accomplir leur rétention ou une 

part de celle-ci. 

  II-1-3 Frottement dynamique ou cinétique 
Il y a frottement dynamique lorsque la vitesse relative de glissement des points entre deux 

surfaces de solides en contact est non nulle. Ce frottement tend à ralentir le mouvement. 

Comme le frottement statique, la force de frottement dynamique (Fc) est liée à N par un 

coefficient de frottement cinétique (µc) :  

𝑭𝒄 = µ𝒄𝑵 

La force de frottement cinétique est en général égale ou inférieure à la force de frottement 

statique. Ce frottement entre dans la rétention des prothèses à couronnes cylindriques 

uniquement. 



27 
 

  II-1-4 L’adhésion par capillarité 
Ce type de rétention diffère de la rétention dite conventionnelle des systèmes à double 

couronne. Il n’y a pas de contact direct entre les surfaces des couronnes primaire et 

secondaire. L’espace entre les deux couronnes, d’environ 5µm, permet grâce à la salive, 

le développement de forces cohésives qui assurent la rétention du système, on parle de 

rétention « hydraulique ». [7] Il n’y a pas ou très peu d’usure et la rétention est beaucoup 

plus stable dans le temps. Un système utilise ce procédé. Il s’agit des systèmes 

électro-formés. La couronne primaire est en céramique et la couronne secondaire en or 

pur à 99,9%. [17] 

II-2 Facteurs influençant la rétention 

  II-2-1 Le degré de dépouille de la couronne primaire 
D’une manière générale, la force de rétention décroit lorsque l’angle de dépouille 

augmente.[18] Cette diminution s’explique par le fait que les forces de compression 

agissant sur les matériaux sont plus importantes lorsque la dépouille est faible. Le 

matériau se déforme lors de la charge occlusale. C’est le principe de l’effet de coin. [16] 

[5] Le choix du matériau influence donc le choix de la dépouille dans la thérapeutique et 

réciproquement. [8] 

 

Figure 9 Schéma de la rétention pour une couronne conique 
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Ce résultat peut être démontré mathématiquement (Figure 9). Si L correspond à la force 

masticatoire du patient, N à la résultante normale perpendiculaire à la surface des 

couronnes primaire et secondaire alors la force de rétention (T₀) peut s’exprimer de la 

manière suivante en fonction de la constante de friction (µ₀) : [19][20] 

𝑻₀ = µ₀𝑵  

N peut être exprimé en fonction de l’angle de dépouille des couronnes (α/2) : 

𝑵 = 𝑳 𝒔𝒊𝒏(𝜶 2) 

Il est alors possible d’exprimer la force de rétention en utilisant les équations précédentes 

de la façon suivante : (équation de Körber) 

𝑻₀ = µ₀𝑳 𝒔𝒊𝒏(𝜶 2) 

Si on remplace α par une valeur d’angle, on s’aperçoit que la valeur du dénominateur 

augmente quand l’angle augmente. La force de rétention diminuera donc quand la 

dépouille α augmente.  

 

Figure 10 Relation entre la dépouille et la rétention 

 

Néanmoins, pour un angle de dépouille nul, les surfaces des couronnes primaires et 

secondaires sont en contact perpétuel ce qui crée un phénomène d’abrasion et fait 

diminuer la rétention dans le temps alors que celle-ci est la plus forte au départ.[3][5] 
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II-2-2 La hauteur du support  
Une augmentation de la hauteur de la couronne primaire induit une augmentation de la 

rétention.[18] Pour un même type de matériau, de dépouille similaire, un gain de hauteur 

entrainera un gain de rétention. 

 

Figure 11 Relation entre la hauteur et la rétention 

 

II-2-3 Le type de matériaux  
Actuellement, il existe une large gamme de matériaux utilisés dans les systèmes à 

double-couronne comme le titane, les alliages métalliques non précieux, les alliages 

métalliques précieux, les zircones ou encore les polyaryletherketone (PEEK).[21] Chacun 

d’entre eux possèdent des propriétés physico-chimiques particulières et celles-ci 

influencent directement la qualité de la rétention, la durée de vie de l’attachement et la 

pérennité de la prothèse. L’or est largement décrit dans la littérature comme étant le 

matériau le plus utilisé mais de nos jours, d’autres lui sont préférés du fait de son coût 

élevé.[22][23] Les alliages non-précieux sont une alternative à l’or mais sont limités en 

termes d’esthétique. Pour les secteurs antérieurs, les céramiques ou le PEEK offrent une 

meilleure esthétique. 

Une des propriétés physiques des matériaux importante est son coefficient de friction 

statique. Chaque couple de matériau possède un coefficient propre.  
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Pour des couronnes de même dépouille et de matériaux différents, le couple matériau 

possédant le coefficient de friction statique le plus élevé aura une plus forte rétention. 

Ainsi, la rétention obtenue avec des couronnes en alliage base or sera plus importante 

que des couronnes en alliage cobalt-chrome suivi par les couronnes en titane pur puis par 

les alliages en base titane.[19] 

Il est possible de coupler plusieurs types de matériaux entre eux ou d’utiliser le même 

matériau dans un système. Chaque couple de matériau donnera un résultat différent. 

Le choix du matériau influencera le choix de la dépouille et réciproquement. Une 

couronne fabriquée avec un matériau dur aura besoin d’une plus faible dépouille qu’une 

couronne avec un matériau moins dur pour obtenir la même rétention. 

II-2-4 Le type de double couronne et son mécanisme de rétention 
Comme vu précédemment, chaque type de double couronne possède son propre 

mécanisme de rétention et sa propre morphologie. Pour les couronnes cylindro-coniques, 

le principe de tenso-friction est responsable de cette rétention. Pour les couronnes 

résilientes, aucune rétention n’est obtenue par la couronne directement ; c’est un système 

complémentaire d’attachement qui aura cette fonction. Enfin il existe un cas particulier de 

double couronne où la rétention est obtenue sans frottement : les systèmes télescopiques 

en or électro-déposé. 

