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ges résines composites sont aujourd’hui largement utilisées dans nos cabinets. Ces maté-
riaux permettent de restaurer a la fois la fonction et I'esthétique avec une longévité acceptable. Les
restaurations en composite autorisent une préparation minimale, répondant au concept de dentis-
terie la moins invasive possible.

Lors de la restauration d'un angle ou d’un bord incisif, le challenge réside dans la réalisation d’une
transition naturelle entre la dent et le composite au point de vue de la couleur et de I'état de
surface. Pour ce faire, le concept de « stratification naturelle » a été proposé et les industriels ont
mis sur le marché des coffrets de composites destinés a répondre aux besoins en matériaux de
cette technique.

Aujourd’hui nous disposons de tout une panoplie de matériel et de matériaux, des techniques
fiables et reproductibles on été mis au point. Ces techniques peuvent aussi dans certains cas
cliniques constituer une reelle alternative aux reconstructions en céramique.

i ; gomposites are now widely used in our clinics. These products can restore both the function
and aesthetics with acceptable durability. Composite restorations allow minimal preparation,
responding to the concept of minimally invasive dentistry.

When restoring an angle or edge, the challenge resides in achieving a natural transition between
the tooth and the composite in terms of the color and surface finish. To do this, the concept of
"'natural stratification" was proposed and dental industry placed on the market composite kits desi-
gned to meet the material requirements of this technique.

Today we have a whole range of equipment and products, reliable and reproducible techniques
have been developed. These techniques can also in some clinical cases constitute a real alterna-

tive to ceramic reconstructions.
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SIMPLIFIER LA STRATIFICATION DES COMPOSITES

Comment utiliser au mieux les résines composites
en dentisterie restauratrice ? Explication a travers des cas

SIMPLIFY THE STRATIFICATION OF COMPOSITES
How to best use composites in restorative dentistry ?

Explaning through case.

Dr Grégory CAMALEONTE*

INTRODUCTION :

Les résines composites sont les matériaux les plus
utilisés au quotidien en dentisterie restauratrice. On
les utilise aussi bien pour de petites restaurations
que pour des travaux plus complexes. Dans le
secteur antérieur, elles constituent une alternative de
choix aux céramiques, grace aux progres de la tech-
nologie et a l'essor des procédures adhésives.
L'amélioration de leurs propriétés biomimétiques,
inspirée de la structure de la dent naturelle, ne
réserve plus leur usage a une élite. La technique de
stratification classique, qui donne des résultats trés
satisfaisants, peut apparalitre difficile a appréhender
tant au niveau du rendu esthétique que par son coté
chronophage. On peut envisager leur emploi avec
une méthode simplifiée, reproductible et avec des
résultats cliniques fiables a moyen et long terme.

Basée sur le concept de stratification au naturel,
I'équipe de « Style ltaliano », en collaboration avec
3M Espe, a mis au point des « recettes » destinées a
reproduire les couleurs standardisées par le teintier
Vitapan classique. En se réeférant a la duo opacité

Dr Sonia MANSOUR**

* - Pratique privée a Marseille
- Enseignant a I'Académie du Sourire
- Membre de Mimesis, groupe de rechercheen
dentisterie esthétique et adhésive
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** - Pratique privée a Marseille
- Attachée a la faculté d’Odontologiede Marseille
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" Paru dans Dentoscope le 19/09/14"

INTRODUCTION :

Composites are the most used material daily in
restorative dentistry. It used both for small restora-
tions as for more complex works. In the anterior
area, they are a great alternative to ceramics, due to
the technology advances in and the development of
adhesive procedures.The improvement of their
biomimetic properties inspired by the natural struc-
ture of tooth, do not reserve their use for the elite.
The technique of classical stratification, which gives
very good results, may appear difficult to apprehend
at both the esthetic side as by his time-consuming
side. We can envisage their use with a simplified,
reproducible method with reliable clinical results in
the medium and long term.

Based on the concept of the natural stratification, the
"Style ltaliano" team, in collaboration with SMESPE,
has developed "recipes" intended for reproduction of
Standardized colors by using the classic shade guide
Vitapan. Referring to the composite duo opacity



(dentine et émail) du composite « Filtek Z350 XT »
(3M Espe) ; (Fig.1) et en respectant I'épaisseur
maximum de 0,5 mm de la couche d'émail vestibu-
laire, on obtient la palette de couleur des A du
teintier Vitapan classique. A travers un cas clinique,
nous allons exposer le temps par temps de cette
méthode.
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(dentin and enamel) of the "Filtek Z350 XT" (3M
Espe); (Fig.1) and respecting the maximum of 0.5
mm thickness of the vestibular enamel layer, you get
the color palet of the shade A of the classic guide
Vitapan. Through a clinical case, we will set out the
time by time of this method

DAY » DentnW  + Enamel A2
A1 Dentin A1 Enamel A3
BA2D » Dentin A2 + Enamel A3
A3 Dentin A3 Enamel A3

B35) > Dentin A4+ EnamelA3

au teintier « Vitapan Classique ». /
. The den‘t‘\n / Enamel combinations of "Filtek
A4 Dentln A4 Body A4 éi%oexvrtargggéduceAoﬂhec\asswc shade

CAS CLINIQUE :

Un patient se présente a la consultation pour une
doléance esthétique sur 'incisive centrale maxillaire
gauche et demande une solution fiable, rapide et
pérenne. Apres analyse clinique, radiologique et
photographique ; (Fig.2 et 3), il est proposé au
patient de réaliser une nouvelle restauration par
résine composite collée sur la 21. Lors de la
premiere séance, on procede au relevé des diffé-
rentes dimensions de la couleur de la dent a I'aide
d'un spectrocolorimetre et d'un appareil photo
numérique reflex équipé de filtres polarisants (« Polar
Eyes, Emulation.gr ») afin d'établir la cartographie
colorimétrique de la dent a reproduire ; (Fig.4 et 5)

CLINICAL CASE

A patient, presents here self to the consultation for
aesthetic complaint on the left maxillary central
incisor and demand a reliable, fast and sustainable
solution. After clinical, radiological and photogra-
phic analysis, (Fig.2 and 3), it is proposed to the
patient to achieve a new restoration with bonded
composite into the 21. At the first sitting, we
proceeds to the summary of the different colors of
tooth by using a spectro-colorimeter and a digital
camera equipped with polarizing filters ("Polar Eyes
Emulation.gr') to establish the color mapping of the
reproduced tooth (Fig.4 and 5).

Fig.2 et 3. Mise en évidencede la restauration inadaptéesur la 21 au niveau esthétique, biologique et fonctionnel. / Highlighting the aesthetically,

biological and functional inadequate restoration on the 21
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Fig.4 et 5 : La prise de clichésnous permet d'objectiver la couleur de la dent. L'apport des filires polarisants est essentiel pour relever les
caractéristiques d'opalescence,de translucidité et de caractérisation de la dent a reproduire. / Photos allows us to objectify the color of the
tooth. The contribution of polarizing filters is essential to raise the opalescence, translucency characteristics of the tooth to reproduce

Le releve de la couleur nous donne une couleur « A2
» sur le teintier « Vitapan classique ». Les « recettes »
élaborées par I'équipe de « Style ltaliano » recom-
mandent ['utilisation du composite « Filtek Z350 XT
A3E » (Email) et « A2D » (Dentine) pour reproduire
cette couleur ; (Fig.6 et 7).

Deux empreintes sont prises et envoyées au labora-
toire afin de réaliser un « wax up » esthétique et fonc-
tionnel corrigeant la forme de la 21. Une clé en
silicone issue de ce « wax up » est confectionnée afin
de positionner parfaitement le mur palatin de la future
restauration et ainsi éviter les retouches trop impor-
tantes de I'occlusion en post opératoire qui auraient
pour conséquence, en enlevant de la matiere, de
jouer sur le rendu optique de la résine composite.

La 1¢ séance est consacrée a I'établissement
d’une « cartographie » colorimétrique de la
dent a reproduire.

The color statement gives us "A2" on the classic
shade guide 'Vitapan'. "Recipes” developed by
"ltaliano Style" team recommend the use of the "
Filtek 2350 XT A3E "(Enamel) and" A2D "(Dentin) to
reproduce this color, (Fig.6 and 7).

Iwo impressions are taken and sent to the laboratory
fo achieve an aesthetic and functional "wax-up"
correcting the form of the 21. A silicone key issue
from this "wax-up" is maked to perfectly position the
palatal wall of the future restoration and avoid a
postoperative excessive retouching of the occlusion
ly that would result in removing material, to play on
the composite optical rendering.

The first session is devoted to the establishment
of a "mapping" of the colormetric of the tooth to
reproduce

Fig.6 et 7. Le relevé de la couleur nous donne une couleur A2 sur la le teintier « Vitapan Classic ». Les « recetltes » élaborées par I'equipe de
« Style ltalinano » recommandent I'utilisation du composite « Filtek Z350 XT A3 » (Erwva/}ﬂ) et A2D (Dentine) pour reproduire cette couleur. |

The statement of the color gives us an A2 shade on the "Vitapan” Classic guide The "recipes" developed by the "Style Italinano" team
recommend the use of the composite "Filtek Z350 XT A3E" (Enamel) and A2D (Dentin) to reproduce that color,

STRATIFICATION

La séance suivante est consacrée a la stratification
proprement dite. Apres I'anesthésie, un champ
opératoire est mis en place ; (Fig.8 a 10) dela 13 a
la 23 et les crampons sont placés sur les 14 et 24,
par dessus la digue. Des ligatures permettent de
stabiliser ce dispositif, d’éviter la remontée de fluide
gingival et garantissent une bonne étanchéite.

STRATIFICATION

The next sitting is focused on the stratifying. After
anesthesia, a surgical site is in place; (Fig.8 to 10)
from the 13 to the 23 and the clamps are placed on
the 14 and 24, above the dam. Ligatures allow stabi-
lizing this device, to avoid the recovery of the gingi-
val fluid and ensure a good seal.
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Fig.8a 10 : La séance suivante est consacrée a la stratification proprement diite. Apres I'anesthésie,un champ opératoire est mis en place. / The next step is

devoted to the stratification. After anesthesia, an operating field is placed

La préparation cavitaire, apres élimination de
I'ancienne restauration, se résume a la création d'un
chamfrein vestibulaire et d’'une mise a plat des faces
mésiale et palatine. Les bords de la préparation
sont ensuite polis ; (Fig.11).

La procédure de collage débute parun sablage des
surfaces préparées ; (Fig.12 et 13).

The cavity preparation, after removal of the old resto-
ration, is summarized to creating a vestibular cham-
fer and flat release of mesial and palatal surfaces.
The margins of preparation are then polished;
(Fig.11).

The bonding procedure begins with sandblasting of
the prepared surfaces; (Fig.12 and 13).

Fig.11 : La préparation cavitaire,apres élimination de I'ancienne Fig.12 et 13 : La procédure de collage débute par un sablage a I'oxyded alumine 50 microns (sableuse «
restauration, se résume a la création d'un chamirein vestibulaire Rondoflex Kavo ») des surfaces préparées. / The bonding procedure begins with sandblasting of prepared
etd'une mise a plat des faces mésialeet palatine. Les bords de surfaces with aluminum oxide 50 microns (sandy "RONDOflex Kavo"

la préparation sont ensuite polis. | The cavity preparation, after
removal of the old restoration, comes down to creating a
vestibular chamfer and a flattening of the mesial and palatal
surfaces. The preparation margins are then polished.

Un syteme adhésif de type « M&R3 », reconnu pour
étre le plus fiable pour réaliser un collage efficace,
est l'indication choisie pour cette méthodologie
opératoire ; (Fig.14 a 16).

La clé en silicone est essayée et ajustée pour
s'insérer sans contraintes sur les dents ; (Fig.17).

Un systeme adhésifde type « M&R3 » est
choisi pourla procédurede collage.

An adhesive system type '"M & R 3", recognized as
the most reliable way to achieve effective bonding,
Is the indication chosen for this operating methodo-
logy; (Fig.14 and 16).

The silicone key is tested and adjusted to fit without
constraints on the teeth; (Fig.17).

An adhesive system type "M & R 3" is selected
for the bonding procedure.

Fig.14 & 16 : Un syteme adhésif de type « M&R3 », reconnu pour étrele plus fiable pour réaliser un collage efficace, est I'indication choisiepour cette méthodologie
opératoire. Utilisation du systeme adhésifMi&R3 « Scotchbond Multi Purpose » (3M Espe). / An adhesive system type "M & R3" knowed to be the most reliable to achieve
effective bonding, is the indication chosen for this operating methodology. The adhesive system M & R3 "Scotchbond Multi Purpose" (3M Espe) is used.
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Les étapes de stratification sont alors
conduites :

* Montage du mur palatin et dela face distale avec le
compositeEmail « Filtek Z350 XT A3E » ; (Fig.18 a 21).
* Mise en place du corps dentinaire en un apport
(« Filtek Z350 XT » ; composite Dentine « A2D »). La
méthode décrite par I'équipe de « Style ltaliano »
recommande de laisser un espace libre de 0,5 mm
pour la derniere couche d’émail vestibulaire. Pour y
parvenir, il est fait appel a un instrument « LM Arte
Misura » (Pred) dont les extrémités sont calibrées pour
ménager un tel espace ; (Fig.22 a 26). Pour repro-
duire la zone opalescente au niveau de I'angle distal,
le composite « CT » est choisi (« Clear Translucent,
Filtek Z350 XT »).

Fig. 18 Fig. 19

Fig. 20 Fig. 21
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La clé en silicone est essayée et ajustée pour
s’insérer sans contraintes sur les dents
isolées par le champ opératoire.

The silicone key is tested and adjusted to be
fit without constraints on the individual teeth
by the operating field.

Fig.17 . La clé en silicone « Express 2 Putty Quick » (3M Espe) estessayée et ajustée pour
s'insérer sans contraintes sur les dents. / The silicone key "Express 2 Putty Quick" (3M Espe) is
tested and adjusted to be fit without constraints on the teeth

Stratification steps are then conducted:

* Mounting of the palatal wall and the distal face with
the Enamel composite "Filtek 2350 XT A3E"; (Fig.18
to 21).

* Setting of the dentin body in one input ("Filtek Z350
XT", Dentin composite "A2D"). The method descri-
bed by the ‘ltaliano Style" team recommends

leaving a gap of 0.5 mm for the last vestibular
enamel layer. To achieve this, it uses a special instru-
ment called "LM Arte Misura" (Pred) whose ends are
calibrated to spare such a space; (Fig.22 to 26). To
reproduce the opalescent zone at the distal angle,
the composite "CT" is selected ("Clear Translucent
Filtek 2350 XT").

La méthode décrite
par I'équipe de

« Style Italiano »
recommande de
laisser un espace
libre de 0,5 mmpour
la couche de
composite émail

vestibulaire.

The method
described by the
"Italiano Style" team
recommends leaving
a gap of 0.5 mm for
the composite facial
enamel layer.

