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– �La prothèse télescopique est-elle 
une alternative fiable dans le traitement 
de l’édentement complet ? 

– �Quels sont les avantages et les inconvénients 
de la prothèse télescope implanto-supportée ?

– �Quel protocole de solidarisation des chapes 
coniques privilégier : direct ou indirect ? 

Malgré les progrès réalisés ces 
dernières décennies par la pré-
vention et les traitements des 
maladies carieuses et paro-

dontales, l’édentement total reste une infirmité 
aussi répandue que préoccupante, avec des 
conséquences importantes sur la fonction, 
la nutrition, l’esthétique et la qualité de vie 
[1-4]. Des études épidémiologiques montrent 
une diminution de la prévalence de l’édente-
ment total, mais une augmentation du nombre 
d’édentés totaux dans la population mondiale 
liée à l’augmentation de la durée de vie [4, 5]. En 
dehors des facteurs socio-économiques spéci-
fiques à une population, la perte des dents est 
la conséquence de traumatismes, de la maladie 
carieuse, de la maladie parodontale ou de trai-
tements iatrogènes [3].
Pour répondre aux besoins de traitements des 
patients édentés totaux, différentes modalités 
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thérapeutiques existent [6, 7] : prothèse 
amovible complète (PAC) convention-
nelle, prothèse fixe implanto-portée et 
prothèse amovible complète supra-im-
plantaire implanto-retenue (PACSI). 
La prothèse amovible complète téles-
copique implanto-supportée est une 
option thérapeutique fiable du trai-
tement de l ’édentement total. El le 
présente de nombreux avantages, com-
parée au bridge fixe implanto-porté 
(BFIP) et à la prothèse amovible com-
plète supra-implantaire (PACSI). Cette 
option, encore peu développée en 
France, rencontre de plus en plus 
d’adeptes. L’objectif de cet article est 
de présenter un protocole simple et 
f iable de réalisation de la prothèse 
télescope implanto-portée.

LE MAINTIEN DE 
L’HYGIÈNE ORALE AUTOUR 
DES IMPLANTS
Si une solution implantaire est rete-
nue, l’aptitude du patient pour assurer 
une hygiène quotidienne autour des 
implants doit être évaluée. En effet, 
le développement d’une péri-implan-
tite est proportionnel à la quantité de 
plaque bactérienne accumulée, du fait 
de la non-observance par les patients 
des manœuvres d ’hygiène ora le 

quotidienne ou de l’absence d’efficacité 
de celles-ci [8-10]. De plus, les anciens 
patients atteints de la maladie parodon-
tale sont plus sujets à la péri-implantite 
[9]. Malheureusement, c’est la maladie 
parodontale qui a entraîné pour de nom-
breux patients le passage à l’édentation 
totale [11].
Une hygiène orale correcte est plus dif-
ficile à obtenir avec des patients dont la 
dextérité et l’acuité visuelle sont dimi-
nuées. L’aptitude du patient à maintenir 
une bonne hygiène orale doit être éva-
luée pour choisir le traitement le plus 
adapté. Ces exigences sont difficilement 
compatibles avec certains déficits phy-
siques comme l’arthrose, des affections 
neurologiques se manifestant par des 
tremblements ou des dyskinésies, des 
troubles psychomoteurs, des anoma-
lies de la vision, etc. [12]. De plus, le 
patient doit également avoir la volonté 
de maintenir une hygiène orale rigou-
reuse. Malheureusement, le nettoyage 
quotidien peut se révéler être une 
contrainte pour des patients totalement 
édentés qui n’ont pas été véritablement 
éduqués à conserver leurs dents par 
des manœuvres d’hygiène orale (fig. 1). 
Ces difficultés sont à prendre en compte 
au moment de prescrire une prothèse 
implantaire.

1. Intrados d’un bridge complet fixe implanto-porté (BFIP) avec biofilm et tartre abondant.
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INCONVÉNIENTS DU BRIDGE 
FIXE IMPLANTO-PORTÉ 
(BFIP)
Les inconvénients ou difficultés réperto-
riés envers les BFIP sont les suivants :
- Il faut maintenir une hygiène rigou-
reuse, avec passage pluri-quotidien de 
brossettes interdentaires et utilisation 
d’un hydropulseur [13]. Cet exercice 
est parfois difficile, en particulier dans 
les secteurs postérieurs et si une place 
suffisante n’a pas été ménagée [14]. De 
plus, l’élimination incomplète des débris 
alimentaires se traduit par une halitose 
et une inflammation (fig. 1).
- Il existe de possibles difficultés lors de 
la phonation avec des fuites d’airs (sif-
flement) et de salive (postillons) [14-17].
- Il faut soutenir esthétiquement la lèvre 
supérieure lorsque la résorption osseuse 
maxillaire est importante. En effet, dans 
le sens vestibulo-palatin, la résorption 
osseuse verticale et/ou horizontale est 
compensée par de la fausse gencive 
prothétique qui peut rendre difficile les 
manœuvres d’hygiène orale [14, 17, 18]. 
Ce volume peut aussi, parfois, gêner 
certains patients. Il peut également alté-
rer la dynamique labiale lors du sourire 
et occasionner un pli peaucier horizon-
tal disgracieux [19, 20] (fig. 2).
- La réintervention est contraignante, 
car le démontage du BFIP nécessite de 