   • Les doubles couronnes cylindriques 

Les couronnes cylindriques ont l’ensemble des bords parallèles entre eux. Un mécanisme 

de piston-cylindre intervient dès lors que le mouvement de désinsertion est initié. Les 

bords étant en contact perpétuel, il existe des forces de frottement présentes au repos 

(force de frottement statique) et des forces de frottement tentant de retenir la prothèse en 

bouche (force de frottement dynamique).[5] La rétention obtenue est forte mais du fait du 

contact permanent des surfaces on note une abrasion importante et donc une perte 

précoce de la rétention.  

La force de rétention dépendra principalement des matériaux utilisés dans ce système. 
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• Les doubles couronnes coniques 

A la différence des couronnes cylindriques, les couronnes coniques possèdent une 

certaine angulation de leurs parois verticales. Le parallélisme ne se retrouve qu’entre les 

surfaces en contact en non plus sur l’intégralité des parois verticales. Pour obtenir leur 

rétention, il faut que la couronne secondaire soit totalement insérée sur la couronne 

primaire. Un effet de calage ou « effet de coin » permet cette rétention et il est obtenu 

grâce à la géométrie particulière de ces couronnes.  

La force de rétention dans ces systèmes dépendra de plusieurs facteurs comme la 

dépouille et les matériaux.[11] 

   • Cas particulier des systèmes en or électro-déposé 

Ce système est un cas à part. Il diverge des précédents par une rétention sans frottement 

ou avec un très faible frottement. La salive est un intermédiaire actif, il se crée un film 

salivaire entre les couronnes. Un espace inter coronaire est indispensable à la création de 

forces cohésives entre les atomes surfaciques des deux couronnes. C’est une rétention 

par adhésion ou rétention « hydraulique ».[7][24][25] Pour cela, un chanfrein est réalisé 

sur la partie marginale de la couronne primaire afin d’éviter un enfoncement excessif de la 

couronne secondaire et de conserver un espace vide entre ces couronnes (s’il n’y a pas 

de chanfrein, on se retrouve dans le cas des couronnes coniques avec apparition d’un 

effet de coin ou d’effet piston-cylindre dans la cas de couronnes cylindriques).  

Pour ces systèmes, la force de rétention dépendra principalement de la dépouille, de la 

hauteur du support, du matériau de la couronne primaire et de la viscosité de la salive 

ainsi que de sa quantité.[18] 

Vu qu’il n’y pas de frottement, la force de rétention des couronnes secondaire en or 

électro-déposé sur des couronnes primaires en céramique n’est pas influencée par 

l’usure.  

Selon Beuer F. et al., un angle de 2° et une hauteur suffisante permettent une rétention 

optimale de ce type de système.[18] 
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Figure 12 Couronne primaire en zircone avec chanfrein et couronne secondaire en 
or électro-déposé 

 

II-2-5 L’état de surface 
Les matériaux possèdent une couche superficielle légèrement différente de la structure 

interne. Les atomes en surface peuvent interagir avec leur environnement, pas seulement 

avec les atomes voisins. La distance inter-atomique en surface est réduite car les autres 

atomes des couches internes exercent moins de force sur les atomes de surface. Des 

forces cohésives de type Van der Walls participent à l’adhésion des atomes surfaciques 

de deux matériaux. 

Les surfaces des matériaux utilisées ne sont que très peu obtenues sous leur forme 

théorique (sans défaut). De nombreuses variations de la géométrie de surface peuvent 

être observées. On parle de rugosités ou d’aspérités. Ce sont ces aspérités qui 

définissent la surface réelle de contact entre les deux surfaces des matériaux. Leur type, 

leur nombre, leur hauteur et leur disposition sur la surface caractérisent l’état de surface 

du matériau et son potentiel de frottement.  

II-2-6 Le procédé de fabrication  
Communément, les couronnes primaires et secondaires sont fabriquées en alliages 

précieux, précieux réduits ou encore non-précieux en utilisant la technique de la cire 

perdue.[2] Lors de la réalisation de cette technique, plusieurs étapes intermédiaires sont 

indispensables à la confection des couronnes. Il faut passer par des duplicata et de 

nombreuses erreurs peuvent être commises à ce moment-là.  
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On peut ensuite rencontrer des problèmes lors de la coulée des métaux. L’état de surface 

obtenu n’est pas reproductible pour les spécimens coulés ce qui entraine une variabilité 

des forces de rétention pour des couronnes de même matériau.[24] La seule correction 

qui pourra être apportée par le praticien en bouche est une baisse de la rétention par 

polissage. 

Une nouvelle approche, introduite par Diedrichs G. et Rosenhain P. en 1991, consiste en 

l’utilisation de couronnes secondaires électro-formées.[2] Le processus galvanique de 

formation implique le dépôt électrolytique d’ions d’or directement sur une surface 

spécialement préparée de la couronne primaire. Cette technique est bien plus précise que 

la précédente et permet de s’affranchir de beaucoup d’opérations au laboratoire comme 

les réplicas.[26] La rétention obtenue est aussi beaucoup plus prédictible.[24] 

De nos jours, l’utilisation de la CFAO permet d’augmenter l’efficacité des laboratoires 

dentaires, un meilleur contrôle qualité, d’obtenir des résultats plus prédictibles ainsi 

qu’une meilleure adaptation des pièces prothétiques et une plus grande durabilité de la 

prothèse. L’utilisation de la technologie du design et de la fabrication assistée par 

ordinateur (CAD/CAM technology) permet de créer des couronnes primaires ou 

secondaires avec des matériaux différents des alliages métalliques coulées.  

II-2-7 La pré-charge occlusale 
D’une manière générale, la charge occlusale influe proportionnellement la rétention.[27] 

La charge occlusale est le déclenchant de l’effet de coin responsable de la rétention des 

couronnes coniques. Les matériaux se déforment élastiquement dans le sens de l’axe 

d’insertion. 