Fig.18 & 21 : Montage du mur palatin et de la face diistaleavec le composite Email « Filtek Z350 XT A3E ». / Palatal and

distal wall mounting with the composite Enamel "Filtek 2350 XT A3E."



Fig. 22

Fig. 25 Fig. 26

e [’émail vestibulaire est mis enplace selon
I'épaisseur recommandée (« Filtek Z350 XT A3E ») et
la polymérisationfinale est effectuée sous un gelde
glycérine ; (Fig.27 et 28).

* Les étapes de finitions, polissage et lustrage sont
effectuées (coffret « Style Italiano Finishing Style
Komet », coffret « Sof-Lex » disques / roues spirales
« Sof-Lex » 3M Espe, coffret « Enamel Shiny Bisico ») ;
(Fig.29 a 31).
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Fig.22 a 26 : Mise en place du corps
dentinaire en un apport (« Filtek Z350 XT »
composite Dentine « A2D »). La méthode
décrite par I'équipe de « Style lialiano »
recommande de laisser un espace libre de
0,5 mm pour la derniére couche d'émail
vestibulaire. Pour y parveni, il est fait appel a
un instrument « LM Arte Misura » (Pred) dont
les extrémités sont calibrées pour ménager
un tel espace. / Implementation of the dentin
pody ("Filtek Z350 XT" composite Dentin
"A2D"). The method described by the
"ltaliano Style" team recommends leaving a
gap of 0.5 mm for the last vestibular enamel
layer. To achieve this, it uses a "LM Arte
Misura"(Pred) instrument whose ends are
calibrated to spare such a space

* The vestibular enamel is implemented according
fo recommended thickness ("Filtek Z350 XT A3E")
and the final polymerization is carried out under a
glycerin gel; (Fig.27 and 28).

* The finishing, polishing and glossing step are
performed. "Style ltaliano kit, Komet style finishing
kit, "Sof-Lex" discs | wheels spirals kit "Sof-Lex" 3M
Espe, "Enamel Shiny Bisico" kit; (Fig.29 to 31).

Fig.27 et 28 : L'émail vestibulaire est mis
en place selon I'épaisseur recomman-
dée (« Filtek 7350 XT») et la photopoly-
mérisation finaleest effectuée sous un
gel de glycérine. / The vestibular enamel
s placed according to the
recommended thickness ('Filtek 2350
XT") and final curing is carried out under
a glycerin gel

Fig.29 a 31 : Quelques-unes des éetapes de finitions, polissage et lustrage. / finishing, polishing and glazing steps
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* Le résultat post opératoireimmédiat laisse appa-
raitre la restauration plus saturée, celaest d(i a la
déshydration des dents sous champ opératoire. La
couleur s’harmonisera au bout dequelques jours ;
(Fig.32).

* Le résultat final apresréhydratation est de qualité :
la nouvelle restauration est parfaitement intégrée, le
patientest satisfait ; (Fig.33).

Fig.32 : Le résultat post opératoire immédiat laisse apparaftre la restauration plus
saluree, cela est di a la déshydration des dents sous champ opératoire. La
couleur s'harmonisera au bout de quelques jours. | The immediate post operative
result reveals the most saturated restoration, this is due to dehydration of the teeth
in the operative field. The color will harmonize after a few days.

ECONOMIE TISSULAIRE ET BIOMIMETIQUE

Les résines composites sont devenues incontour-
nables en dentisterie restauratrice esthétique. Elles
constituent une alternative fiable et reproductible aux
céramiques dans les pertes de substances de petite,
moyenne voire de grande étendue. Elles permettent
une économie tissulaire et respectent les principes
de la biomimétique.

Grace aux techniques simplifiées, leur utilisation quoti-
dienne au cabinet estrecommandée et leur caractéere
plus économique que les restaurationscéramiques est
un autre argument de poids en faveur de leur emploi,
surtout dans la période actuelle.

Les résines composites sont devenues

incontournables en dentisterie esthétique.

REFERENCES :

) AFRICAN JOURNAL
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* The immediate post operative result reveals the
most saturated restoration; this is due to dehydration
of the teeth under the operative field. The color will
be harmonized in a few days; (Fig.32).

* The end result after rehydration is od a good
quality: the new restoration is perfectly integrated,
the patient is satisfied; (Fig.33).

Fig.33 : Le résultat final apres réhyaratation : la nouvelle restauration est
parfaitement integrée, le patient est satisfait. / The final result after rehydration: the
new restoration is perfectly integrated, the patient is satisfied

TISSUE ECONOMY AND BIOMIMETIC

Composites become essential in aesthetic restora-
tive dentistry. They represent a reliable and repro-
ducible alternative to ceramics in a small, medium
or even large losses of substances,. They allow
tissue economy and respect the principles of
biomimetic..

With simplified techniques, their daily use in the
dental office is recommended and their economic
characteristics than ceramic restorations is another
strong argument in favor of employment, especially
in the current period.

Composites become essential in cosmetic

dentistry.
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L'UTILISATION DES FACTEURS DE CROISSANCE DU RESEAU
DE FIBRINE POUR AMELIORER L'ARCHITECTURE, L'ASPECT
MECANIQUE ET BIOLOGIQUE DU GREFFE EN PARTICULE

Dr. Mohamad EL MOHEB

THE USING OF GROWTH FACTORS OF THE FIBRIN NETWORK
TO IMPROVE THE ARCHITECTURE, MECHANICAL AND
BIOLOGICAL ASPECT OF THE GRAFT PARTICLE

Pratique Privé / Les Pavillons Sous Bois / France

INTRODUCTION

A partir du protocole de Tayaponsak s'est dévelop-
pée l'extraction de PRP [1] Ces techniques se basent
sur l'idée de concentration des plaquettes pour les
réutiliser en tant que médicament dans certaines
pathologies graves. [2] D'ou le nom de concentré
plaquettaire.

La concentration plaquettaire est obtenue par la
centrifugation du sang. La centrifugeuse est un appa-
reil qui permet de décanter les différentes particules
suspendues dans une solution liquide. Ces particules
de nature, de taille et de masse différentes vont se
déposer a des distances différentes du fond du tube
et vont de ce fait se séparer a la fin de lopération. [2]
Comme les plaquettes sont les plus petits éléments
anucléés figurés du sang [3], elles vont se trouver
donc dans la partie intermédiaire du tube ala fin de la
centrifugation, et les globules rouges vont se précipi-
ter dans le fond du tube.

En effet a la fin de la centrifugation le tube pourra étre
divisé en trois parties, la partie supérieure qui va étre
pauvre en cellules et en éléments, la partie moyenne
qui sera riche en plaquettes et la partie inferieure qui
sera riche en globules rouges.

Nous cherchons a isoler les plaquettes ou a faire un
concentré plaquettaire car les plaquettes sont une
source naturelle de facteur de croissances. [4] Ces
facteur de croissance peuvent étre tres intéressants a
utiliser pour accélérer la cicatrisation post chirurgical.

INTRODUCTION

From Tayaponsak protocol was developed the PRP
extraction [1]. These techniques are based on the
idea of platelet concentration for reuse them as a
medicament in some serious pathologies [2], thus
the name of platelet concentrate.

The platelet concentration is obtained by blood
centrifugation. The centrifuge is a device that allows
decanting the different particles suspended in a
liquid solution. These particles of different kind, size
and mass will be deposit at different distances from
the bottomn of the tube and will therefore be separa-
ted at the end of operation. [2]

Since platelets are the smallest anucleate formed
blood elements [3], so, they will be in the interme-
diate part of the tube at the end of centrifugation, and
red blood cells will rush into the bottomn of the tube.

Indeed, at the end of the centrifugation, the tube can
be divided into three parts, the upper part that will be
poor in cells, the middle part will be rich in wafer and
the lower part that will be rich in red blood cell.

We are looking to isolate the platelets or to make a
platelet concentrate because platelets are a natural
source of growth factors. [4] These growth factor can
be very interesting to use to accelerate the post
surgical healing.



La Matrice Plasmatique Minéralisée (MPM) est un
produit issu du mélange de 2 phases, la phase miné-
rale et la phase plasmatique. Apres centrifugation, les
facteurs de croissance sont récupérés et mélanges
avec la phase minérale qui peut étre de l'os Auto-
gene, Allo génique ou un substitut Xynogenique ou
de Synthétique. Le résultat de ce mélange est un seul
produit homogene, compact et stable, contenant des
Plaquettes favorisant ainsi la cicatrisation. [5]

Mots clés : MPM, Plaquettes, Facteurs de crois-
sance, Fibrine, BMP. Monocytes.

CAS CLINIQUE

Mme « G » se présente au cabinet pour se débarras-
ser de sa prothése partielle amovible. Aprés un
examen meédical, exo et endo-buccal, et aussi radio-
graphique, un plan de traitement implantaire a été
propose a la patiente. (Fig. 1)

Un cliché Cone Beam a été réalisé (Fig. 2) pour
planifier le traitement. L'épaisseur osseuse résiduelle
n'étant pas suffisante, une greffe de MPM a été
proposée a la patiente.

En effet dapres Dr. DAVARPANAH les implants
doivent étre entourés d'une épaisseur d'os d'au
moins 1mm tout autour de limplant. Une épaisseur
inferieure a 1 mm le jour de la pose de limplant pourra
aboutir a une résorption osseuse ultérieure. [6]

Le choix de la MPM a été retenue pour sa facilité de
lemploie, et la possibilité de placer limplant ainsi que
la greffe dans la méme séance.

La préparation de la MPM a débute avant la chirurgie,
4 tubes de 9 ml de sang veineux ont été prélevés de
la patiente et placés dans une centrifugeuse a 2500
tour/ min pendant 15 min.
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The mineralized Plasmatic Matrix (MPM) is a product
coming from a mixture of tow Steep’s : the mineral
phase and the plasma phase. After centrifugation,
the growth factors are recovered and mixed with the
mineral phase which may be an autogenous, alloge-
nic bone or a Xynogenic substitute or synthetic. The
result of this mixture is a single homogeneous
product, compact and stable, containing platelets
promoting healing. [5]

Key words : MPM, Platelets, Growth Factors, Fibrin,
BMP Monocytes.

CLINIC CASE

Miss. "G" presents herself to the Clinic to get rid of
the removable partial denture. After a medical exami-
nation, exo and endo - oral exam and radiographic
investigation, implant treatment plan was proposed
to the patient (Fig. 1).

A Cone Beam shot was realized to plan treatment
(Fig. 2). The residual bone thickness was not
sufficient, a graft MPM was proposed to the patient.

Indeed according to Dr. Davarpanah, implants must
be surrounded by at least Tmm bone. A lower
thickness to 1 mm on the day of implant placement
may lead to a ulterior bone resorption. [6]

The choice of MPM was selected for its ease of use,
and the ability to place the implant and graft in the
same session.

The preparation of the MPM started before surgery, 4
tubes of 9 ml of venous blood were collected from
the patient and placed in a centrifuge at 2500 tr / min
for 15 min.

Fig. 1

Fig. 2
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A la fin de la centrifugation, le sang a été séparé en
2 compartiments, un jaune et un autre rouge
(Fig.3). La partie jaune sera prélevée a l'aide d'une
seringue, pour la mélanger avec un substitut osseux
Allo plastique. Beta TCP et Hydroxy-apatite. BONE
CERAMIC.

Durant la chirurgie a l'aide d'un « scraper », une
petite quantité d'os autogene a été prélevé de la
patiente. (Fig. 4). Cet os autogéne a été rajouté sur
le mélange plasma - BONE CERAMIC. (Fig.5)

Le tout a été mélangé a l'aide d'une sonde, jusqu'a
la formation d'un seul composant homogene.
(Fig.6)
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At the end of the centrifugation, the blood was sepa-
rated into two compartments, yellow and red (Fig 3).
The yellow part will be taken using a syringe to mix
with an allo plastic bone substitute . TCP and beta
Hydroxy - apatite. CERAMIC BONE.

During surgery using a "scraper", a small quantity of
autogenous bone has been removed from the
patient. (Fig 4). This autogenous bone was added to
the plasma - CERAMIC BONE mixture. (Fig.5)

The whole was mixed by a probe, until the formation
of a single and homogeneous component. (Fig.6)

4.1 mm de diametre, 10 mm de longueur.

Apres le forage, limplant a été placeé avec une face
vestibulaire completement découverte. Le site rece-
veur du greffon a été préparé par la perforation du
cortical externe pour améliorer la vascularisation et
faciliter la migration cellulaire. (Fig. 7)

Donc la « MPM » a été placée pour couvrir la face
vestibulaire découverte de limplant (Fig.8) et le tout
a été couvert par la membrane MPM. (Fig.9)

A Straumann (Tissue level, 4.1 mm diameter, 10mm
long) implant, has been selected.

After drilling, the implant was placed with buccal
surface completely uncovered. The graft recipient
site was prepared by perforating the outer cortical to
improve the vascularization and facilitate cell migra-
tion. (Fig. 7)

So the "MPM" was placed to cover the uncovered
labial surface of the Implant (Fig.8) and the whole
was covered by MPM membrane. (Fig.9)



Fig. 7

En suite la suture a été realisée en laissant la téte de
limplant a découvert car c'est un implant trans-mu-
queux (Fig. 10)

Les fils de suture ont été déposés une semaine plus
tard (Fig. 11)

Deux mois plus tard une empreinte a été prise pour
réaliser une prothese transitoire qui a duré un an.
(Fig. 12)
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Then, the suture was performed, leaving the head
of the implant uncovered because it is a trans-mu-
cosal implant (Fig. 10)

The sutures were taken of a week later (Fig. 11)
Two months later an impression was taken to
realize a transitional prosthesis that lasted one year.
(Fig. 12)

Fig. 10 Fig. 11

Un an apres une Cone Beam de contrdle a été

réalisé pour controler le niveau osseux et controler
les implants avant de passer vers la prothese défini-

tive. (Fig. 13)

Fig. 12

One year after a Cone Beam control was performed

to control the bone level and implant before passing
to the final prosthesis. (Fig. 13)

Fig. 13
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Le Cone Beam montre que limplant a été complete-
ment couvert par une grande épaisseur de tissue
ayant la méme image que celle de l'os sur le Cone
Beam. Ce cliché a montré aussi une réaction péri-
apical sur la 23, et que le bridge provisoire a été
descellé en postérieur.

Une résection apicale va étre tenté sur la 23 et la
prothese définitive sera placée.

DISCUSSION :

La « MPM » est un produit homogene qui contient
des éléments important pour la formation osseuse.
Il contient la phase minérale qui est I'echafaudage
nécessaire pour les cellules osseuse et donc pour la
formation osseuse. Il contient aussi le réseau de
fibrine qui est la matrice extracellulaire nécessaire
pour la migration des cellules spécifique a la répara-
tion ou la régénération tissulaire. Il contient égale-
ment les facteurs de croissance nécessaire pour la
stimulation de la migration ou la différenciation des
cellules.