dévisser les vis prothétiques. Si les têtes 
de vis sont endommagées, le dévissage 
conventionnel n’est plus possible [13]. 
Dans tous les cas, les vis doivent obli-
gatoirement être ensuite changées, car 
elles ont été soumises initialement au 
couple de serrage recommandé par le 
fabriquant. 

INCONVÉNIENTS DE 
LA PACSI MAXILLAIRE
Les inconvénients ou difficultés réperto-
riés envers les PACSI au maxillaire sont 
les suivants :
- La solution amovible peut avoir un 
impact psychologique négatif sur les 
patients.
- L’encombrement prothétique avec un 
faux palais est parfois mal supporté par 
les patients. 
- Il faut réaliser une maintenance pério-
dique avec changement régulier du sys-
tème d’attachement (piliers, attaches 
rétentives, cavaliers...) [6, 7]. Les sys-
tèmes d’attachements sont des pièces 
fragiles qui nécessitent une mise en 
place correcte. Des patients avec des 
difficultés de praxies ou des troubles 
moteurs risquent d’endommager ces 
dispositifs si la manipulation est incor-
recte. Le nombre de séances et le coût 
dévolu à la maintenance prothétique, 
aux réglages et aux changements des 

2. Manque de soutien labial du BFIP dans le cas de maxillaire résorbé, qui occasionne 
un pli sous nasal horizontal.
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dispositifs d’attachements sont les cri-
tiques le plus souvent formulées envers 
la PACSI [6, 7]. 
- Les barres et barres/contre-barres 
nécessitent le passage des brossettes 
autour des piliers. Ces manœuvres d’hy-
giène orale sont parfois difficiles pour 
certains patients.

DESCRIPTION DE 
LA PROTHÈSE IMPLANTAIRE 
TÉLESCOPIQUE IMPLANTO-
SUPPORTÉE
Le système est composé de deux par-
ties. Une partie comporte des piliers 
parallélisés avec une faible conicité, vis-
sés sur les implants, et une partie avec 
des chapes télescopiques en or inté-
grées dans la prothèse amovible com-
plète [16, 21, 22]. La friction développée 
par l’emboîtement des éléments assure 
la rétention et la stabilité [22, 23]. 

La prothèse amovible télescopique com-
porte donc deux parties (fig. 3) :
- Des piliers en titane réalisés par CFAO 
ou préfabriqués de faible conicité (demi-
angle de 4° à 5°), vissés sur les implants 
(fig. 4).
- Des coiffes télescopiques en or, en 
titane ou en Peek qui sont intégrées 
dans l’intrados la prothèse amovible 
(fig. 5). 
Dans la technique avec piliers CFAO, les 
piliers sont parallélisés et modélisés en 
fonction du projet prothétique. La fric-
tion est rendue possible par un ajustage 
à 5° de conicité des coiffes sur les piliers 
selon un axe d’insertion unique. Sur le 
plan biomécanique, c’est une prothèse 
amovible implanto-supportée, c’est-à-
dire que la sustentation, la rétention et 
la stabilité sont essentiellement assu-
rées par les piliers implantaires. Le prin-
cipe mécanique repose sur la friction, 

3. Prothèse amovible télescope (document Dentsply).

4. Les piliers CFAO sont conçus avec un axe d’insertion 
unique et une dépouille de 5°. Les limites des piliers sont 
légèrement supra-gingivales (Document Dentsply).

5. Schéma du système télescopique : pilier CFAO en titane 
et coiffe télescopique qui est intégrée dans la prothèse 
amovible (document Dentsply).

3

4

5
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ainsi plus le nombre de piliers est élevé 
et leur répartition symétrique, plus le 
comportement biomécanique de la pro-
thèse le rend comparable à celui d’un 
bridge fixe.