Selon Okhawa et al., qui ont évalué la force de rétention en fonction de plusieurs 

pré-charges occlusales, la force de rétention augmente quand la pré-charge 

augmente.[16] Cette observation est en accord avec les lois du frottement d’Amontons qui 

disent que la force de frottement est proportionnelle à la charge. 

Une autre étude de Nakagawa S. et al, montre que la force de rétention augmente d’à peu 

près le double pour une couronne testée avec un angle de dépouille identique et une 

charge appliquée de 50N puis de 100N.[28] 
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La charge occlusale a un impact sur les couronnes coulées en entraînant une 

augmentation de la rétention proportionnelle à la charge. Pour les couronnes 

électro-formées, la charge appliquée ne modifie que très peu la rétention obtenue.[24][23] 

II-2-8 Le lubrifiant : la salive   
Elle agit comme lubrifiant. Elle a un double rôle : 

- Elle permet d’éliminer les débris présents entre les surfaces des différentes 

couronnes.[29] Ainsi, l’usure des surfaces des couronnes primaires et secondaires 

par abrasion est retardée.  

- Elle permet d’augmenter la rétention par adhésion capillaire.[30] 

Sa qualité et son abondance ont un impact sur la rétention notamment pour les systèmes 

à couronnes secondaires en or électro-déposé.[25] 

II-2-9 Le nombre de cycle d’insertion/désinsertion 
La rétention est dépendante du nombre de cycle d’insertion et de désinsertion. Selon 

l’étude de Yoshikawa Y. et al, qui étudie l’impact sur la rétention du nombre de cycle 

d’insertion et de désinsertion, on peut noter qu’au bout de 10.000 cycles, la rétention 

diminue quelle que soit la dépouille.[31] L’usure des pièces prothétiques est inévitable et 

fait partie des effets tribologiques du frottement. 

L’usure des pièces prothétiques peut entraîner 3 types d’évolution de rétention dans le 

temps : [23] 

- Aucun changement 
- Baisse de la rétention avec création d’un espace plus important entre les 

couronnes 
- Augmentation de la rétention par une augmentation du nombre de microcontacts 

des aspérités 
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III-3 Comment augmenter la rétention ? 

III-3-1 Les vernis et l’électrodéposition[10] 
  •Système de restauration de friction FGP 

Ce système est un matériau à base de résine. Il comprend un agent isolant, un agent de 

collage, une base et un accélérant en pâte. L’isolant est appliqué sur la partie marginale et 

sur la partie interne occlusale de la couronne secondaire à l’aide d’un pinceau. La colle 

est appliquée sur les parties internes de la couronne secondaire non protégées par 

l’isolant. La base et l’accélérant sont mélangés à quantités égales et appliqués sur les 

parties où la colle a été déposée (3 minutes d’attente). La couronne secondaire est alors 

mise en place sur la couronne primaire avec une pression digitale pendant 3 minutes. Elle 

est enlevée puis réinsérée pour assurer une adaptation parfaite pendant 4 minutes. Les 

excès sont ensuite enlevés. 

 

Figure 13 Set complet du système de restauration de rétention FGP 
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•Vernis de friction SD™ 

Le vernis de friction SD est un composite thixotropique contenant des pigments d’or 

combiné à un primer à or. Le vernis est appliqué à l’aide d’un pinceau sur seulement un 

quart des surfaces internes proximales de la couronne secondaire. La couronne 

secondaire est placée sur la couronne primaire pendant 3 minutes avec pression digitale. 

  •Electrodéposition (ED) 

Ce procédé est le même utilisé pour la fabrication des couronnes secondaires en or 

électro déposé. Il faut tout d’abord isoler les parties de la couronne que l’on ne veut pas 

traiter (parties marginales et occlusales). Cinq étapes sont nécessaires à la réalisation 

d’une fine couche d’or qui viendra remplacer le vide créé par l’usure issu du frottement 

répété des couronnes entre elles :  

- Dégraissage de la couronne secondaire dans une solution nettoyante pendant 3 

minutes puis rinçage à l’eau courante 

- Les couronnes sont ensuite trempées dans une solution activatrice pendant 3 

minutes puis rincées à l’eau courante 

- Puis elles plongées dans une solution d’acide en présence d’or ce qui permet la 

création d’une fine couche d’or à la surface des couronnes.  

- Rinçage des couronnes à l’eau distillée 

- Les couronnes sont ensuite montées sur des plaques conductrices et plongées 

dans le bain à électrolytes pour finir de fixer l’or. 

 

Figure 14 Diagramme d'un bain d'électrodéposition 
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•Action de ces systèmes 

Selon l’étude de Özyemişci-Cebeci N. et al, les 3 systèmes montrent une différence 

significative de leur rétention après leur application. Le système FGP montre une plus 

grande différence que les systèmes SD et ED. Il n’y a pas de différence significative entre 

les systèmes SD et ED.[10] 

 

Figure 15 Distribution des forces de rétention avant et après l'application des 3 
systèmes 

 

III-3-2 Systèmes complémentaires d’attachement 
•Le système double couronne Marburg 

Ce type de couronne -considéré comme un système résilient- n’a aucune action de 

friction ou de calage. La rétention est réalisée uniquement à partir d’un petit dispositif 

préfabriqué appelé TK Snap (SiTec GmbH™). Celui-ci est constitué d’une partie en résine 

élastique et d’une balle en titane qui vient se clipper à la fin de l’insertion de la couronne 

secondaire dans une encoche prévue à cet effet sur la couronne primaire. Les couronnes 

ainsi que l’armature peuvent être coulées en une seule fois et avec le même matériau ce 

qui permet d’éviter les soudures et les phénomènes de corrosion par électro-galvanisme. 