Le réseau fibrine est obtenu par l'activation du
fibrinogene qui est un dimere soluble trouvé dans le
sang. Le réseau fibrine est un réseau dense qui
forme la matrice extracellulaire durant la processus
de réparation. Cette matrice extracellulaire est tres
importante pour la migration cellulaire. [7]

Les plaquettes sont donc les plus petits éléments
anucléés circulant dans les vaisseaux sanguins. Les
plaguettes naissent dans la moelle osseuse, par
fragmentation de mégacaryocytes. [8]. Elles ont une
durée de vie de 5 a 9 jours. Classiquement, les
plaquettes par activation vont libérer les granules,
qui représentent plusieurs intéréts, par les produits
mis en jeu. Ce sont les facteurs plaquettaires
(Fibrinogene, Fibronectine, Facteur 4, Facteur Wille-
brand, Facteurs de croissance, Immunoglobulines)
et la Membrane plaquettaire avec ses récepteurs
L'activation des plaquettes libere les Cytokines
plaguettaires telles les TGFB, PDGFs et les IGFs
dont lintérét est considérable sur le site receveur. Ce
relargage plaguettaire des cytokines est capable de
stimuler la colonisation et la prolifération. [1]

La « MPM » contient aussi un élément tres important
pour la formation osseuse. En effet le Dr. Perissé
dans ses études histologiques de la « MPM » a mis
en évidence la présence des Monocytes. [9] Or les
monocytes sont trés importants dans la formation
osseuse car ils permettent une régulation de la
production des BMPs qui sont des protéines haute-
ment important dans linduction de la production
osseuse. [10].
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The Cone Beam shows that the implant was comple-
tely covered by a large thickness of tissue having the
same image as of the bone. This snapshot also
showed peri-apical reaction on the 23 and the poste-
rior temporary bridge was unsealed.

Apical resection will be realized on the 23 and the
final prosthesis will be placed.

DISCUSSION:

The "MPM" is a homogeneous product that contains
significant elements for bone formation. It contains
the mineral phase which is the necessary scaffold for
bone cells for bone formation. It also contains the
fibrin network which is the extracellular matrix requi-
red for migration of specific cells or repair tissue
regeneration. Also it’s contains growth factors
necessary for the stimulation of migration or differen-
tiation of cells.

The fibrin network is obtained by the activation of
fibrinogen which is a soluble dimmer found in the
blood. The fibrin network is a dense network which
makes an extracellular matrix during the repair
process. This extracellular matrix is important for cell
migration. [7]

Platelets are the smallest elements anucleate circu-
lating in blood vessels. The platelets originate in the
bone marrow, by fragmentation of megakaryocytes.
[8]. They have a life time of 5 to 9 days. Conventio-
nally, platelet by activation will release granules,
which represent several interests in the products
involved. These are the platelet factors (fibrinogen,
fibronectin, Factor 4, Willebrand factor, growth
factors, immunoglobulins) and platelet membrane
with these receptors. The platelet activation releases
the platelet cytokines such as TGF, PDGFs IGFs and
whose interest is significant on the recipient site. This
platelet release of cytokines can stimulate coloniza-
tion and proliferation. [1]

The "MPM" also contains a very important element for
bone formation. Indeed Dr. Perissé in its histological
studies of the "MPM" revealed the presence of mono-
cytes. [9] However, the monocytes are very important
in bone formation as they allow for control of the
production of BMPs which are highly significant
proteins in the induction of bone production. [10].
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CONCLUSION : CONCLUSION :

Sur le plan clinique l'utilisation de la « MPM » Clinically the use of the "MPM" is recom-
a chaque fois qu'une greffe osseuse est mended each time a bone craft is necessary
nécessaire quelque soit les biomatériaux regardless biomaterials used, because"MPM"
utilisé prend toute son importance, car la facilitates the use and application of the graft,

« MPM » facilite I'emploi et l'application de la
greffe, et lui offre une stabilité.

Grace a son réseau fibrine, il permet une amé-
lioration de la pénétration cellulaire a l'intérieur
du greffon. Sa préparation est trées simple,
naturelle sans aucun additif chimique, et il
permet l'utilisation de tout les biomatériaux. biomaterials.

provides stability to the graft.

Due to its fibrin network, it allows improvement
of the cellular penetration into the graft. Its
preparation is very simple, natural, without any
chemical additives. And it allows the use of all
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RESUME

Les problemes de rétention et d'instabilité constituent
la principale doléance en prothése adjointe partielle et
totale.

En prothese amovible complete (PAC), la conserva-

tion de racines munies de chapes supports
d’attachements axiaux ou d’'une barre de conjonction
est indiquée lorsque l'on est en présence d'un
nombre réduit de dents dont le rapport
couronne/racine clinique est défavorable. La réduc-
tion de la couronne clinique va permettre d’établir plus
facilement une occlusion balancée et de résoudre le
probleme esthétique.

En prothése partielle amovible (PPA), la différence de
compressibilitt  entre le desmodonte des dents
restantes et la fioromuqueuse des crétes édentées est
un écueil a contourner pour assurer la stabilité, le
confort et la pérennité de la restauration prothétique et
des structures anatomiques. Muni d'un attachement,
I'implant permet de proposer la conception prothétique
la mieux adaptée pour maitriser les différents mouve-
ments susceptibles de déséquilibrer la prothese.

Les protheses amovibles supra-radiculaires ou supra-
implantaires sont comparables dans leurs avantages,
leurs inconvénients et leurs principes biomécaniques.
En effet, I'exploitation de racines naturelles ou
d'implants favorise le traitement prothétique aux
niveaux fonctionnel, psychologique et biologique.

Mots clés :

Edentement subtotale, prothese total, prothese
partielle amovible, rétention, attachement axial, barre
d’ancrage, implant.

Abstract

The retention problems and instability are the main
complaint in partial and complete removable
prosthetics.

In complete removable prosthetics (CRP), the
preservation of roots with copes equipped with axial
attachments or with a conjunction bar is indicated
when we are in the presence of a reduced number of
teeth of the ratio crown / root clinic is unfavorable.
The reduction of the clinical crown will allow more
easily establish a balanced occlusion and solve the
aesthetic problem.

In partial removable prosthetics (PRP), the difference
in compressibility between the periodontal ligament
of the remaining teeth and edentulous ridges fibro
mucosa is a pitfall to avoid ensuring stability, comfort
and durability of the prosthetic restoration and anato-
mical structures. Equipped with an attachment, the
implant allows proposing the prosthetic design best
suited to control the different movements that could
destabilize the prosthesis.

Sub-root or sub-implant removable prosthetics are
comparable in their advantages, disadvantages and
biomechanical principles. Indeed, the exploitation of
natural roots or implants promotes prosthetic treat-
ment at functional, psychological and biological
levels.

Keywords :

Subtotal edentulousness, total prosthesis, partial
removable prosthetic, retention, axial attachment,
anchor bar, implant.
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1. INTRODUCTION :

En présence d'édentements de grande étendue, ou
lorsque les dents restantes sont peu nombreuses ou
mal distribuées, l'équilibre d'une prothese amovible
peut étre difficile a trouver. En effet la différence de
compressibilité de la muqueuse dune part, et des
dents d'autre part est génératrice de mouvements de
bascule qui peuvent étre des facteurs dinconfort
pour le patient. L'utilisation d’'une dent isolée, au
support parodontal réduit, permet dans bien des
situations d'étendre les aires de sustentation et de
rétention. La dent est conservée sous forme de
racine, ce qui permet d'obtenir un rapport partie
extra-osseuse/intra-osseuse  de la dent plus
favorable, de limiter les contraintes tangentielles et
donc de lui assurer un meilleur pronostic. Par ailleurs,
le maintien d’une racine sur I'arcade va contribuer a
la conservation de I'os alvéolaire et de la propriocep-
tion. Enfin, la situation de la racine, sous la prothese,
facilite le montage esthétique puisqu'il n'y a plus a
gérer la  transition dent et  gencive
prothétiques/naturelles (1, 2,3).

L'association dimplants a la prothése partielle amo-
vible est de plus en plus fréquente. Elle est documen-
tée essentiellement a travers des cas cliniques (case
report) de faible niveau de preuve scientifique quant
aux bénéfices a long terme qu’elle prétend apporter.
Néanmoins, quelques articles et ouvrages proposent
des élements de synthese et exposent les avantages
d'une telle association (4, 5, 6, 7). En présence
d'édentements asymétriques ou de grande étendue,
[utilisation d'un ou deux implants judicieusement
disposés permet de résoudre des phénomenes
dinstabilité par suppression des axes de rotation et
en transformant des appuis linéaires en appuis
triangulaires ou quadrangulaires.

Deux cas cliniques illustrent Il'utilisation de
racines et d’implants dans la stabilisation de la
prothése amovible

Cas 1 : Utilisation d’attachements
supra-radiculaires

Un patient de 55 ans, en bon état genérale, vient en
consultation pour une réhabilitation orale avec une
demande fonctionnelle et esthétique. Il présente un
édentement de grande étendue bimaxillaire, seules
persistent les quatre canines : la 13, 23,33 et 43.
L'examen des surfaces ostéomuqueuses, révele des
crétes edentées bien formé recouvertes de fibromu-
queuse ferme et adhérente avec absence de contres
dépouilles (fig.1). Les dents restantes sur les arcades
sont intactes de couleur disgracieuse, et présentent
des surfaces d’'usures. L'examen radiologique révéle
des rapports : couronne radiologique/racine radiolo-
gique égales a 1 (CR/RR=1).
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1. INTRODUCTION :

In the presence of large extent in edentulous, or
when the remaining teeth are few or poorly distribu-
ted, the equilibrium of a removable prosthesis can
be difficult to find. Indeed the difference in compres-
sibility of the mucosa on the one hand, and teeth on
the other hand generates rocking motions which
may be factors of discomfort for the patient.

The use of an isolated tooth, with reduced periodon-
tal support, allows in many situations to extend the
sustentation and retention areas. The tooth is main-
tained as a root, which allows to obtain the most
favorable report extra bone / intra bone of tooth, to
limit the tangential stresses and therefore to make it
a better prognosis. Moreover, maintaining a root on
the arcade will contribute to the conservation of the
alveolar bone and proprioception. Finally, the loca-
tion of the root, under the prosthesis, facilitates
esthetic mounting since there is no more to manage
the transition tooth and prosthetic / natural gum (1,
2,3).3).

The combination of implants and partial removable
prosthetics is increasingly common. It is docu-
mented mainly through a low level of scientific
evidence clinical cases (case report) about the
long-term benefits it claims to provide. Never-
theless, a few articles and books propose synthetic
elements and expose the benefits of such an asso-
ciation (4, 5, 6, 7). In the presence of asymmetric
edentulous or large extent, the use of one or two
implants, carefully placed, solves instability pheno-
mena by deleting axes of rotation and transform the
linear sills in triangular or quadrangular support.

Two clinical cases illustrate the use of roots
and implants in stabilizing the removable
prosthesis

Case 1: Using supra-root attachments

A 55 year old patient, in good health, comes in
consultation for oral rehabilitation with functional and
aesthetic request. He has a large bi maxillary eden-
tulous, only four canines persist: the 13, 23,33 and
43. The examination of the bone mucosa surfaces
reveals well-formed edentulous crests covered by
firm and adherent fibro mucosa with no cons under-
cuts (Fig .1). The remaining teeth on the arches are
intact unsightly color, and have a wear surfaces. The
radiological examination revealed reports: radiologi-
cal crown /radiological root equal to 1 (RC/RR = 1).



* Proposition thérapeutiques
La demande du patient est de retrouver une masti-

cation efficace, avec une amélioration de
I'esthétique facilitant sa socialisation et les
échanges.

Deux solutions sont possibles pour la réhabilitation
prothétique :

- Réaliser des couronnes qui seront support de
crochet des PPA. Au fil du temps, le tassement des
bases prothétiques sur ses surfaces d'appuis va
compromettre I'esthétique, d'une part car les
canines vont dépasser le plan d'occlusion
(participant a la mise en place progressive d'un
schéma occlusal de désocclusion canine). D’autre
part, un déplacement en direction apicale des
crochets sous la zone de plus grand contour des
canines sera associé, compromettant la rétention
des protheses.

- Réaliser des prothéses supra-radiculaires
I'exploitation des racines favorise le traitement
prothétique, la préparation des dents par suppres-
sion coronaire jusqu’'au niveau gingival permet
d’obtenir un systeme de levier plus favorable. Cette
solution réduit les contraintes sur les dents au paro-
donte affaibli et améliore leur pronostic. En prothése
amovible supra-radiculaire, la sustentation et la
stabilisation sont assurées par la PAC, les racines
sont utilisés comme moyens de rétention complé-
mentaires, la prothése s’appuie donc essentielle-
ment sur les tissus ostéo-fiboromuqueux et la réten-
tion est amélioree par le systeme d'attachements li¢
aux piliers radiculaires. Ce principe nécessite de
concevoir et de réaliser une prothese qui respecte
les regles conventionnelles de la PAC mais aussi de
choisir un systeme d’attachement qui offre un jeu
axial (translation verticale) et/ou un jeu angulaire
(rotation distale) pour prendre en compte la diffé-
rence de dépréssibilité tissulaire existant entre la
fibromuqueuse de la créte édentée et la racine.
Dans cette conception prothétique, le systeme
d'attachement doit assurer un effet de rétention par
I'intermédiaire d’'une liaison articulée entre les
parties male et femelle (3).

La solution consiste a réaliser une barre ronde de
conjonction contra-muqueuse servant de support a
deux cavaliers rétentifs (plastique), et prend appui
sur les racines 33 et 43 pour la stabilisation de la
prothese mandibulaire. Deux attachements axiaux
avec des parties males (boules) solidaires aux
chapes supra-radiculaires sur la 13 et 23, et des
parties femelles enrobées dans la résine de la
prothése pour la stabilisation de la prothese maxil-
laire.
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* Therapeutic Proposal

The patient's request is to find an effective mastica-
tion with improved aesthetics facilitating socializa-
tion and exchanges.

Two solutions are possible for the prosthetic rehabili-
tation:

- Realize crowns that will hook support of RPR Over
time, compaction prosthetic bases on the support
surfaces will compromise aesthetics, firstly because
the canines will exceed the occlusal plane
(participating in the gradual establishment of an
occlusal scheme of canine disocclusion). Further-
more, a displacement of hooks in apical direction
under the area of larger contour of the canines will
be associated, compromising retention of the RPP

- Realize a sub-root prosthetic: the exploitation of
roots promotes prosthetic treatment, preparing the
tooth by removing coronary part till gingival level
provides a more favorable lever system. This solu-
tion reduces stress on the teeth with compromised
periodontal and improves their prognosis. In sub-

root removable prosthesis, lift and stability are ensu-
red by the CRP the roots are used as additional
means of retention, the prosthesis is therefore
based primarily on bone and fibro mucosa tissue
and retention is improved by the system of attach-
ments linked to root pillars. This principle requires to
design and produce a prosthesis which meets the
conventional rules of the CRP but also to choose an
attachment system that provides an axial play
(vertical translation) and / or angular play (distal
rotation) to consider the difference in tissue depres-
sibility  existing between edentulous crests fibro
mucosa and root. In this prosthetic design the
attachment system must ensure retention effect via
an articulated connection between the male and
female parts (3).