AVANTAGES ET 
INCONVÉNIENTS DE 
LA PROTHÈSE AMOVIBLE 
COMPLÈTE TÉLESCOPES 
IMPLANTO-PORTÉE

Avantages 
- L’encombrement de la prothèse amo-
vible est réduit, sans faux palais au 
maxillaire si le nombre d’implants est 
supérieur ou égal à six, évitant ainsi des 
réflexes nauséeux [23, 24].
- Sur le plan esthétique, la résorption 
osseuse est compensée par l’intermé-
diaire de la base prothétique, et les 
structures d’ancrage sont recouvertes 
par la prothèse (fig. 6).
- Le nettoyage des prothèses et des 
piliers implantaires est facile, il n’y a pas 
de rétention alimentaire ni d’halitose 
[25].
- L’insertion/désinsertion est aisée grâce 
au guidage des piliers télescopes.
- Un appui prothétique, assuré essentiel-
lement sur les piliers implantaires, est 
confortable.

- L’efficacité rétentive est plus durable 
que la PACSI à complément de rétention 
implantaire [26, 27].
- Le coût du traitement est inférieur à 
celui d’un bridge fixe implanto-porté sur 
pilotis.

Inconvénients
- La solution amovible peut avoir un 
impact psychologique négatif sur les 
patients.
- La rétention est parfois trop élevée : 
certains patients peuvent avoir des dif-
ficultés pour retirer la prothèse [28].
- La dualité tissulaire est difficile à gérer 
au stade de l’empreinte. En effet, la 
rétention est maximale lorsque l’en-
foncement entre les parties mâles et 
femelles est total, ce qui correspond 
à la compression optimale des tissus 
fibro-muqueux sous pression occlusale 
[22].
- Un espace prothétique d’au moins 
10 mm par rapport à l’arcade antago-
niste est nécessaire pour placer les 
piliers télescopes Conus, l’infrastruc-
ture métallique de la prothèse amo-
vible, la base prothétique résine et les 
dents prothétiques (fig. 5).
- Le coût du traitement est supérieur 
à celui d’une PACSI à complément de 
rétention implantaire.

6. La Prothèse amovible télescope implanto-portée compense la résorption et assure 
un soutien esthétique labial harmonieux.
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FIABILITÉ DU TRAITEMENT 
PAR LA PROTHÈSE 
AMOVIBLE COMPLÈTE 
TÉLESCOPIQUE IMPLANTO-
SUPPORTÉE  
Les études cliniques montrent une 
bonne fiabilité de cette option théra-
peutique [29]. Ainsi, les taux de survie 
implantaires sont similaires entre bridge 
fixe implanto-porté et prothèses téles-
copiques dans le traitement de l’éden-
tement total [30, 31]. De même, les 
taux de survie implantaire et la perte 
osseuse implantaire sont semblables 
entre PACSI et prothèses télescopiques 
[23, 27-30, 32-35]. Les taux de satisfac-
tion des patients sont également élevés 
[28, 32-35]. Une revue systématique et 
méta-analyse conclut à un taux de sur-
vie implantaire similaire entre les dif-
férents types d’attachements (axiaux, 
barres, télescope). Cependant, la pro-
thèse télescopique sur quatre implants 
présente une perte osseuse péri-implan-
taire significativement inférieure compa-
rée à la PACSI avec deux attachements 
type Locator [35]. 

PROTOCOLE CLINIQUE 
Les protocoles cliniques diffèrent d’une 
part selon le choix de la procédure 
directe ou indirecte de solidarisation 

des chapes, et, d’autre part, selon l’exis-
tence ou pas d’un châssis métallique.
Dans tous les cas, prothèse amovible 
complète résine (PAC) est réalisée clas-
siquement. Quatre à six implants sont 
posés, idéalement par chirurgie gui-
dée, en fonction du projet prothétique 
déterminé par la PAC (fig. 7). La PAC est 
évidée et rebasée une fois les piliers de 
cicatrisation vissés (fig. 8).
La réalisation de la prothèse télesco-
pique se fait en quatre séances cli-
niques. Le protocole décrit comporte la 
solidarisation indirecte des chapes en 
or (coiffes coniques Syncone) au labo-
ratoire. Dans notre expérience, ce pro-
tocole est plus simple de mise en œuvre 
et évite des erreurs et des difficultés de 
positionnement des chapes par rapport 
au protocole direct de solidarisation des 
chapes en bouche.