L’alliage Cobalt-Chrome-Molybdène est principalement utilisé faisant diminuer le coût par 
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rapport aux alliages précieux. Ce système peut être employé pour des supports dentaires, 

implantaires ou mixtes. Dans le cas de support implantaire, le titane peut remplacer 

l’alliage Cobalt-Chrome-Molybdène pour l’ensemble des pièces (implant, couronnes, 

infrastructure) afin d’éviter les problèmes liés à l’électrogalvanisme. 

 

Figure 16 Schéma d'un dispositif TK Snap ; (A) dispositif se déformant 
élastiquement à l’insertion ; (B) bille en titane de la couronne secondaire insérée 

dans l’encoche de la couronne primaire 

 

•Pins de friction fabriqués par électroérosion 

Ce type d’attachement complémentaire est utilisé avec des couronnes résilientes. Il n’y a 

aucun frottement entre la couronne primaire et secondaire. La couronne primaire possède 

en général une angulation de 2°. On vient fixer sur celle-ci une rainure d’insertion 

possédant une angulation de 0° sur une de ses surfaces proximales par un procédé 

d’électro-érosion. Sur la couronne secondaire, on vient souder par laser la glissière 

d’insertion correspondant à la rainure fixée sur la couronne primaire. Cet attachement 

permet de réaliser une rétention par frottement statique.[11] La couronne secondaire est 

inclue dans l’armature de la prothèse. 

La rétention obtenue peut être modifiée en activant ou désactivant le pin de friction aux 

souhaits du praticien. 
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Le pin de friction peut être perdu à cause d’une fracture de la soudure laser entre la 

couronne secondaire et celui-ci. C’est une des possibles complications techniques 

rencontrées avec ce type d’attachement. 

 

 

Figure 17 Couronne primaire (2°) en alliage Cobalt-Chrome-Molybdène avec une 
rainure d'insertion (0°) sur une de ses faces proximales 

 

Figure 18 Couronnes secondaires avec le pin de friction correspondant fixé par 
soudage laser 
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III- INDICATIONS/CONTRE INDICATIONS 

 III-1 Indications 
- Edentement partiel ou total 

- Mauvaise répartition des supports 

- Patient avec une faible dextérité manuelle [4] 

- Connexion implant/dent et mise en charge immédiate des implants 

- Patient avec un terrain parodontal défavorable 

- Patient n’entrant pas dans les critères de restauration de prothèse fixe 

- Patient avec un cancer ORL (reconstruction maxillo-faciale) 

- Axes d’insertion à corriger par manque de parallélisme entre les supports 

- Reconstruction occlusale 

- Dents avec un pronostic à moyen terme défavorable  

- Gestion du bruxisme 

- Patient ne supportant pas son ancienne prothèse amovible 

 

III-2 Contre-indications 
- Espace prothétique insuffisant : le fait d’utiliser deux couronnes est assez 

encombrant. Il faut un espace minimum de 9mm au-dessus de la dent préparée 

- La pose de double couronne sur les incisives mandibulaires est contre indiquée car 

celles-ci sont trop petites 

- Non compliance du patient aux règles d’hygiène et de maintenance 

- Allergies aux matériaux 



41 
 

IV- AVANTAGES/LIMITES/COMPLICATIONS 

 IV-1 : Avantages 

IV-1-1 Avantages mécaniques 
- Action de contention : les couronnes secondaires -de par leur connexion rigide à la 

prothèse amovible- agissent comme une attelle de contention en solidarisant les 

supports entre eux.[32][33][12] 

 

- Transfert optimal des forces occlusales : les forces occlusales sont transmises le 

long du grand axe de la dent support ce qui empêche l’action néfastes des forces 

latérales.[32][34][6][12] 

 

- Fournit un guidage, un support et une protection contre les mouvements qui 

tendent à déloger la prothèse.[32][34][6][12]  

 

IV-1-2 Avantages biologiques 
- Protège la dent support des caries : le cerclage réalisé par la couronne primaire sur 

la dent support protège celle-ci des caries 

 

- Protège des irritations thermiques : cette protection dépend grandement des 

matériaux constituant la couronne primaire mais le recouvrement du support 

permet de le protéger  

 

- Préserver l’organe dentaire vivant : en effet il n’est pas obligé de dévitaliser un 

pilier pour la confection du télescope, cela augmente sa durée de vie 

 

- Action prophylactique : utiliser des dents restantes au lieu de les extraire permet de 

conserver au maximum l’os alvéolaire ce qui permet une meilleure stabilisation de 

la future prothèse 
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- Meilleure proprioception : conserver une dent naturelle permet au patient de mieux 

ressentir la force masticatoire qu’il applique. En effet, seules les fibres 

desmodontales permettent cette sensation. 

 

- Amélioration de la phonation [23] 

 

- Amélioration de la fonction masticatoire 

 

IV-1-3 Avantages technique 
- Facilement réparable : les prothèses télescopiques permettent une grande 

malléabilité. Il est possible en cas de perte d’un pilier de réparer la prothèse par 

adjonction de résine par exemple et de créer un nouveau pont.[35][36] 

 

- Facilite l’hygiène : le fait que la prothèse soit amovible permet aux patients de bien 

nettoyer les supports.[36] La maintenance du praticien est elle aussi bien plus 

simple. Il peut réaliser des soins parodontaux, par exemple, en ayant une meilleure 

visibilité et un meilleur accès qu’avec des prothèses fixes. 

 

- Insertion/désinsertion simplifiée : le guide fournit par l’emboitement des couronnes 

primaires et secondaires permet aux patients avec une dextérité manuelle réduite 

de pouvoir insérer et désinsérer la prothèse plus simplement. 

IV-1-4 Avantages esthétiques et psychologiques 
- Meilleur confort en fonction : les prothèses à attachement télescopiques sont 

mieux supportées par les patients. Cet aspect est motivé par une meilleure 

rétention que les prothèses amovibles dites conventionnelles. 