The solution is to make a round bar with counter-

lining conjunction serving to support for the two
retentive jumpers (plastic), and builds on the roots of
the 33 and 43 to stabilize the mandibular prosthesis.
Two axial attachments with male parts (balls) integral
with the above-root clevises on the 13 and 23, and
the female parts embedded in the resin of the
prosthesis to stabilize the upper denture.
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 Réalisation prothétique

La réalisation prothétique est commencée apres
traitements endodontiques des dents concernées
en phase préprothétique, elle est conduite simulta-
nément au maxillaire et a la mandibule. Quel que
soit le dispositif de rétention choisi, barre ou
attachements axiaux, les différentes étapes de
réalisation sont identiques jusqu’a la mise en place
des dispositifs de rétention complémentaires.
Préparations corono-radiculaires des dents. La
couronne est d'abord sectionnée a environ 2mm du
niveau gingival. La préparation occlusale des
racines présente un plateau qui suit le profil du
feston gingival. La limite cervicale de la préparation
est un congé périphérique juxta-gingival avec une
faible convergence des parois (fig. 2, 3). Un loge-
ment pour tenon de forme cylindro-conique qui
respecte 'anatomie radiculaire est préparé sur les
deux tiers de la hauteur de la racine, ce logement
doit préserver une obturation apicale de 3 a 5
millimetre au minimum. Pour une barre, les prépara-
tions radiculaires doivent étre parallélisées.

Deux empreintes globales des préparations et des
surfaces d’appui ostéo-muqueuses sont réalisées
avec des portes empreintes individuelles (élaborer
sur les modeles issus des empreintes primaires) et
d'un polyéther moyenne viscosité (fig. 4, 5).
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* Prosthetic achievement

The prosthetic construction is started after endo-
dontic treatment of teeth concerned during pre
prosthetic step; it is conducted simultaneously in
the maxilla and mandible. Whatever retention device
selected, bar or axial attachments, the achievement
steps are the same till the establishment of additio-
nal retention devices.

Coronal and root preparations of teeth: The crown is
first cut to about 2mm of the gingival level. Occlusal
preparation of roots presents a plateau that follows
the profile of the gingival scallop. The cervical
margin of the preparation is a juxta-gingival periphe-
ral chamfer with weak convergence of the walls (fig.
2, 3). The housing for cylindrical-conical pin that
respects the root anatomy is prepared on two-thirds
of the root height; this housing must maintain apical
sealing with a minimum of 3 to 5 millimeter. For a bar,
root preparations must be parallelized.

Two full impressions of the preparations and of the
bone mucosa support surfaces are made with
individual trays (elaborated on models from the
primary impression) and a medium viscosity poly-
ether (Fig. 4, 5).

Fig. 1. Situation clinique initiate. / Initial clinical situation.

Fig. 2 : Preparation des racines maxillaires. /
Preparation of maxillary roots.

Fig. 3 : Préparation des racines mandibulaires. /
Preparation of mandibular roots.

Fig. 4 : Empreinte des préparations et des surfaces ostéo-muqueuses
maxillaire. / Impression of preparations and surfaces of maxillary bone
and mucosal.

Fig. 5 Empreinte mandibulaire. /| Mandibulary impression



Fig. 6 : Le montage esthétique et fonctionnel sur cire effectué
selon les régles classiques de la PAC. / Aesthetic and functional
wax mounting made according to the classic rules of the RPP

Alissue de cette étape, deux maquettes d’occlusion
sont réalisées sur les modeles de travail élaboré
apres traitement des empreintes, permettant
I'enregistrement du rapport intermaxillaire (RIM) en
relation centrée — DVO correcte, par la suit un mon-
tage des dents sur cire est réalisé selon les regles de
montage en PAC (fig. 6). Apres essai et validation
clinique esthétique et fonctionnelle du montage sur
cire (fig. 7), des clés sont réalisées avec un élasto-
mere haute viscosité (ces clés ont pour but de
prendre en référence les profils idéaux des extrados
prothétiques et des dents antérieures, en permettant
de visualiser I'espace prothétique disponible pour
incorporer I'ensemble du systeme de rétention com-
plémentaire sans interférer avec le profil lingual idéal
et les dents antérieures) (fig. 8,9, 10).

Fig. 8. Clé en silicone maxillaire. | Maxilary silicone key

La fixation des parties males des attachements
axiaux et de la barre de conjonction (préformes
calcinables) sur les chapes supra-radiculaires
s'effectue au laboratoire, grace aux instruments
spécifiques montés sur paralléliseur (fig. 11, 12,
13, 14, 15). Apres mise en cylindre et coulée, les
chapes munies des attachements et la barre de
conjonction sont validées sur les modeles a I'aide
des clés en silicone, puis en bouche (fig. 16, 17,
18, 19, 20, 21).

Fig. 9 : Cle vestibulaire mandibulaire. |
Mandibular labial key
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Fig. 7 : Validation du montage sur cire en bouche. |
Validation of wax mounting in mouth

After this step, two models of occlusion are perfor-
med on the work patterns developed after treatment
of Iimpression, allowing the recording of jaw
relationship (RIM) centric relation - DVO correct.
Later, a tooth mounting on wax is produced accor-
ding to the PRP mounting rules (Fig. 6). After
clinical aesthetic and functional testing and valida-
tion of mounting wax (Fig. 7), keys are made with a
putty elastomeric (these keys are designed to take
the reference of ideal profiles of prosthetic extrados
and anterior teeth, allowing to visualize the prosthe-
tic space available to incorporate the assembly of
the complementary retention system without interfe-
ring with the ideal profile and lingual anterior teeth)
(fig. 8, 9, 10).

Fig. 10 : Clé linguale. / Lingual key

The fixing of the male parts of axial attachments and
conjunction bar (calcinable preforms) on sub-root
copings is made in the laboratory, through specific
instruments mounted paralleling (fig. 11, 12, 13,
14, 15). After setting cylinder and casting, the
copings fitted with attachments and the conjunction
bar are validated on the model using the silicone
keys, then in the mouth (fig. 16, 17, 18, 19, 20,
21).
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Fig. 11: Fixation des parties méles des attachements Fig. 12 : Controle de I'espacement entre les Fig. 13 : Fixation du préforme de la barre de conjonction

axiaux sur les maquettes en cire des chapes a tenons altachements axiaux et le profil des dents maxiliaires. / entre les deux chapes. / Attaching the preform of the
radliculaires. / Fixing of the male parts of axial Spacing control between the axial attachments and conjunction bar between the two copes
attachments on wax patterns of the root posts copes the maxillary teeth profile.

Fig. 14, 15 . Contréle de I'espacement de la barre
par rapport aux profils linguale et vestibulaire de la
prothese mandibulaire. / Spacing control of the bar
relative to the lingual and vestibular profiles of the
mandibular prosthesis.

Fig. 16 . Vue des attachements sur modeles montées Fig. 17 : Validation de I'espace disponible pour Fig. 18 : la position de la barre est choisie de fagon

sur articulateur. / Attachments view on models mounted les attachements axiaux. / Validation of the space a ne pas Interférer avec les dents d'une part et _
on articulator. avallable for axial attachments. l'espace dévolu a la langue d'autre part. / The bar position

is chosen so as not to interfere with the teeth from one side
and the space allocated to the tongue from other side

Fig. 19 . Visualisation de I'espace disponible pour Fig. 20 : Essayage clinique des chapes & tenon Fig. 21 . La barre doit ménager un espace au
inclure  I'ensemble du systeme de rétention : surmontées des attachements, contrdle de Ja niveau de la fibromuqueuse de la créte édentee, et
barre et cavaliers. / Visualization of avallable space précision et de ['adaptation marginale des bords. / de la gencive marginale pour assurer I'hygiéne. |
to include the entire of the retention system: bar Clinical trying of the post copes surmounted by The bar has to spare a space at the fioro mucosa
and staples. attachments, precision control and marginal of the edentulous crest and the marginal gingival to
adaptation of the edges. ensure hygiene.
La résine de la prothese est polymérisée, les The resin of the prosthesis is cured, the copings
chapes munies des attachements et de la barre de fitted with attachments and conjunction bar are

conjonction sont scellees sur les racines dentaires sealed on dental roots and the complete removable
et les protheses amovibles completes sont

intégrées en bouche. Lors de cette étape, les intra- prosthetics are integrated in the mouth. During this
dos des prothéses sont évidés en regard des Step, the intrados of the denture are recessed in
attachements. L'occlusion est controlée et les equi- front to the attachments. Occlusion is controlled and

librations sont realisées. equilibration is carried out.



Les dispositifs d’espacement sont mis en place (fig.
22, 23), puis les parties femelles des attachements
(les attaches en plastique incluses dans des boitiers
meétalliques pour les attachements axiaux et les cava-
liers pour la barre) sont intégrées en bouche au niveau
des intrados prothétiques a I'aide de résine chémopo-
lymérisable sous pression occlusale, et ceci en deux
temps prothese par prothese (fig. 24, 25, 26, 27, 28).

Fig. 22 : Mise en place des anneaux d'espacements
et des parties femelles des attachements axiaux. /
Placing spacing rings and female parts of axial
attachments

Fig. 24 . Attachemenis axiaux supra-radiculaires : la
partie male surmonte une chape a tenon radiiculaire et la
partie femelle sous forme d'un anneau en Nylon emboité
dans une cage metalique. / Sub root axial attachments:
the male part overcomes a root post cope and the
female part as a nylon ring fitted info a metal cage.

Fig. 25 : la barre de conjonction est suspendue entre
deux chapes a tenon. / The conjunction bar is
suspended between two post copes.
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The spacers are in place (fig. 22, 23) and the
female parts of attachments (plastic clips included
in metal housings for axial attachments and riders for
the bar) are integrated in the prosthetic intrados
using chemical curing resin under occlusal pres-
sure, and this in two times prosthesis by prosthesis
(Fig. 24, 25, 26, 27, 28).

Fig. 23 : La barre de conjonction est d'abord espacée
par une feuille d'étain avant la mise en place des
cavallers pour éliminer toutes les contres dépouilles. /
The conjunction bar is first spaced with tin foil before
setting up staples to eliminate all bad angulations.

Fig. 26 : Les parties femelles des attachements sont
intégrés au niveau de l'intrados de la PAC maxillaire. /
The female parts of the attachments are incorporated
into the maxillary PRP intrados.

Fig. 27 . Deux cavaliers inclus dans la résine de la PAC
mandibulaire assurant sa rétention. / Two staples included
in the resin of the mandibular PRP ensuring its retention
* Discussion
Tout praticien connait la difficulté d'assurer une
rétention et une stabilité convenables pour une
prothése compléte mandibulaire dans des condi-
tions anatomiques difficles avec une surface
d'appui réduite. La participation de racines dentaires
a la rétention secondaire d'une prothese compléte
mandibulaire améliore le confort du patient.

Fig. 28 : Vue finale. | Final view

* Discussion

Every practitioner knows the difficulty of ensuring
adequate retention and stability for a complete man-
dible prosthesis in difficult anatomical conditions
with a reduced support surface. The participation of
dental roots to the second retention of the complete
mandible prosthesis improves patient comfort.
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En revanche la prothese complete conventionnelle
maxillaire répond de maniere simple et fiable au
traitement de I'édentement total maxillaire. Cela
s'expliqgue par l'existence d'une large surface
d’'appui, l'obtention d'une rétention prothétique
satisfaisante avec des joints périphérique et posté-
rieur efficaces associée a une occlusion correcte.
La prothese amovible complete supra-radiculaire
est généralement contre-indiquée au maxillaire. La
conservation de racines ne peut étre indiquée que
pour des motifs psychologiques (3).

Cas 1 : Utilisation d’attachements
supra-implantaires

Un patient de 60 ans, en bon état générale, vient en
consultation pour une réhabilitation orale avec une
demande fonctionnelle. Il présente un édentement
maxillaire bilatéral postérieur en extension. Toutes
les dents sont saines a I'exception de 15 et 23 qui
présentent une préparation périphériqgue sans
couronnes de recouvrement. L'examen des
surfaces ostéomuqueuses, révele des crétes éden-
tées resorbées recouvertes de fibromuqueuse
ferme (fig. 29). L’arcade mandibulaire est comple-
tement dentée.

Fig. 29 : Situation clinique initiale. / Initial clinical situation.

* Proposition thérapeutiques

Pour des raisons financieres qui contrarient la mise
en place d'implants dans le secteur postérieur pour
une solution prothétique totalement fixe, une
prothese partielle amovible est acceptée par le
patient a la condition d’étre parfaitement stabilisée.
Les dents présentant des préparations périphériques
seront recouvertes par des couronnes ceramo-me-
talliques fraisées. Au niveau postérieur, I'édentement
est de grande étendue et compte tenu de la com-
pressibilité muqueuse, il est souhaitable de disposer
des éléments de rétention pour s'affranchir d'une
composante de rotation oblique qui ne manquerait
pas de déstabiliser la prothese amovible.
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In contrast, conventional complete maxillary prosthe-
sis meets simply and reliably treatment of complete
maxillary edentulous. This s explained by the
existence of a wide support surface, obtaining a satis-
factory prosthetic retention with efficient and posterior
peripheral seals associated with correct occlusion.
The sub-root prosthesis is usually not indicated in the
maxillary. The conservation of roots cannot be indica-
ted only for psychological reasons (3).

Case 2: Using sib-implant attachments

A 60 year-old patient, in good health, comes in
consultation for oral rehabilitation with functional and
aesthetic request. It presents a maxillary posterior
bilateral edentulous posterior with extension. All
teeth are healthy except for the 15 and the 23 which
have a peripheral preparation without overlap
crowns. The surfaces bone mucosa exam reveals
resorbed edentulous crests covered with a farm
fibro mucosa (fig. 29). The mandible arch is com-
pletely toothed.

Fig. 30 . Des couronnes provisoires sur 23 et 15, et une PPA
provisoire portées par le patient. | Temporary crowns on the 23
and 15, and a temporary PRP carried by the patient.

* Therapeutic Proposal

For financial reasons that antagonize the introduction
of implants in the posterior region for a totally fixed
prosthetic solution, a removable partial prosthesis is
accepted by the patient to the condition of being
perfectly stabilized.

The teeth with peripheral preparations will be covered
by milled ceramic crowns. In the posterior, the eden-
tulous is large extent and in view of the mucosa com-
pressibility, it is desirable to have the retaining
elements to dispense with oblique rotation compo-
nent which would inevitably destabilize the removable
prosthesis.
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Il est a noter que la réalisation d’une barre corono-
cingulaire n'est pas envisageable chez ce patient
compte tenu des rapports incisivo-canins sur le tiers
cervical des couronnes antérieures maxillaires et de
la présence d'un diasteme inter-incisif.

L'équilibre des selles postérieures terminales repré-
sente I'une des difficultés majeures des édentements
de classes | de Kennedy. Lors de la mastication, les
mouvements d’enfoncement et de soulevement des
selles en extension amoindrissent I'efficacité des
dents postiches qu’elles supportent. La possibilité
d'apporter des appuis 0sseux postérieurs, sous
formes d'implants ostéointégrés, permet de réduire
considérablement les mouvements des selles en
transformant un appui antérieur en appui quadrangu-
laire qui contribue a la pérennité des dents restantes.
Ces gains de rétention et de stabilisation, mais aussi
le confort d’'une meilleure sustentation, concourent a
I'amélioration de I'efficacité masticatoire (6, 8).
Mettre les implants en position antérieure permet de
résoudre un probleme esthétique en se substituant
aux bras vestibulaires des crochets sur les dents
bordant I'édentement (9). Néanmoins, le fait de dista-
ler la position des implants permet de favoriser la
stabilité prothétique.

C'est le choix qui a été fait : poser deux implants en
position postérieure  pour stabiliser la prothese
partielle amovible en association avec des crochets
sur les dents bordant les édentements.

* Etapes de réalisation

Une phase de temporisation est observée durant le
processus d'ostéointégration des implants, au cours
de laquelle les protheses provisoires fixées et amo-
vible sont portées par le patient (fig. 30).

A lissue de cette étape, les couronnes fraisées sont
realisées : 15 présente un logement d’appui mésial
pour un taquet occlusal et 23 présente un épaule-
ment palatin pour un appui cingulaire. Apres vissage
des piliers sur implants et essai clinique des
couronnes (fig. 31, 32), une empreinte secondaire a
I'aide d’un porte-empreinte individuel et d’un silicone
de moyenne viscosité entraine les couronnes.

Fig. 31 : Pilier prothétique muni d'une sphere constituant la
partie méle de |'attachement boule vissé sur un implant
Master Lilas Easy ®. / Prosthetic abutment with a sphere
forming the male part of the attachment. The ball screwed
on a Master Lilac Easy ® implant.

It should be noted that the realization of a coronal
cingular bar is not an option in this patient taking into
account the incisor-canine relationships on the
cervical third of the maxillary anterior crowns and the
presence of an inter-incisor diastema.

The balance of terminal posterior stool is one of the
major difficulties of edentulous Kennedy class |.
During mastication, the breaking down and uprising
movements of the extension stools undermine the
effectiveness of artificial teeth they support. The
possibility to get subsequent posterior bone
support, in the form of bone integrated implants, can
greatly reduce the movement of stools by transfor-
ming an anterior support to quadrangular support
that helping to secure the remaining teeth. Such
retention and stabilization gains, but also the com-
fort of a better sustenance, contribute to the impro-
vement of the mastication efficiency (6, 8).

Putting implants in anterior position solve an aesthe-
tic problem by replacing the vestibular arm by hooks
on the teeth bordering edentulous (9). However, the
fact to putt the implant in distally position can
promote the prosthetic stability.

This is the choice that was made: put two posterior
implants to stabilize the removable partial prosthe-
tics in combination with hooks on teeth bordering
edentulous.

* Prosthetic achievement

A timing phase is observed during the implants
bone integration process, in which the fixed and
removable temporary prosthesis are carried by the
patient (Fig. 30).

After this step, the milled crowns are made: The 15
has a mesial support housing for occlusal cleat and
the 23 has a palatal shoulder for a cingular support.
After screwing the abutment on implant and crowns
clinical test (fig. 31, 32), a secondary impression
using a custom tray and a medium viscosity silicone
removing the crowns.

Fig. 32 : Piliers prothétiques vissés sur les implants munis de
sphéres constituant les parties males des attachements. |
Prosthetic abutments screwed on implants with a spheres
forming the male part of the attachment.
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Les répliques des piliers implantaires sont reposi-
tionnées dans I'empreinte avant son traitement au
laboratoire (fig. 33, 34). Apres coffrage de
I'empreinte et traitement des intrados des protheses
fixées, le modéle de travail destiné a la réalisation de
la PPA est obtenu (fig. 35).

Le chéssis est réalisé, le grillage des selles est
ajouré en regard des attachements sur les implants
(fig. 36). La partie femelle des attachements est a
distance du métal du chassis pour permettre son
enrobage par la résine des selles (fig. 37).

Apres l'essai clinique du chassis, un rapport inter-
maxillaire est enregistré sur le chéssis (fig. 38).
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Copings implant abutments are repositioned in the
impression before processing in the laboratory (fig.
33, 34). After impression formwork and intrados
processing of fixed prosthetics, the working model
for the PRP is obtained (Fig. 35).

The chassis is made; the stools grating are perfora-
ted opposite to attachments on the implants (Fig.
36). The female part of the attachment is at a
distance from the metal chassis to allow the resin
coating by the stool (FIG. 37).

After the clinical test of the chassis, an inter maxillary
report is recorded on the frame (Fig. 38).

Fig. 33 : Empreinte secondaire en sificone de moyenne viscosité,
les couronnes sont entrainées lors de la désinsertion. L'action de la
musculature  périphérique est  enregistrée  pour - permetire
I'exploftation des régions para tubérositaires par les surfaces polies
stabilisatrices de la fausse gencive. / Siicone medium viscosity
secondary impression, crowns are entrained during  the laboratory.
disinsertion. The action of the peripheral musculature is recorded to

allow the exploitation of para tuberosity regions by stabilizer

polished surfaces of the artificial gingiva.

Fig. 34 . Analogue dattachement
boule positionné dans I'empreinte
avant son traitement au laboratoire. |
Coping of attachment ball positioned
in the impression before processing

Fig. 35 . Modele secondaire de travai. / Secondary
working model.

Fig. 36 . Le chassis métallique est réalisé, le grilage
des selles est ajouré en regard des attachements. /
The metal chassis is released; the stools grating are
perforated opposite to attachments

Fig. 37 : Les parties femelles des attachements sont a
distance du métal du chassis pour permetire son
enrobage par la résine des selles. La présence des
couronnes sur le mocele de travail permet de régler

Fig. 38 : Enregistrement de la relation
inter-maxillaire sur le chassis. / Inter maxillary
report is recorded on the chassis

J'adaptation des appuis du chéssis de maniere tres fine. /
The female parts of the attachment are at a distance from
the metal chassis to allow the resin coating by the stoal.
The presence of crowns on the working model allows to
set adapting chassis supports very finely.

Apres validation du montage sur cire, la résine de la
prothese est polymérisée, les couronnes sont scellées
et la PPA est intégrée en bouche. Lors de cette étape,
lintrados de la prothese amovible est évidée en
regard des tétes des implants (fig. 39). L'occlusion
est contrOlée et les équilibrations sont réalisées.

After validation of the wax mounting, the prosthesis
resin is cured, the crowns are sealed and the PRP is
integrated in the mouth. During this step, the intrados
of the removable prosthesis is recessed with respect
to the implant head (Fig. 39). Occlusion is control-
led and equilibration is carried out.
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Les anneaux d'espacement sont mis en place
(Compte tenu de la rigidité de la liaison os/implant, il
estimpératif d'espacer les parties male et femelle pour
autoriser un légere mouvement de translation verticale
de la selle sous peine d'établir un contact exclusif
de celle-ci sur les piliers implantaires.) (fig. 40), puis
les parties femelles des attachements boules
supra-implantaires sont intégrées en bouche au
niveau de lintrados de la prothese a l'aide de
résine chémopolymeérisable sous pression occlu-
sale (fig. 41,42).

Fig. 39 . Des évidements au niveau de la résine de ['intrados
de la PPA sont réalisés en regard des attachements. /
Recesses at the resin of the intrados of the PRP are made in
front to attachments.

Fig. 41 : Les parties femelles des attachements sont intégrés au
niveau de lintrados de la prothese a laide de la résine
chémopolymérisable. / The female parts of the attachments are
incorporated at the prosthetic intrados with self cure resin.

* Discussion

L'implantologie permet de simplifier les traitements
de certains édentements. La réalisation prothétique
demeure néanmoins délicate et requiert de la part
du praticien et du prothésiste une extréme rigueur.
Au cours des trois dernieres annees, quinze
patients ont été appareillées en associant PPA et
implant. Les contréles cliniques et radiographiques
régulierement effectués sont pleinement satisfai-
sants et semblent indiquer que cette association
peut faire partie de notre arsenal thérapeutique.

The spacer rings are placed (Due to the rigidity
of the bone / implant connection, it is imperative
fo space out the male and female parts to allow
a slight vertical movement of translation of the
stool failing to establish a exclusive contact

thereof on implant abutments.) (fig. 40) Then, the
female parts of sub-implant ball attachments are
integrated in the mouth at the intrados of the
prosthetic using a self cure resin under occlusal
pressure (Fig. 41,42).

Fig. 40 . Mise en place des anneaux d'espacement et des
parties femelles des attachements. | Placing spacer rings and
attachments female parts.

Fig. 42 : vue finale apres scellement et pose de la PPA. / Final
view after sealing and PRP pose.

* Discussion

Implantology simplifies the treatment of certain
edentulous. The prosthetic realization still remains
delicate and requires the practitioner and dental
laboratories extreme rigor. Over the last three years,
fifteen patients were fitted by combining PRP and
implant. Clinical and radiographic controls are
carried out and gives a full satisfaction it's seem
suggest that this association may be part of our
therapeutic arsenal.
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Une programmation plus élaborée de la pose du ou
des implants pourrait paraitre souhaitable. Elle
devrait permettre d’optimiser leur position et leur
axe. L'expérience clinique montre cependant que
cette recherche de « perfection » est rarement com-
patible avec les conditions anatomiques locales.
Une préparation préalable des sites receveurs
(greffe osseuse, régénération tissulaire guidee...)
serait nécessaire. Elle est envisageable, mais ne
parait pas indispensable dans le cadre de la PPA
(10).

CONCLUSION :

La conservation de racine a faible valeur paro-
dontale est un atout en prothese amovible par
les opportunités qu’offrent les attachements
supra-radiculaires. Dans les configurations
d’édentement ou I’esthétique est compromise,
I'utilisation d’attachements axiaux sur implant
peut étre envisagée pour remplacer un crochet
disgracieux sur une dent intéressée par le
sourire, ou pour offrir un point favorable a
I'équilibre prothétique.
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An expanded program of placing implants may
seem desirable. It should optimize their position and
axis. Clinical experience shows, however, that this
research of "perfection" is rarely compatible with the
local anatomical conditions.

Prior preparation of receiver sites (bone grafting,
guided tissue regeneration ...) would be necessary.
It is possible, but does not seem indispensable in
the context of the PRP (10).

CONCLUSION :

The conservation of the root with a low perio-
dontal value is an asset in removable prosthetic
by the opportunities offered by sub-root attach-
ments. In the edentulous or aesthetics configu-
rations is compromised, the use of axial attach-
ments implant may be considered to replace an
unsightly hook on the tooth with an interested
smile, or to offer a favorable point in prosthetic
balance.
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RESUME

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil
(SAOS) est une pathologie fréquente, mal dépistee
et aux conséquences multiples tels les troubles de
la vigilance diurne (accidents de travail, accidents de
la circulation), les complications cardiovasculaires et
les pathologies métaboliques.

Les techniques diagnostiques d’enregistrement
polysomnographique permettent un acces plus aisé
au diagnostic.

Le traitement chirurgical est globalement peu
efficace et reste d'indication exceptionnelle.

Le panel des thérapeutiques non chirurgicales,
répond aux indications relatives au degré de sévérité
du SAQS ainsi qu'a son origine. Le traitement de
référence demeure la pression positive continue
dont I'efficacité a été largement démontrée. Cepen-
dant, en cas de refus du patient ou lorsque le SAOS
est léger a modéré, les ortheses d'avancée mandi-
bulaire [OAM] peuvent constituer une alternative
plus souple et cliniquement validée.

Mots clés : SAOS, facteurs de risque, thérapeutiques,
pression positive, orthese d’avancée mandibulaire

Abstract

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a
common disease, poorly detected and with multiple
consequences such as disorder daytime vigilance
(work accidents, traffic accidents), cardiovascular
complications and metabolic diseases.
Polysomnography record is a diagnostic technique
that allows easier access to diagnosis.

Surgical treatment is generally ineffective and
remains an exceptional indication.

The panel of non-surgical treatment meets the
indications concerning the severity of OSAS and to
its origin. The reference treatment remains conti-
nuous positive airway pressure whose effectiveness
has been widely demonstrated. However, in case of
refusal of the patient or when the OSAS is light to
moderate, mandibular advancement orthotic
devices of [MAOD] may constitute a more flexible
alternative and was clinically validated.

Key words : OSAS, risk factors, treatment, conti-
nuous positive pressure, mandibular advancement



1. INTRODUCTION :

Le syndrome des apnées obstructives du sommeil
(SAQS) est défini par la survenue

d'épisodes anormalement fréquents d’obstruction
complete ou partielle des voies aériennes
supérieures durant le sommeil. Les conséquences de
ce syndrome en termes de performance et de
vigilance au travail et dans les actes de la vie courante
sont importantes : somnolence diurne, baisse de
concentration, perte de memoire, exces dirritabilite,
morosité, dépression, psychose, baisse de la libido,
impuissance, énurésie nocturne et ronflement.

Les thérapeutiques vise a faire régresser les symp-
tdbmes et leur retentissement sur la

qualité de vie, et de réduire le risque éventuel de
surmortalité et de morbidité cardiorespiratoire.

Le traitement de référence du syndrome d'apnées du
sommeil (SAOS) reste la pression positive continue
nasale (PPC), mais l'orthese d'avancée mandibulaire
(OAM) représente une véritable alternative thérapeu-
tique.

Le choix du traitement du SAOS doit globalement
tenir compte de la sévérité du syndrome, de leffica-
cité du traitement et des facteurs de risques de la
maladie.

2. FACTEURS DE RISQUE DU SAOS

Les principaux facteurs associés au SAOS sont
I'HTA et I'obésité. L'obésité demeure un facteur de
risque majeur, du fait de l'infiltration graisseuse des
parois pharyngées qui diminue le diametre des voies
aériennes et augmente sa collapsibilité. 70 % des

patients adultes apnéiques présentent une
surcharge pondérale (1).
Certaines  pathologies  endocriniennes  telles

I'hypothyroidie, la maladie de Cushing, I'acromégalie
et le diabete non-insulinodépendant sont également
considérées comme des facteurs favorisants (2).

D’autres facteurs ont été observeés :
* Sexe : L'homme est 2 a 3 fois plus exposé au
SAOS que la femme (3).

* L’age : La prévalence des Troubles respiratoires au
cours du sommeil augmente avec I'age (4). Ainsi un
IAH > 10 est constaté deux fois plus fréequemment
au-dela de 65 ans (24 %) que dans la tranche 45-64
ans (12 %). Toutefois, les symptdbmes de SAOS
seraient moins fréquents et la proportion d’apnées
centrales plus élevée chez les sujets de plus de 65
ans (5).