 

- Bon rendu esthétique : les cosmétiques appliqués sur les faces visibles, l’ajout 

d’une fausse gencive et l’absence de systèmes d’attachement visibles augmentent 

l’esthétique de ces prothèses par rapport aux autres types de prothèses 

amovibles. 
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- Amélioration de la qualité de vie des patients.[7] 

 

- Garder des dents naturelles même dans un pronostic peu favorable permet au 

patient de ne pas s’identifier comme une personne édentée totale.[37] 

 

IV-2 : Limites 

  IV-2-1 Limites techniques 
- Les procédés de fabrication au laboratoire demandent une haute qualification des 

techniciens. 

- La réussite du traitement est dépendante du praticien. Elle requiert un niveau de 

savoir-faire important. 

- La rétention finale est difficile à anticiper. Elle ne saura être objectivée qu’après la 

fixation des couronnes primaires et la pose de la prothèse en bouche. Elle 

peut-être plus ou moins forte que prévu sauf pour les systèmes électro-formés.[25] 

IV-2-2 Limites biologiques 
- Le système de double couronne implique une grande préparation des dents 

supports afin d’éviter les surcontours. Cela va à l’encontre des principes de 

préservation tissulaire.[38] 

 

- Il peut être nécessaire de dévitaliser une dent support 

 

- L’utilisation de plusieurs types de métaux peut provoquer un phénomène 

électro-galvanique  

IV-2-3 Limites esthétiques et de confort du patient 
- Les prothèses amovibles à double-couronne peuvent être difficile à retirer pour des 

patients à faible dextérité manuelle notamment si les couronnes utilisées sont des 

cylindriques car elles ont une très forte rétention 
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- Lorsque le patient retire sa prothèse, il voit les couronnes primaires fixées sur les 

dents et si elles sont métalliques, leur aspect peut le gêner. 
 

- Le joint métallique des couronnes primaires peut aussi être apparent même la 

prothèse amovible en bouche[29][25] 
 

- La prothèse peut être compliquée à retirer dans certains cas à cause d’une 

rétention trop forte.[39] 

IV-2-3 Limites financières 
Le système télescopique utilise deux couronnes et une prothèse amovible. Le coût de ce 

dispositif en est donc augmenté par rapport aux prothèses conventionnelles. Le coût final 

sera aussi dépendant du matériau choisi, des techniques de fabrication et du travail du 

prothésiste au laboratoire. Les réparations ou ajustements post insertion ont aussi un 

coût. 

IV-3 : Complications fréquentes  
Les complications fréquentes rencontrées lors de la période de service de la prothèse à 

attachements télescopiques obligent le patient à des visites supplémentaires chez son 

praticien pour des gestes de maintenance. Si ceux-ci ne sont pas réalisés, l’espérance de 

vie de la prothèse et des dents supports est réduite. Il existe des complications mineures 

et majeures. Les complications mineures peuvent être gérées par le dentiste ou le 

prothésiste sans grandes difficultés, sans une grande perte de temps et sans surcoût 

excessif. Les complications majeures quant à elles, contraignent au remplacement de la 

prothèse : elles incluent une perte totale des supports ou l’impossibilité de réparer une 

prothèse suite à la perte d’un ou plusieurs supports. [38] 

On peut classer les complications mineures en deux familles : les complications 

biologiques et les complications techniques.  
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IV-3-1 Complications biologiques mineures 
- Caries secondaires 

- Pulpite 

- Traitement endodontique 

- Traitement parodontal 

- Perte d’une dent/implant support 

- Ulcères de pression 

- Fracture dentaire 

- Péri-implantite  

IV-3-2 Complications techniques mineures 
- Descellement de la couronne primaire 

- Modification de la rétention 

- Fracture de la base 

- Fracture d’une dent prothétique 

- Réfection de base 

- Perte du cosmétique des couronnes secondaires 
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VI- PRONOSTIC  

VI-1 Taux de survie des prothèses 
De nombreuses études s’intéressent au taux de survie des prothèses amovibles 

télescopiques. Les chiffres qui en ressortent sont assez proches les uns des autres et on 

peut observer un taux de survie important des prothèses télescopiques dans le temps 

notamment dans le cas d’un édentement sévère (moins de 4 dents par arcade) et d’une 

distribution défavorable des dents restantes.[39] [11] 

Voici quelques statistiques : 

 Taux de survie Durée de l’étude 

Yoshino K. et al. [40] 70,8% à 94,7% 10 à 20 ans 

Wöstmann B. et al. 

[41] 

95,1% estimé 5 ans 

Piwowarczyk A. et al. 

[42] 

94,9% 4,9 ans 

 

Comme cité plus haut (IV-3), le taux de survie est calculé en fonction de l’absence de 

complications majeures. L’ensemble des prothèses rencontrant des complications 

majeures entrent dans les critères d’exclusion de survie. 

VI-2 Facteurs influençant la survie des prothèses 
- Le nombre de dents restantes et leur distribution. Il y a plus de risque de perdre la 

prothèse lorsque la distribution des dents restantes n’est pas symétrique et 

bilatérale.[37] Il y aussi plus de risque d’échec lorsqu’il y a un petit nombre de dents 

présentes initialement.[13] Selon une étude de B. Wöstman et al, le taux de survie 

d’une prothèse retenue avec une seule dent est de 70,9%, 90,4% avec deux 

supports et 95% avec trois dents après 5 ans.[41] 
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Figure 19 Relation entre le taux de survie des prothèses et le nombre initial de 
dents présentes 

 

- Le suivi régulier des patients : selon B. Wöstmann, le taux de survie à 5 ans d’une 

prothèse est de 97,3% pour un patient avec un suivi régulier contre 81,8% pour 

ceux qui n’en ont pas [41] 

 

- Le type de double couronne utilisé : les couronnes résilientes montrent un taux 

d’échec supérieur aux autres types de couronnes mais celles-ci sont le plus 

souvent utilisées pour des dents au pronostic défavorable. 
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VI-3 Taux de survie des supports  
De nombreuses études s’intéressent à la survie des supports lors de l’utilisation de 

prothèses amovibles à double couronnes. Köller B. et al. ont réalisé une revue de 

littérature des articles publiés entre janvier 1973 et mai 2010 à ce sujet. Le taux de survie 

des dents est compris entre 60,6% et 95,3% pour une période allant de 4 à 10 ans.[43] 

D’autres chiffres, dont certains plus récents, permettent de corroborer ces résultats : 

 

 Taux de survie Durée de l’étude 

Yoshino K. et al. [40] 66,3 à 83,8% 10 à 20 ans 

Wöstmann B. et al. 