* L'indice de masse corporel (IMC) :
- La prévalence du SAOS passe de 12% pour un IMC
< 25, a32% pour un IMC > 31 kg/m2 (3).
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1. INTRODUCTION :

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is
defined by the occurrence of abnormally frequent
episodes of complete or partial obstruction of the
upper airway during sleep. The implications of this
syndrome in terms of performance and work
vigilance and in the daily activities are important:
daytime  sleepiness, decreased concentration,
memory oss, excessive rritability, moroseness,
depression, psychosis, decreased libido, impo-
tence, bedwetting and snoring.

Treatment aims to regress the symptoms and their
impact on the life quality, and reduce the possible risk
of excess mortality and cardiopulmonary morbidity.
The standard treatment for obstructive sleep apnea
syndrome (OSAS) remains nasal continuous positive
airway pressure (NCPAP), but the orthotic mandibular
advancement devices of [OMAD] represents a real
therapeutic alternative.

The choice of OSAS therapy should generally consi-
der the severity of the syndrome, the effectiveness of
treatment and risk factors of the disease.

2- RISK FACTORS OF OSAS

The main factors associated with OSAS are hyperten-
sion and obesity. Obesity remains a major risk factor,
due to fatty infiltration of the pharyngeal walls that
narrows the airways and increases its collapsibility.
70% of patients apnoeic adults are overweight (1).
Certain endocrine diseases such hypothyroidism,
Cushing's disease, acromegaly and non-insulin
dependent diabetes are also considered predispo-
sing factors (2).

Other factors were observed:
* Sex: Man is 2 to 3 times more exposed to OSAS
than women (3).

* Age: The prevalence of respiratory disorders
during sleep increases with age (4). Thus an AHI =
10 is found twice as often in excess of 65 years old
(24%) than in the 45-64 age tranche (12%). However,
the symptoms of OSAS are less frequent and the
proportion of central apneas higher in patients over
65 (5).

* The body mass index (BMI):
- The prevalence of OSAS goes from 12% for a BMI
<25, to 32% for a BMI> 31 kg / m2 (3).
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- Inversement, le pourcentage d’obeses passe de
41% chez les sujets ayant un IAH entre 5 et 15 a
61% pour des IAH > 30 (5).

* Facteur temps : Le suivi de cohortes épidéemiolo-
giques objective une augmentation spontanée de
I'lAH au cours du temps, pouvant atteindre, au sein
de la Wisconsin Sleep Cohort Study, une valeur de
2,7 = 8,2 en 8 ans. Cette augmentation naturelle de
I'lAH étant plus marquée chez les sujets présentant
une obesité (5).

* Morphologie craniofaciale et facteurs ethniques
7 :

Les anomalies et/ou le type de conformation cranio-
faciales constituent également un facteur de risque
et de sévérité du SAHOS, notamment chez les
sujets non-obeses et dans certains groupes
ethniques. Elles pourraient, par exemple, expliquer
pourquoi la prévalence de SAHOS dans les pays
asiatiques [Chine, Inde, Corée] n'est pas inférieure
a celle observée dans des pays occidentaux
[Etats-Unis, Europe, Australie] malgré le poids relatif
plus important du facteur obésité dans ces derniers
(8). En effet, il a été démontré que les caracteéris-
tiques anatomiques craniofaciales sont un facteur
déterminant de la sévérité du SAHOS chez des
sujets asiatiques par rapport aux caucasiens et cela
indépendamment de I'age et de I'MC (9).

* Ronflement et pauses respiratoires

L’étude de Young et al. portant sur un échantillon de
5615 sujets (7, 5) a montré que le ronflement quoti-
dien, le ronflement tres bruyant et les apnées obser-
vées fréquemment par I'entourage du patient sont
associés a une augmentation du risque d'avoir un
IAH supérieur ou égal a 15/h.

* Facteurs hormonaux

Certaines  conditions dont la  grossesse,
I'acromégalie, I'hypothyroidie et la polykystose
ovarienne ont été associées au SAHOS dans des
nombreuses études cliniques, mais il manque des
données épidemiologiques a ce sujet (8). Les
données du volet féminin de la cohorte de Pennsyl-
vanie montrent que des facteurs hormonaux
influencent la prévalence du Sahos. Ainsi, celle-ci a
été assez modeste chez les femmes préménopau-
siques (0,6%) et posténopausiques sous traitement
hormonal substitutif (1,1%).

En revanche, la prévalence du SAHOS est relative-
ment élevée chez les femmes post-ménopausiques
sans traitement hormonal substitutif (5,5%). Il faut
noter que ces chiffres correspondent a des SAHOS
modérés ou séveres (IAH > 15/h) (3).
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- Conversely, the percentage of obese goes from
41% in subjects with an AHI between 5 and 15 to
61% for the AHI> 30 (5).

* Time Factor: The follow of epidemiological cohort
shows a spontaneous increase in AHI over time,
reaching, in the Wisconsin Sleep Cohort Study, a
value of 2.7 = 8.2 in 8 years. This natural increase in
AHI was greater among subjects with obesity (5).

* Craniofacial Morphology and ethnic factors (7):

Anomalies and / or type of craniofacial conformation
constitute also a risk factor and severity of OSAS,
especially among non-obese subjects and in some
ethnic groups. They could, for example, explain why
the prevalence of OSAS in Asian countries [China,
India, Korea] is not less than that observed in Wes-
tern countries [US, Europe, Australia] despite the
greater relative weight of the obesity factor in the
latter (8). Indeed, it was demonstrated that the anato-
mical craniofacial characteristics are a determining
factor in the severity of OSAS in Asian subjects com-
pared to Caucasians, regardless of age and BMI (9).

* Snoring and breathing pauses

The study by Young et al. on a sample of 5615
subjects (7, 5) showed that daily snoring, very noisy
snoring and apnea commonly observed by the
patient's family are associated with an increased risk
of having an AHI greater than or equal to 15/ h.

* Hormonal factors

Some conditions including pregnancy, acromegaly,
hypothyroidism and polycystic ovary syndrome have
been associated with OSAS in many clinical studies,
but lack of epidemiological data on this subject (8).
The data of the female component of the cohort of
Pennsylvania show that hormonal factors influence
the prevalence of OSAS. Thus, it was modest
enough among premenopausal women (0.6%) and
postmenopausal under hormone  replacement
therapy (1.1%).

However, the prevalence of OSAS is relatively high
among postmenopausal women without hormone
replacement therapy (5.5%). Note that these figures
correspond to moderate or severe OSAS (AHI = 15/

h) (3).



* Herédité

Des analyses de ségrégation génétique de la Cleve-
land Family Study montrent que 35 % de la variance
de I'lAH peut étre expliqué par des facteurs géneé-
tiques (10). Redline et al. ont étudié 561 membres
appartenant a 91 familles et trouvé que les sujets
ayant un proche parent atteint de SAHOS ont un
risque augmenté d’étre porteurs de la maladie. En
outre, ce risque augmente de maniere proportion-
nelle au nombre des proches parents malades (11).
Il a été évoqué que les facteurs génétiques pour-
raient intervenir a plusieurs niveaux dont la morpho-
logie craniofaciale, le volume des tissus mous
oropharyngés, le controle de la ventilation et méme
les caractéristiques de la distribution régionale du
tissu adipeux (12).

* Tabagisme et prise d’alcool

Le tabagisme actif est un facteur de risque de
SAHOS reconnu dans plusieurs études (13). Les
effets pro-inflammatoire et cytotoxique de la fumée
de cigarette semblent avoir un réle physiopatholo-
gique par le biais d’'une altération des propriétés
mécaniques et fonctionnelles des fibres nerveuses
de la muqueuse des voies aériennes supérieures
entrainant ainsi une augmentation de leur collapsibi-
lité pendant le sommeil. Plusieurs études cliniques
montrent que la prise d’alcool avant le sommeil
favorise la survenue d'événements apnéiques et
augmente leur durée, elle augmente la collapsibilité
des voies aériennes supérieures et aggrave la sévé-
rité des désaturations. Cependant, les données
épidémiologiques concernant les effets chroniques
de la consommation d’alcool sur le risque de
SAHQOS sont contradictoires (8).

3. POSSIBILITES THERAPEUTIQUES NON
CHIRURGICALES :

Le SAOS est une pathologie au carrefour de
plusieurs disciplines (Médecine du sommeil, Pneu-
mologie, ORL, chirurgie maxillo-faciale, odontologie
etc).

Il est ainsi évident que les possibilités thérapeu-
tiques peuvent étres chirurgicales ou semi-chirurgi-
cales lorsqu'il s'agit d'obstacle nécessitant une
résection ou également pour étirer et tonifier les
sangles musculaires. Cependant, une bonne partie
de ce syndrome répond trés bien aux traitements
mécaniques ou instrumentaux, d’autant plus que les
interventions chirurgicales connaissent pas mal de
récidives.
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* Heredity

Genetic segregation analyzes of the Cleveland
Family Study show that 35% of the variance in AHI
can be explained by genetic factors (10). Redline
and al. studied 561 members belonging to 91 fami-
lies and found that subjects with a parent affected
by OSAS have an increased risk of being carriers of
the disease. In addition, this risk increases in
proportion to the number of close parent sick (11).
It has been suggested that genetic factors may be
involved at several levels including craniofacial
morphology, the volume of oropharyngeal soft
tissue, control of ventilation and even the characte-
ristics of the regional distribution of adipose tissue

(12).

* Smoking and alcohol intake

Active smoking is a risk factor for OSAS acknowle-
dged in several studies (13). The pro-inflammatory
and cytotoxic effects of cigarette smoke appear to
have a pathophysiological role through an alteration
of mechanical and functional properties of the
nerve fibers of the mucosa of the upper airways
resulting in an increase in collapsibility during
sleep. Several clinical studies show that alcohol
intake before sleep promotes the occurrence of
apneic events and increase duration their
increases, increases the collapsibility of the upper
airways and increases the severity of desaturation.
However, epidemiological data on the chronic
effects of alcohol consumption on the risk of OSAS
are contradictory (8).

3- NON-SURGICAL THERAPEUTIC
POSSIBILITIES:

OSAS is pathology at the crossroads of several
disciplines (Sleep Medicine, Pneumology, ENT,
maxillofacial surgery, dentistry etc.).

It is evident that the therapeutic possibilities can be
surgical or semi surgical when it is an obstacle
requiring resection or also to stretch and tone
muscle straps. However, much of this syndrome
responds well to mechanical or instrumental treat-
ment, especially since many surgical procedures
recurred.
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* La ventilation par pression positive continue (VPPC)
Le traitement de reférence du SAOS est la ventilation
par pression positive continue [VPPC] (14). I
consiste a insuffler dans les VAS de I'air a une pres-
sion de l'ordre de 5 a 15 cm d'eau a l'aide d'un
masque habituellement nasal. Cette surpression
entraine une augmentation du volume pharyngé et
prévient le collapsus inspiratoire. Le  taux
d’acceptation initial se situe habituellement entre 70
et 80% (15).

Les contre-indications a ce traitement sont rares, se
limitant a I'existence d’une bréche méningée ethmoi-
dale [risque de pneumencéphale] ou a une grande
laxite epiglottique. Le niveau de pression efficace
varie d’'un patient a I'autre en fonction du stade et de
la position au cours du sommeil (16).

L'efficacité a été établie par des études sur la somno-
lence mais aussi en termes de prévention du risque
cardiovasculaire [HTA, coronaropathie, événements
cardiovasculaires létaux ou AVC, ou non létaux] (17,
18) ; reste le probleme d’acceptation de ce traitement
relativement contraignant pour le patient et son
entourage (19).

* Regles hygiéno-diététiques

La réduction pondérale reste difficile a obtenir. Elle
permet néanmoins d’améliorer le SAOS. La guérison
est exceptionnelle. La chirurgie type gastroplastie est
parfois indiquée dans les obésités massives [indice
de masse corporelle (IMC) > 40 kg/m2] ou les obési-
tés séveres (IMC > 35 kg/m2) avec facteurs de
comorbidité menacant le pronostic vital ou fonction-
nel, en ayant pris soin d'éliminer les contre-indica-
tions telles que les troubles psychiatriques graves et
les troubles compulsionnels alimentaires graves
notamment.

Le maintien du poids a long terme reste difficile
quelles que soient les modalités de prise en charge.
Les autres regles hygiéno-diététiques visent a limiter
la prise de boissons alcoolisées, de tabac et de som-
niferes comme les benzodiazépines, qui dépriment
I'activité des muscles pharyngés.

Les traitements positionnels visant a empécher le
décubitus dorsal pendant le sommeil ont une effica-
cité inconstante (17).

* Le traitement positionnel

Le traitement positionnel a prouvé son efficacité (20).
Il est comparable a celui de la PPC en cas de SAOS
positionnel exclusif. Ce dernier est défini par la
présence d'événements respiratoires au cours du
sommeil survenant en majorité en décubitus dorsal,
avec une fréquence 2 fois plus importante que les
autres positions.
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* The ventilation by continuous positive airway
pressure (VCPAWP)

The standard treatment of OSAS is ventilation by
continuous positive airway pressure [VCPAWP] (14).
Itis blown air in the superior aerial ways at a pressure
of about 5 to 15 cm of water using a usually nasal
mask. This overpressure leads an increased pharyn-
geal volume and prevents the aspiratory collapse.
The initial acceptance rate is typically between 70
and 80% (15).

The against-indications to this treatment are rare,
limited to the existence of an ethmoid meningeal
breach [pneumocephalus risk] or great epiglottis
laxity. The level of effective pressure varies from one
patient to another depending on the stage and the
position during sleep (16).

Efficiency was established by studies of sleepiness
but also in terms of prevention of cardiovascular risk
[hypertension, coronary heart disease, cardiovascu-
lar events or stroke lethal or non-lethal] (17, 18);
remains the problem of acceptance of this relatively
restrictive treatment for the patient and his entourage

(19).

* Hygiene and diet rules

The weight reduction is difficult to obtain, never-
theless, it improves the OSAS. Healing is exceptio-
nal. Gastroplasty such surgery is sometimes indica-
ted in the massive obesity [body mass index (BMI) >
40 kg | m2] or severe obesity (BMI> 35 kg | m2) with
morbidity factors and threatening the vital or functio-
nal prognosis, having took care to eliminate the
against indications such as severe psychiatric disor-
ders and severe food compulsive disorders.
Maintaining long-term weight remains difficult whate-
ver the management arrangements.

Other hygiene and diet rules are intended to limit the
consumption of alcoholic drinks, tobacco and
sleeping pills such as benzodiazepines, which
depress the activity of the pharyngeal muscles.
Positional treatments to prevent the supine position
during sleep are inconsistent efficacy (17).

* Positional treatment

Positional therapy has proven effective (20). It is
comparable to VCPAWP in case of exclusive positio-
nal OSAS. The latter is defined by the presence of
respiratory events during Sleep occurring mostly
supine, with a frequency 2 times higher than other
positions.