[41] 

96,8% 5,3 ans 

Verma R. et al. [44] 82,5 à 96,5% 3,4 à 6 ans 

 

VI-4 Facteurs influençant la survie des supports  
- Le type de dent : les dents postérieures et les dents maxillaires ont plus de chance 

d’être extraites. Le plus haut risque est pour les prémolaires, suivis des molaires 

puis des incisives.[45] 

 

- Le nombre de dents présentes sur l’arcade antagoniste : si une arcade possède 

plus de dents restantes qu’une autre, il peut se créer un différentiel de charge 

pouvant être préjudiciable pour les dents de l’arcade en comportant le moins [40] 

  

- Le nombre de dent : la survie des supports est impactée par le nombre de dents 

restantes. Plus il reste de dents, plus leur chance de survie est augmentée par 

homogénéisation des forces occlusales. [46][47][41][13] La survenue de fractures 

dentaires est en corrélation avec le nombre de dents restantes. (Figure 20) S’il 

reste peu de dents, il peut être alors judicieux de placer des implants (entre 1 et 3) 

dans des zones stratégiques afin d’obtenir une distribution des dents restantes en 

schéma triangulaire ou quadrangulaire.[48](Figure 21) 
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Figure 20 Relation entre le nombre de dent sans fracture et le nombre initial de 
dents présentes 

 

 

Figure 21 Représentation schématique des zones supports triangulaire et 
quadrangulaire 
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- L’arcade concernée : il y a plus de risque de perte d’un support pour l’arcade 

supérieure car celle-ci possède un os moins dense qu’à la mandibule ; de plus, le 

grand axe des dents entraine plus de forces qui ne sont pas alignées le long de 

l’axe de la dent (vestibulo-version).[49] 

 

- Le type d’édentement : la distribution du stress occlusal est plus importante pour 

des édentements distaux que pour les autres types d’édentement. Une distribution 

des dents restantes de façon symétrique bilatérale est un facteur positif.[46] 

 

- La hauteur des dents : plus les dents sont courtes, plus il y a de chances qu’elles 

soient perdues 

 

- L’âge : plus les personnes avancent dans l’âge, plus elles sont susceptibles de 

développer des pathologies dentaires comme par exemple des parodontopathies 

ou des fractures dentaires.[47] 

 

- La vitalité pulpaire : une dent vitale est moins exposée au risque de fracture 

dentaire qu’une dent non-vivante[49][47][11]. Selon l’étude de Stober T. et al, les 

dents non-vitales ont 6,7 fois plus de chance d’être perdues.[45] 
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Figure 22 Taux de fracture cumulé en fonction de la vitalité dentaire 

 

 

- Les restaurations coronaires avec ancrage radiculaire : les dents restaurées par un 

ancrage radiculaire présentent moins de risque de fracture que les dents 

restaurées sans ancrage radiculaire 



52 
 

VII- CAS CLINIQUES ET PROTOCOLE 

 V-1 : Cas clinique 1 
 

 

Figure 23 Planification prothétique 

 

V-1-1 Anamnèse et examen clinique 

 - Homme de 58 ans reçu en consultation en juin 2011. 

 - Le motif de sa consultation est l’obtention d’un nouveau sourire. 

 - Il ne présente pas de problème articulaire ni musculaire, en revanche on peut 

observer une importante supraclusie, une perte de la dimension verticale 

d’occlusion (DVO) par absence de calages postérieurs ainsi qu’une usure 

importante des dents du secteur antérieur mandibulaire. 
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 - Au maxillaire, les dents restantes sont la 11, 15, 21, 22, 23 et 27. 

 - A la mandibule, les dents restantes sont la 31, 32, 33, 41, 42, 43 et 47. 

 - Dans un premier temps, il est décidé de réaliser un montage sur articulateur afin 

d’étudier les possibilités de traitement. Une augmentation de 3mm de la DVO est 

réalisée sur articulateur. 

 - Des Wax-up sont réalisés afin de vérifier la faisabilité et l’esthétique du projet 

prothétique. 
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Figure 24 Mise sur articulateur des modèles d'étude mandibulaire et maxillaire 
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V-1-2 Wax-up et duplicata 

  Au maxillaire 

 - Une réhabilitation combinée est choisie. 

 - Il n’y a pas assez d’os pour réaliser des implants sans greffe osseuse préalable. 

 - Une prothèse adjointe complète permettra de réhabiliter l’arcade, retenue par des 

télescopes placés sur la 15, 21 et 27 ainsi qu’un attachement boule sur la 11 car il 

manque de la place au niveau vestibulaire du fait du fort décalage dans le sens 

antéro-postérieur. 

 

Figure 25 Wax up sur articulateur 

 

  A la mandibule 

 - Une réhabilitation fixe est choisie. 

 - 7 implants (34-37 et 44-46) sont utilisés ainsi que 6 dents unitaires sur 6 racines 

naturelles (33-43). 

 - Une réhabilitation du guide antérieur est par ailleurs réalisée. 
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Figure 26 Wax up mandibulaires 

 

Les Wax-up réalisés sur les premiers modèles en plâtre sont à nouveau coulés afin de 

transformer les wax-up en de nouveaux modèles en plâtre et sont remontés sur 

articulateur. Cela permettra de valider le projet prothétique. 