Ce traitement est appliqué chez des patient a IMC
normal et sans antécédent orthopédique ou rhuma-
tologique a l'aide de gilets spécialement congus
pour rendre difficile ou inconfortable le décubitus
dorsal, ou par des moyens “artisanaux” [conception
de poches auxquelles sont ajoutées des balles de
tennis en regard de la colonne vertébrale] (21).

* Traitements par orthése

Le principe général du traitement par I'orthese
d’avancée mandibulaire [OAM] est de réaliser, a
I'aide d'un dispositif endo-buccal, une avancée de
la mandibule qui entraine le massif lingual et libere
I'espace au niveau du pharynx, du vélo- pharynx et
du pharynx rétro-basi-lingual, zone de collapsus
chez les patients apnéiques. Des dispositifs tres
nombreux et variés ont été, a cet effet, proposés et
utilises, ce qui a largement contribué a la difficulté
d'évaluation et d’interprétation de I'efficacité de ce

traitement dans les études qui ont été publiées (22).

4. LES ORTHESES D’AVANCEE
MANDIBULAIRES :

L'orthése d’avancée mandibulaire (OAM) est une
alternative possible a la ventilation en PPC, dans le
(SAQS), en particulier lorsque I'utilisation de celle-ci
est limitée par des problemes d’adhésion ou
d’acceptation a long terme.

Le principe mécanique de I'orthese d’avancée man-
dibulaire (OAM) est de dégager le carrefour aéro-
pharyngé en maintenant une propulsion forcée de la
mandibule pendant le sommeil, prenant appui sur
les structures maxillaires.

L'étirement de I'enveloppe musculaire et ligamen-
taire de la mandibule génere des contraintes, qui
sont transmises par I'orthese aux dents, au proces-
sus alveolaire et aux articulations temporo-mandibu-
laires. En cas de faible rétention de l'orthése, ces
forces peuvent la désinsérer, c'est pourquoi la
plupart des études excluent les patients édentés (23)
ou au nombre de dents insuffisant (24), précisant
alors la limite de 10 dents par arcade, ou la nécessité
d’une prémolaire ou molaire par quadrant(25).

Le port au long cours d’'une OAM peut générer des
déplacements dentaires, phénomene retrouvé lors
des traitements orthodontiques, et qui est favorisé
par un support osseux faible [parodonte faible]. Les
études cliniques précédemment citées, et une
grande majorité d’autres, précisent comme facteur
d’exclusion les maladies parodontales ou de
denture « abimée » (26). Almeida et coll. (27,28)
recommandent d’'accorder une attention particuliere
au patient 4gé, dont le parodonte est affaibli.
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This treatment is applied with normal BMI patients
without orthopedic or rheumatologic history with
vests especially designed to make it difficult or
uncomfortable supine, or by "artisan" means [design
bags which are added tennis balls facing the spine]
(21).

* Orthotic treatments

The general principle of treatment with orthotic man-
dibular advancement [OMA] is to achieve, by means
of a endo-oral device, advanced mandible leading
the tongue and frees up space at the pharynx, at
retro-pharyngeal area and at retro base lingual
pharynx, collapse area in apneic patients. Many and
varied devices were proposed and used, which has
contributed to the difficulty of evaluation and interpre-
tation of the efficiency of this treatment in the studies
published (22).

4- ORTHOTIC ADVANCED MANDIBULAR
(OAM):

The orthotic advanced mandibular (OAM) is a
possible alternative to VCPAWP in OSAS, especially
when its use is limited by problems of adhesion or
long term acceptation.

The mechanical principle of orthotic advanced man-
dibular (OAM) is to clear the junction aero pharyn-
geal by maintaining forced propulsion of the man-
dible during sleep, tacking support on the maxillary
structures.

The stretching of the muscles and ligaments enve-
lope of the mandible generates stresses which are
tfransmitted by the orthotic to teeth, to alveolar and
the temporo mandibular articulation. In case of ortho-
tic low retention, these forces can reinsert it; this is
why most studies exclude edentulous patients (23)
or patient with insufficient teeth (24), while specifying
a maximum of 10 teeth per arch or the necessity to
have a premolar or molar per quadrant (25).

Wearing a long-term OAM can generate tooth move-
ment, a phenomenon found during orthodontic treat-
ment, which is promoted by low bone support [low
periodontal]. Clinical studies mentioned above, and
a large majority of other, specified as a factor of
exclusion, the periodontal disease or tooth
"damaged". (26) Aimeida et al. (27,28) recommend
fo give a special attention to the elderly patient
whose periodontal weakened.
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Les OAM nécessitent une propulsion mandibulaire
importante pour étre efficaces (29). La plupart des
études excluent les patients souffrant d’ankylose
temporo-mandibulaire, de dysfonctions cranio-man-
dibulaires et quand la propulsion mandibulaire est
inférieure a 6 mm (30)

5. DIFFERENTS TYPES D’ORTHESES
D’AVANCEE MANDIBULAIRE :

Il existe une multitude d’'OAM toutes destinées a
propulser la mandibule. Cependant, la conception et
la mécanique de I'ortheése peut jouer un rdle impor-
tant dans son efficacité, son évolutivité et le confort
procuré au patient.

On peut globalement distinguer deux grandes
familles d’'OAM; les OAM Monobloc et les OAM
Bibloc. Au sein de cette classification il faut noter
I'existence d’OAM thermoformables du commerce et
celles dites sur mesures issues des empreintes
dentaires du patient.

* Les OAM Bibloc ajustables

Ce sont des OAM dont les deux gouttieres sont liées
par un dispositif servant a régler le niveau de propul-
sion de la mandibule (Fig.1). L'avantage de ce
systeme est de pouvoir modifier lavancée selon les
doléances du patient, ainsi que la résilience de mou-
vement permise au patient notamment en ouverture
et en latéralités ce qui constitue un confort non négli-
geable.

* Les OAM Monobloc fixes

Contrairement aux OAM biblocs, celles-ci ne sont
pas réglables. Leur degré de propulsion mandibu-
laire est déterminé de fagon définitive, les deux gout-
tieres maxillaire et mandibulaire étant fusionnées
(Fig.2). Il est donc impossible de revenir en arriere.
Nous en citons principalement L'OAM monobloc de
Mantout qui est une OAM sur mesure. Plusieurs
autres marques commerciales d’'OAM de type
thermoformables existent sur le marché mais dont
I'efficacité demeure contestée.

Fig. 1 : Gouttiere d'avancée mandibulaire bibloc ajustable en propulsion.
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OAM require significant mandibular protrusion to be
effective (29). Most studies excluded patients with
temporo mandibular ankylosis of cranio mandibular
dysfunction and when the mandibular protrusion is
less than 6 mm (30)

5. DIFFERENT KINDS OF ORTHOTIC
ADVANCED MANDIBULAR:

There is a multitude of OAM all designed to propel
the mandible. However, the design and mechanics
of the orthotic can play an important role in its
efficiency, scalability and comfort provided to the
patient.

One can identify two main families of OAM: Mono-
bloc and Bibloc. In this classification we must note
the existence of thermo formable OAM of the trade
and those called on measure from the patient's teeth
impressions

* The OAM adjustable Bibloc

These are OAM whose the two guitters are linked by
a device for adjusting the level of the mandible
propulsion (Fig.1). The advantage of this system is
fo modify the advance according to the patient's
complaints, as well as the resilience of the patient
permitted movement including opening and latera-
lity which is a significant comfort.

* The OAM fixed Monobloc

Unlike OAM Bibloc, they are not adjustable. Their
degree of mandibular protrusion is definitely deter-
mined, both maxillary and mandibular gquitters are
fused (Fig.2). It is impossible to go back. We quote
mainly Mantout OAM monobloc which is a OAM
measure. Several other trademarks of thermofor-
mable OAM are on the market but whose effec-
fiveness remains contested.

Fig. 2 : Gouttiere d'avancée mandibulaire monobloc



6. LEFFICACITE DU TRAITEMENT PAR OAM
Dans une revue de littérature du « Canadian Agency
for Drugs and Technologies in Health, 2010 » explo-
rant trois méta-analyses, neuf essais cliniques rando-
misés et 26 études descriptives rapporte que les
OAM sont cliniquement efficaces et permettent une
nette amélioration de I'indice IAH, de la désaturation
en oxygene, du ronflements, de la somnolence
diurne et de la et la pression artérielle. L'efficacité du
traitement, y compris les réponses completes et
partielles dans l'amélioration de I'1AH et le ronflement,
variait de 52% a 97% (31).

Par ailleurs, de nombreuses autres études ont
étudié I'efficacité de 'OAM qui a été comparée a
celle d'une orthese contréle [sans déplacement
mandibulaire] (23,32), a celle de la ventilation en
pression positive continue [PPC] et a celle d'un
traitement chirurgical par uvulopalatopharyngoplas-
tie [UPPP] (8). L’analyse des résultats de ces études
suggere que 'OAM est aussi efficace que la PPC
dans les cas de SAQS léger a modéré. Cependant,
la PPC demeure la seule efficace en cas de SAOS
severe. Les OAM s’avere plus efficaces que les
interventions chirurgicales lorsqu’'on considere une
évaluation a long terme. Lettieri et coll. (33) rapporte
également un taux de réussite plus élevé a I'usage
des OAM ajustables par rapport aux OAM fixes et
recommande que l'usage de ces dernieres soit
limité aux SAOS legers. Les OAM ajustables semble
étre efficace dans les SAOS modérés a séveres.
Les ortheses d’'avancée mandibulaire constituent
une alternative simple bénéficiant d’'une meilleure
observance et dont I'efficacité dépend de la bonne
indication.

7. CRITERES PREDICTIFS DE REPONSE

A L'OAM

L'étude de Marklund (34) a analysé les facteurs
predictifs d’efficacité de 'OAM chez plus de 600
patients atteints de SAOS. Le premier critére prédic-
tif retrouvé est le sexe, avec une plus grande effica-
cité chez la femme. Il en est de méme, du traitement
des SAS peu séveres [IAH < 20], en particulier chez
'homme.

D’autres facteurs prédictifs spécifiques d’efficacité
de 'OAM ont été relevés chez I'hnomme, en particu-
lier le SAS positionnel, avec un IAH de 10/h en décu-
bitus dorsal et < 10/h en décubitus latéral. En
revanche, I'obstruction nasale dans les deux sexes,
et la prise de poids sous traitement chez 'hnomme,
sont des facteurs prédictifs de mauvaise réponse
au port d’'OAM.
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6. THE EFFECTIVENESS OF TREATMENT WITH
OAM

In a literature journal of "Canadian Agency for Drugs
and Technologies in Health, 2010” exploring three
meta-analyzes, nine randomized clinical tests and
26 descriptive studies reported that the OAM are
clinically effective and allow a significant improve-
ment in the AHI index, of oxygen desaturation, the
snoring, daytime sleepiness and blood pressure.
The effectiveness of treatment, including complete
and partial responses in improving AHI and snoring
ranged from 52% to 97% (31).

Moreover, many other studies have investigated the
efficacy of OAM that has been compared to orthotic
control [without mandibular movement] (23.32) than
the continuous positive pressure ventilation and that
of a surgical treatment by uvulo palato pharyngo
plasty [UPPP] (8). Analysis of the results of these
studies suggests that OAM is as effective as NCPAP
in cases of mild to moderate OSAS. However, the
NCPAP remains the only effective for severe OSAS.
The OAM is more effective than surgical interven-
tions when considering a long-term evaluation.
Lettieri et al. (33) also reported a higher success rate
with the use of adjustable OAM compared to fixed
OAM and recommends that the use of the latter is
limited to mild OSAS. Adjustable OAM appears to be
effective in moderate to severe OSAS.

OAM is a simple alternative benefiting from better
compliance and whose effectiveness depends on
good indication.

7. PREDICTIVE CRITERIA OF RESPONSE TO
THE OAM

The study of Marklund (34) analyzed the predictor
factors of effectiveness of OAM in over 600 patients
with OSAS. The first predictive criterion founded is
sex, with greater effectiveness in women. It is the
same, the treatment of mild OSAS [AHI <20], parti-
cularly with men.

Other specific predictors of efficacy of OAM were
identified in humans, particularly the positional SAS
with an AHI de 10 / h supine and <10 / h in the
lateral position. However, nasal obstruction in both
sexes, and weight gain during treatment in humans,
are predictors of poor response to OAM port.
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Enfin, le degré d’avancée mandibulaire de I'orthese
a une valeur prédictive positive chez I'homme.

8. CONTROLE ET SUIVI DU PATIENT

Le traitement par un appareil a PPC, mais aussi
I'orthese mandibulaire, exigent de la part du patient
une bonne compliance. Cela implique I'observation
d'un contréle rapproché par du personnel diiment
formé et des médecins expérimentés.

Un contrdle polysomnographique apres la mise en
place de 'OAM permet de juger de l'efficacité de
I'avancée mandibulaire et de réajuster la titration en
cas de persistance des apnées.

9. EFFETS SECONDAIRES DE L'OAM

Des effets secondaires de I'OAM, essentiellement
subjectifs, peuvent nuire a I'observance du traite-
ment, parmi lesquels, une sécheresse buccale, des
douleurs dentaires et/ou articulaires temporo-man-
dibulaires, une hypersalivation ou une maodification
de l'occlusion dentaire (35). Ces phénomenes,
habituellement d'intensité modérée, surtout percus
en début de traitement et au retrait de 'appareil au
réveil, ne justifient que rarement l'interruption du
traitement.

Marklund (36) a évalué a partir de moulages
dentaires les conséquences du port prolonge d'une
OAM sur la denture chez 423 patients. 56% conti-
nuaient d'utiliser 'OAM a 5 ans. L'étude met en
évidence une modification d’inclinaison des incisives,
avec une tendance a la rétrusion des incisives supé-
rieures et a la protrusion des incisives inférieures,
avec pour conséquence, une diminution de
«I'overjet», c'est-a-dire la distance entre les incisives
supérieures et inférieures. Les facteurs predictifs
d'effets secondaires de 'OAM sont liés au degré
d'avancée de l'orthese, au type d'orthese utilisé, a la
durée et la fréquence d'utilisation de 'orthese et au
degré de recouvrement des incisives, un recouvre-
ment important pouvant s’avérer protecteur.
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Finally, the degree of orthotic advancement of man-
dible has a positive predictive value with men.

8. CONTROL AND FOLLOW OF THE PATIENT
Treatment with a NCPAP but also the mandibular
orthosis requires from the patient a good com-
pliance. This involves the observation of a close
control by trained staff and experienced practitio-
ners.

After the establishment of the OAM, a polysomno-
graphic control, allows fo judge the effectiveness of
mandibular advancement and readjust titles in case
of persistent apnea.

9. OAM SIDE EFFECTS

A side effects of the OAM, essentially subjective,
can affect treatment adherence, including dry
mouth, dental pain and / or temporo mandibular
articular, hyper salivation or a change in dental
occlusion (35). These phenomena, usually mode-
rate, especially seen in early treatment and in the
wake up removal of the device , rarely justifies
discontinuation.

Marklund (36) evaluated from dental casts the
consequences of OAM extended wear on teeth in
423 patients. 56% continued to use the OAM to 5
years. The study highlights a change of the incisors
inclination, with a tendency to back mouvement of
the upper incisors and protrusion of the lower
incisors, leading to a reduction of "overjet', that is,
the distance between the upper and lower incisors.
Predictors of side effects of the OAM are related to
the degree of progress of the orthotic, the type of
orthotic used, duration and frequency of use of the
orthotic and the degree of overlap of incisors a signi-
ficant recovery that may be protective.,



CONCLUSION :

Le SAOS est une pathologie furtive, au dépis-
tage difficile. Sa prise en charge nécessite une
collaboration entre médecin et patient. Le dépis-
tage précoce permet de prévenir I'apparition
des séquelles cardiovasculaires et métabo-
liques graves.

Le traitement du SAOS dépend dans une tres
large mesure de I'établissement d’un diagnostic
complet, et de la bonne observance des traite-
ments administrés, ce qui nécessite un travail
d’équipe multidisciplinaire ainsi qu’une parfaite
sensibilisation du patient aux risques et
séquelles de ce syndrome.

L’indication et la prescription d’'une O.A.M. est
essentiellement réalisée par le pneumologue,
I'ORL, voire le neurologue du patient.
L’odontologiste doit ensuite confirmer I'aptitude
du patient a porter une orthése et écarter ainsi

toute contre-indication au traitement par O.A.M.

Un contréle régulier est déterminant pour la

compliance et le bon déroulement du traitement.
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CONCLUSION :

OSAS is a furtive pathology with difficult detec-
tion. Its management requires collaboration
between practitioner and patient. Early detec-
tion can prevent the onset of serious cardiovas-
cular and metabolic sequelae.

Treatment of OSAS depends very much on the
establishment of a comprehensive and complet
diagnosis, and good compliance of treatments,
which requires a multidisciplinary teamwork
and perfect awareness of the patient to the
risks and consequences of this syndrome.

The indication and prescription of O.A.M. is
mainly carried out by the pulmonologist, ENT or
neurologist. The dentist must then confirm the
patient's ability to wear orthotic and weed out
any against-indication to treatment with OAM.
Regular control is critical for compliance and
the proper course of treatment.
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ANATOMIE ENDODONTIQUE DE LA DEUXIEME MOLAIRE
MANDIBULAIRE : APROPOS DE 5 CAS

ROOT CANAL ANATOMY OF MANDIBULAR SECOND
MOLARS : REPORT OF 5 CASES

Dr Asmaa BENNANI

Dr Karima JAWAD

RESUME

La découverte, I'alésage et I'obturation de tous les
canaux radiculaires sont le concept essentiel de
I'endodontie moderne. Les variations anatomiques,
ainsi que le nombre des canaux et des racines,
rendent cet exercice difficile.

En 1989, Weine rapporte que la deuxieme molaire
mandibulaire est le siege du plus grand nombre de
variations anatomiques que toutes les autres dents.
Leurs racines apparaissent fusionnées arborant
fréquemment une morphologie canalaire en C.
Plusieurs cas cliniques de deuxieme molaire mandi-
bulaire présentant des configurations anatomiques
différentes traitées endodontiquement font I'objet de
ce travail.

Mots clés :

Endodontie moderne — Anatomie canalaire —
Variations radiculaires — Radiographie — Configura-
tion canalaire

Karima JAWAD, Asmaa BENNANI

Unité Dentaire — Hopital Al Hassani
Casablanca

Abstract

The discovery, the bore and the obturation of all the
radicular canals are the essential concept of the
modern endodonty. The anatomic variations, as
well as the number of roots and canals, make this
exercise a difficult one.

In 1989, Weine reported that the mandibular
second molar is the place of the greater number of
anatomic variations more than the other teeth.
Many clinical cases of the mandibular second
molars presenting different anatomic configura-
tions endodontically treated are the purpose of this
WOrK.

Keywords :

Modern endodontic procedures — Root canal
anatomy — Radicular variations — Radiography —
Canalar configuration.




1. INTRODUCTION :

L'un des aspects les plus importants de
I'endodontie contemporaine est la parfaite connais-
sance de I'anatomie dentaire interne et externe.

Cet aspect, associé a un diagnostic correct, une
mise en forme appropriée du réseau canalaire, ainsi
gu’une obturation canalaire et coronaire étanche
menent a un succes thérapeutique.

Comme l'avait montré Walter Hess, dés 1920 , les
différents réseaux se caractérisent par leur variabi-
lité et leur extréme complexité (Hess, 1925) (1).

Il revient a Weine en 1976 (2) d’avoir distingué et
classifié quatre types principaux de configurations
canalaires (fig. 1). Bien gu’elle ne fournisse qu’une
image appropriée de la réalité, la connaissance de
ces quatre types canalaires constitue une des
bases de la pratique endodontique.
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La seconde molaire mandibulaire est généralement
présentée comme une biradiculée : une racine
mésiale et une racine distale. Cependant, il n'est
pas rare de rencontrer des racines qui se rejoignent
a leur apex ou encore des racines fusionnées sur
toute leur longueur engendrant une configuration en
C. Cette dent présente parfois une seule racine
contenant un canal tres large.

Les cas cliniques illustrant ce travail, confirment les
variations du réseau canalaire de cette dent.

CAS CLINIQUES

1¢" cas : une patiente agée de 32 ans s’est présen-
tée en urgence avec comme motif de consultation
une douleur fulgurente génienne basse gauche.

- Type | (Weine) ou A (Machtou) : canal unique avec
une entrée et un foramen

- Type Il (Weine) ou D (Machtou) : 2 entrées cana-
laires et un foramen commun

- Type Ill (Weine) ou E (Machtou) : 2 canaux distincts
avec deux entrées et deux sorties foraminales

- Type IV (Weine) ou type B (Machtou) : canal unique
avec division apicale (deux sorties foraminales).

- Type C (Machtou) : 2 entrées canalaires se réunis-
sant au milieu de la racine en un seul canal qui se
divise ensuite en 2 canaux (deux sorties foraminales)

- Type F (Machtou) : configuration canalaire en "C" ou
"cloisonnée en ruban".

Typel Type li Type 1 Tyvpe IV
I| |III | || |II | III
| 1 _II I|I | I| |I III
.'J I'._ "l, |"I I"l .'J k'
Type W Type Wl Type Wil Type Wil

Fig.1 . Classification de Weine (1)

Vertucci 1984 (3), en analysant quelque 2400 dents,
a montré que la morphologie pulpaire ne se résu-
mait pas a un seul canal s'étendant de la chambre
pulpaire jusqu’a I'apex mais plutbt a 8 types de
configurations différentes (fig.2).

Par la suite, grace aux progres technologiques (4)
de nombreuses publications ont confirmé cette
grande variabilité tant en nombre de racines qu’en
nombre de canaux (5, 6).

Les clichés angulés permettent de révéler les aber-
rations anatomiques, les clichés excentrés
permettent de visualiser I'anatomie radiculaire en
trois dimensions et de faciliter la compréhension de
I'anatomie endodontique. Deux clichés pris sous
angulations différentes sont généralement néces-
saires avant de commencer un traitement endo-
dontique.

Fig.2 : Classification de Vertucci (1)

L'examen révele un abces collecté vestibulaire et
une obturation a I'amalgame au niveau de la 37
(fig.3a).

Les tests de vitalité effectués sont négatifs, les tests

de percussion axiale révelent une douleur importante.

Le radiogramme, pris en incidence orthogonale,
montre une obturation a 'amalgame empietant sur
la chambre pulpaire et une image radio-claire englo-
bant les deux apex des deux racines mésiale et
distale (fig.3b).

Le diagnostic est celui d’'une parodontite apicale
aigue secondaire abcédée (abces phoenix ou
abces récurrent). L'indication de réalisation d'un
traitement canalaire est posée. Lors de la prépara-
tion de la cavité d’acces trois orifices sont mis en
évidence deux mésiaux et un distal.

o1
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Fig 3a : Abces collecté vestibulaire.

Aprés thérapeutique d'urgence associant une
bonne désinfection a I'nypochlorite et mise en place
d’'un hydroxyde de calcium.On note une cicatrisa-
tion muqueuse dans les huit jours suivants (fig.3c).
L'obturation canalaire est réalisée apres obtention
d'un silence clinique (fig.3d). Suite a des contrbles
répétitifs et réguliers nous obtenons une réparation
des tissus périapicaux. (fig.3e, 3f).

Fig 3b : Radiographie pré-opératoire d'une LOE (lésion d'origine
endodontique) avec un amalgame d‘argent empiétant sur la
chambre pulpaire.

2tme cas : une jeune fille &gée de 18 ans vient consul-
ter pour une pulpite sur la 47. La radiographie orthora-
diale montre deux racines mésiale et distale avec deux
canaux de diametres équivalents (fig.4a) ; ce qui
laisse soupgonner la présence d'un seul canal mésial.
Lors de la réalisation de la cavité d'acces,deux entrées
canalaires sont mises en évidence, I'une mésiale et
I'autre distale. Cette derniére est localisée au milieu de
la chambre pulpaire (fig.4b, 4c).

Fig 3c . Cicatrisation muqueuse.

Fig 3e : Radliographie de contréle & 3 mais.

Fig 3d : Obturation canalaire a la gutta percha par la technique de
condensation latérale.

Fig 3f : Radliographie montrant la cicatrisation osseuse & 6 mois.
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Fig 4a . Radiographie pré-opératoire révelant la
présence d'un seul canal mésial et d'un seul canal

Fig 4b . Radiographie per-opératoire de
['obturation canalaire distale et céne en place du

Fig 4c : Radiographie de contréle apres la
réalisation du traiterment endodontique.

distal. canal mésial se rejoignant a I'apex.

3¢me cas : un adulte de 24 ans vient consulter pour
une fistule muqueuse en regard de la 37.La
premiére molaire mandibulaire a été extraite suite a
une atteinte carieuse du plancher.

La radiographie montre deux racines indépen-
dantes qui fusionnent au niveau apical ; une image
radio-claire englobant I'apex de cette dent (fig.5a).
Lors de la préparation de cette dent, on note
I'existence d’'un long couloir en forme de ruban
entre le canal mésio-vestibulaire et le canal distal
donnant naissance a une configuration en arc de
cercle (fig.5b). L'entrée du canal mésio-lingual est
indépendante.

Au moment du nettoyage et mise en forme, les
manceuvres instrumentales ne pourront intéresser
qu'une petite part du volume endodontique.

Le pouvoir de digestion antibactérien de
I'nypochlorite de sodium permet le parage de
I'ensemble du volume endodontique.

Fig 5a . Radliographie pré-opératoire de la 37 délabrée présentant une LOE.

Afin d'éviter une sur-instrumentation apicale, le
canal en C sera nettoyé et mis en forme a la
longueur de travail. Quant au canal mésio-lingual on
s'assurera de la pérméabilité par un instrument fin et
préecourbé.

Au moment de I'obturation canalaire, on ajustera un
seul céne au niveau du tronc commun alors que
I'ajustage d'un second se fera en deca du trajet
commun (fig.5¢,5d).

4¢me cas : une patiente agée de 39 ans vient consul-
ter pour une pulpite sur la 47. Le radiogramme
rétro-alvéolaire de cette dent révele I'existence
d’'une seule racine et un seul canal tres large .Lors
de la préparation canalaire, deux limes de gros
calibres pouvaient s’introduire dans I'unique canal
tellement il était large (fig.6a,6b,6¢,6d,6€).

D’une maniere intéressante, la radiographie panora-
mique montre que toutes les deuxiemes molaires
maxillaires et mandibulaires présentent la méme
morphologie interne et externe.

Fig 5b: Cavité d'acces de la 37présentant la configuration d'un canal en C.
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Fig 50 . Radiographie de contréle & 6 mois confirmant la
cicatrisation.

Fig 6a, 6b, 6¢ : Radiographies pré, per et post-opératoires de la deuxieme molaire mandibulaire avec une seule racine et un seul canal large.

Fig 6d

DISCUSSION

Les canaux en C sont souvent rencontrés sur les
deuxiemes molaires mandibulaires, moins fréquem-
ment sur les deuxiemes molaires maxillaires et les
prémolaires mandibulaires. La forme du canal
ressemble a la lettre C.

Il'y a trois variations possibles (Seo et Parks, 2004) (7) :
1. Tous les canaux se rejoignent et forment un C.

2. Deux canaux se rejoignent et forment un C, le
troisieme canal restant indépendant.

3. Les trois canaux sont distincts mais a I'intérieur du C.

Fig 6e

lls concernent plus fréequemment les populations
d’origine chinoise, coréenne , birmane et indienne
(Yang et coll. 1988 ; Ng et coll.) (8, 9, 10).

L'étude de Seo et Parks (Corée du sud) (7, 11)
révele que 89 dents sur un total de 272 présentent
une configuration en C soit 32,7°/. Cette étude est
en accord avec celle de Gulabivala 2001 (Birmanie)
(9) qui a un taux de prévalence de 30,1%.

Une incidence de 44,5/ a été rapporteé par Jing G.C.
2006 (chine) (11,12).




D’un point de vue histologique, la gaine épithéliale
de Hertwig est responsable de cette morphologie.
La séparation des racines au niveau de la jonction
ameélo-dentinaire est contrariée voire avortée et
entraine alors une fusion canalaire (13). Marning
1990 (14) a également émis I'hypothese que
I'apposition du cément au cours du temps pouvait
aboutir a une coalescence secondaire et former
ainsi une morphologie en C.

Plus rarement, la présence d’une seule racine avec
un seul canal conique et large peut étre observée au
niveau de la deuxieme molaire mandibulaire (13).
Marning 1990 (14) et Rouw 1994 (15) étudient
respectivement 33 et 155 deuxieme molaire mandi-
bulaire avec une seule racine et trouvent 14 et 55
cas avec uniguement un seul canal.

Pansiera et Milano 1995 (16) étudient 102 deuxiemes
molaires mandibulaires extraites et décrivent six
dents possedant un seul canal et une seule racine
5,88%.
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Cependant, la deuxieme molaire mandibulaire avec
un troisieme canal dans la racine mésiale reste
exceptionnelle et n'a fait 'objet que d'une seule
publication (13).

CONCLUSION :

Il est parfaitement admis aujourd’hui que les
anomalies canalaires radiculaires sont trées com-
plexes. A ce jour, la pratique des spécialistes en
endodontie intéegre parfaitement la gestion
quotidienne de cette anomalie. La bonne com-
préhension des caractéristiques anatomiques
associées a [lapplication de techniques
cliniques sophistiquées permettra aux cliniciens
de gérer correctement ce véritable défi. Il
convient de garder a I'esprit qu’aucun aspect en
endodontie n’est plus important que la volonté
de bien faire du praticien et du travail bien
accompli.
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