 

Figure 27 Transformation des Wax up en simulations en plâtre 
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V-1-3 Transformation des simulations en plâtre en prothèses 
provisoires 

 - Des prothèses amovibles provisoires maxillaires et mandibulaires sont réalisées 

ainsi que des coques fixes sur le secteur antérieur mandibulaire. Les dents sont 

préparées directement sur le modèle en plâtre et sont sous dimensionnées afin de 

permettre un rebasage directement en bouche des coques. 

 - Les prothèses provisoires sont assemblées et des réglages occlusaux sont 

effectués. 

 

Figure 28 Prothèses provisoires amovibles mandibulaire, maxillaire et coques 
secteur antérieur mandibulaire 
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V-1-4 Réalisation des prothèses d’usage 

 - Les prothèses provisoires sont copiées. 

 - Les empreintes maxillaire et mandibulaire sont réalisées ainsi que la prise d’un arc 

facial. 

 - Les rapports inter-arcade sont transférés. 

 

 

Figure 29 Transfert des rapports inter arcades et arc facial 

 

 - Mise en place des couronnes télescopiques et de l’attachement boule en bouche. 

Les télescopes ont été réalisés en full zircone, l’attachement boule en métal coulé. 
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Figure 30 Couronnes primaires en zircone et attachement boule 

 

 - Essayage des prothèses d’usage sur articulateur. 

 

Figure 31 Prothèses d'usage maxillaire et mandibulaire 

 

V-2 : Cas clinique 2 

V-2-1 Anamnèse et examen clinique 
 

- Le patient est venu au cabinet pour remplacer les prothèses qu’il a en bouche. 

- Il lui reste 3 dents au maxillaire uniquement (fig. 34) 

- On note une forte classe III squelettique. 
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- Le patient a une très mauvaise hygiène bucco-dentaire. 

- Il présente aussi, chose très importante pour la suite du choix du plan de 

traitement, une langue très volumineuse. 

 

Figure 32 Photo de face du patient à son arrivée au cabinet 

 

 

Figure 33 Photo de la langue du patient 

 

 

Figure 34 Radio panoramique du patient 
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Au vu de l’espace occupé par la langue du patient, il a été choisi de placer 6 implants 

symphysaires à la mandibule afin de garantir la pérennité des implants et le support de la 

prothèse. Ce choix est aussi fait car des télescopes serviront à la rétention de la prothèse 

et ceux-ci disposent d’une moins grande rétention qu’une barre Ackerman. 

 

Figure 35 Simulation de la position des implants mandibulaires 

 

V-2-2 Montage directeur sur articulateur 
 

- Réalisation des empreintes maxillaire et mandibulaire. 

- Montage des modèles en plâtre sur articulateur. 

- Montage des dents sur cire en conservant les 3 dents maxillaires :  

 

 Pour corriger la classe III squelettique dans le sens antéro-postérieur, le bloc 

incisivo-canin est monté en bout à bout. 

 Le bloc incisivo-canin mandibulaire est lingualé. 

 Le décalage transversal (ici de 10 à 11mm) présent sur l’arcade mandibulaire (du 

fait de la classe III) est corrigé en inclinant les dents des secteurs latéraux. Les 

forces masticatoires sont orientées sur les crêtes osseuses mandibulaires.  

 

- Validation en bouche du montage directeur. 
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Figure 36 Montage des dents sur cire 

 

 

Figure 37 Correction du décalage transversal mandibulaire 

 

Figure 38 Essayage en bouche des dents sur cire 
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V-2-3 Du montage directeur aux prothèses d’usage 
 

- On procède au travail des concavités de l’extrados de la prothèse mandibulaire, en 

lingual, afin de permettre à la langue de se positionner correctement. 

- Le fait de faire apparaître ces concavités va aussi aider à plaquer la prothèse 

mandibulaire en bouche. 

 

Figure 39 Inclinaison des dents et concavités linguales 

 

- Des empreintes conventionnelles sont réalisées pour les télescopes. 

- Les piliers télescopiques sont fabriqués sur mesure et fixé sur des implants 

hexagonaux. 

- Les parties femelles, situées dans l’intrados de la prothèse amovible mandibulaire, 

sont en or, ce qui permet une meilleure adaptation en bouche de la prothèse. 

- Les piliers, les parties femelles et les prothèses amovibles sont posés le même 

jour. 
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Figure 40 Transfert des parties femelles sur la prothèse mandibulaire 

 

 

Figure 41 Télescopes fixés sur les implants 

 

 

Figure 42 Prothèses d'usage posées 
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VIII- QUESTIONNAIRE 

VIII-1 Matériels et méthode 
Cette partie représente le volet épidémiologique de ce travail. Un sondage a été réalisé 

sur une durée de 1 mois (du 13/12/2019 au 13/01/2020) via le site Google Formulaire. 

Seuls les praticiens français ont été ciblés par ce questionnaire. 

Le questionnaire comporte une quantité restreinte de question afin que les sondés 

puissent répondre en moins de 5 minutes.  

Le but de ce sondage est de quantifier le nombre de praticiens qui connaissent les 

prothèses télescopiques. Savoir s’ils en ont connaissance, s’ils en réalisent et de voir, 

pour ceux qui utilisent cette thérapeutique, à quelle fréquence elle est employée. 

Au total, 177 réponses ont été collectées sur plusieurs groupes de réseaux sociaux. Le 

lien du questionnaire a été posté à 2 reprises sur un groupe Facebook rassemblant un 

grand nombre de dentiste français. 

VIII-2 Résultats 

VIII-2-1 Questions générales 
Afin d’avoir une représentation des plus pertinente possible des résultats, nous devons 

d’abord avoir un aperçu des caractéristiques du panel sondé. Selon la figure 23, le 

pourcentage de praticiens libéraux ayant répondus au sondage est de 91%. Ce chiffre est 

sensiblement équivalent au pourcentage national que l’on peut visualiser sur le site de 

l’Ordre National des Chirurgiens-Dentistes. (Figure 24)[50] 
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Figure 43 Pourcentage des catégories professionnelles parmi les 
chirurgiens-dentistes sondés 

 

 

Figure 44 Part des chirurgiens-dentistes libéraux en France et d'outre-mer au 3 
février 2020 
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VIII-2-2 Connaissance du système à double couronne 
Il est important de savoir si cette thérapeutique est connue en France avant de savoir si 

elle est employée. Sur les 177 personnes ayant répondu au sondage, 62,7% d’entre elles 

disent connaitre les réhabilitations par système d’attachement à double couronne. (Figure 

25) 

 

Figure 45 Pourcentage de praticiens connaissant les systèmes d'attachement à 
double couronne 

 

VIII-2-3 Réalisation de prothèse à double couronne 
La suite du questionnaire est accessible uniquement aux praticiens ayant répondus 

favorablement à l’item « connaissez-vous les prothèses télescopiques ? ». Sur les 111 

réponses positives, 20,7% des praticiens réalisent des doubles couronnes. (Figure 26) 

Outre le fait de savoir que des praticiens réalisent ce type d’attachement, il est important 

de pouvoir quantifier ce nombre. Comme la sous-section précédente, celle-ci est 

accessible uniquement aux praticiens réalisant des prothèses télescopiques. Sur les 23 

praticiens qui réalisent des doubles couronnes, 18 (soit 78,3%) en ont réalisées moins de 

10 au cours de l’année 2019. (Figure 27) 
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Figure 46 Pourcentage des praticiens réalisant des doubles couronnes 

 

 

 

Figure 47 Répartition du nombre de prothèses à double couronne réalisées par les 
praticiens 
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VIII-2-4 Echecs rapportés 
Pour compléter ce sondage, il faut s’intéresser aux potentiels échecs rencontrés lors de la 

confection ou de l’usage de la prothèse télescopique. Sur les 23 praticiens qui utilisent 

ces attachements, 19 (soit 82,6%) n’ont observé aucun échec. (Figure 28) 

 

Figure 48 Pourcentage d'échecs rencontrés pour les prothèses télescopiques 
parmi les praticiens en réalisant 

 

Sur les 4 personnes qui ont connu des échecs en utilisant les doubles couronnes, 2 ont 

précisé la nature des échecs, à savoir :  

-  « erreurs dues au traitement des empreintes » 

 

- « difficultés à la réalisation, à l’essayage et à la pose » 

VIII-3 Discussion 

VIII-3-1 Critiques et biais de l’étude 
Les résultats de cette étude sont basés sur l’ensemble des praticiens français. 

Néanmoins, si un certain nombre d’entre eux ont pu avoir accès au formulaire en ligne, 

l’absence de dentistes sur les réseaux sociaux peut créer un biais en excluant une partie 

non négligeable des praticiens notamment dans les tranches d’âge les plus élevées. 

(Figure 29) 
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Figure 49 Répartition de l'utilisation des réseaux sociaux en fonction de l'âge en 
2018 en France 

 

VIII-3-2 Analyse des résultats  
La question initialement posée lors de la réalisation de l’étude est de savoir si les 

prothèses télescopiques sont connues et utilisées en France. Or, selon la figure 22, 

seulement un peu plus de la moitié des praticiens sondés disent connaître cette solution 

thérapeutique. Ce chiffre peut s’expliquer par le fait que les attachements à double 

couronne ne sont pas ou peu enseignés dans les facultés. Les praticiens connaissant cet 

attachement ont sans doute eu l’opportunité de lire des publications ou ont eu accès à des 

formations. 

Sur les 62,7% des praticiens qui connaissent, seuls 20,7% utilisent les doubles 

couronnes. (Figure 24) C’est une thérapeutique assez peu connue et assez peu utilisée 

au vu des chiffres. De plus, quand les praticiens en réalisent, pour la grande majorité il 

s’agit d’une petite quantité dans l’année (moins de 10 pour l’année 2019). Cela peut 
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s’expliquer d’une part parce que les prothésistes n’ont pas été formés à la réalisation de 

doubles couronnes, d’autre part par le fait que la Sécurité Sociale n’inclut pas dans ses 

remboursements les attachements télescopiques.   

Le faible taux d’échec rencontré par les praticiens en revanche indique que c’est une 

thérapeutique fiable.
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CONCLUSION 
Les prothèses télescopiques sont de nos jours encore mal connues par les praticiens 

français. C’est une option thérapeutique qui est très peu utilisée. 

Pourtant ce dispositif a fait ses preuves et de nombreux pays voisins européens ou outre 

Atlantique se servent des télescopes dans leur pratique quotidienne pour réhabiliter des 

patients édentés. Il existe un nombre conséquent d’articles qui vantent les avantages 

mécaniques, esthétiques, biologiques ou qui jouent un rôle sur le confort du patient. 

Nous pouvons alors nous interroger sur le fait de sa faible utilisation en France. Dans mon 

propre parcours universitaire, je n’ai jamais entendu parler, avant de choisir ce sujet de 

thèse, des prothèses amovibles retenues par un système télescopique. Pourquoi ? 

Peut-être à cause de la complexité de mise en place de ces systèmes, de la difficulté de 

trouver des prothésistes capables d’en réaliser ? Ou bien alors par le fait que la Sécurité 

Sociale ne rembourse les prothèses télescopiques qu’en ne tenant compte que des 

parties unitaires du système (les couronnes et les prothèses amovibles) au lieu de 

considérer ces parties unitaires comme un ensemble de réhabilitation ?  

Ce type de traitement rencontre encore trop de freins certainement, en France, pour faire 

partie des options thérapeutiques classiques utilisées pour réhabiliter un patient. 

Quoiqu’il en soit, c’est un dispositif qui mérite autant que les autres d’être connu et utilisé. 

Il possède des avantages pouvant s’exprimer dans des cas particuliers de réhabilitations. 
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