Séance clinique 1 : empreinte
Une fois l’ostéointégration obtenue, les 
transferts sont vissés sur les implants. 
Idéalement, un duplicata de la prothèse 
est utilisé comme porte-empreinte, car 
il permet d’obtenir le volume prothé-
tique avec les références esthétiques 
relativement à la position des implants 
(fig. 9). Ce duplicata de la PAC est fenê-
tré en regard des implants. De plus, il 

7. Situation clinique quatre mois après le placement 
des implants : la mise en fonction est réalisée et…

8… la prothèse transitoire rebasée. Elle constitue le projet 
prothétique.
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9. Premier temps de l’empreinte mixte : surfaçage avec 
un polyéther (Impregum, 3M) pour stabiliser le duplicata 
et réalisation de fenêtres en regard des implants.

10. Dans le cas d’utilisation du duplicata, l’occlusion est 
enregistrée sur un silicone (Zetalabor, Zhermack) placé dans 
les fenêtres, puis retiré avant le 2e temps de l’empreinte mixte.

11. Dans le cas d’utilisation d’un PEI, l’occlusion est enregistrée sur le bourrelet de stent’s, ou au minimum en tripodes.

12. Le duplicata de la prothèse avec les fenêtres donne les informations esthétiques des faces vestibulaires des dents. Les fenêtres 
doivent être suffisantes pour ne pas entraver le positionnement correct du duplicata, ni interférer avec les transferts d’implants.

13. Vue de l’empreinte mixte avant dévissage des vis de transferts d’implants.

14. Empreinte maxillaire mixte, qui combine polyéther au niveau de la surface d’appui (Impregum,3M) et plâtre au niveau 
des transferts d’implants (Fixare Presto Plus, Rotec). Les analogues d’implants sont vissés sur les transferts d’empreintes.

11

13

12

14

Séance clinique 1
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présente l’avantage de permettre l’enre-
gistrement du rapport maxillo-mandibu-
laire (fig. 10 et 11). Une empreinte mixte 
avec des transferts d’empreinte directe 
implants, en deux temps, permet d’enre-
gistrer la position des implants. Le pra-
ticien vérifie l’absence d’interférences 
entre les transferts et les fenêtres du 
porte-empreinte, sinon l’espace suffi-
sant est ménagé au niveau de la fenêtre 
(fig. 12). L’empreinte de la situation des 
implants est ensuite réalisée soit avec 
du plâtre (fig. 13, 14), soit en utilisant 
un élastomère rigide après la prise 
(Impregum, 3M) et en solidarisant les 
transferts au porte-empreinte avec de la 
résine chémopolymérisable. Les dents 
prothétiques sont choisies (couleur, 
dimension et forme). Une empreinte 
de l’arcade antagoniste est également 
réalisée.

Séance laboratoire 1
Après coffrage et traitement de l’em-
preinte, les modèles sont montés sur 
articulateur. Sur le modèle de travail est 
réalisée une clé de validation en plâtre 
ainsi que la maquette en cire du projet 
prothétique.

Séance clinique 2
Il est procédé à l’essai et validation de la 
clé en plâtre et à l’essai de la maquette 

en cire (fig. 15 et 16). Des corrections 
sont éventuellement apportées lors de 
l’essai sur cire.

Séance laboratoire 2
Au laboratoire, le modèle en plâtre est 
numérisé avec des scan bodies. La 
maquette en cire est également numé-
risée. Ces deux fichiers sont fusionnés 
pour construire et intégrer les piliers 
télescopiques Atlantis Conus conçus 
par CFAO (fig. 17). Les axes ont une inté-
gration correcte dans le volume prothé-
tique. Une fois fabriqués, les piliers sont 
livrés avec une clé de positionnement 
(ou guide d’insertion) qui autorise une 
mise en place rapide et fiable des piliers 
en bouche (fig. 18). Au laboratoire, le 
châssis métallique est ensuite fabriqué 
sur les chapes coniques et une nouvelle 
maquette en cire est réalisée, prenant 
en compte les éventuelles corrections 
demandées à la séance précédente 
(fig. 19). Le concept occlusal est celui de 
la prothèse amovible complète conven-
tionnelle selon une occlusion générale-
ment équilibrée. 

Séance clinique 3
Les pil iers CFAO sont essayés en 
bouche, puis, par-dessus, la maquette 
en cire comportant le châssis métallique 
(fig. 20, 21). 

15. Validation du modèle en plâtre avec une clé en plâtre. 16. Validation du montage sur cire.

Séance clinique 2
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18. Les piliers sont livrés avec le guide d’insertion permettant 
leur mise en place précise en bouche.

20. Mise en place des piliers Atlantis conus avec le guide 
d’insertion.

19. Maquette en cire comportant les coiffes 
télescopiques Syncone.

21. Extrados de la maquette en cire montrant 
le respect des règles de montage conventionnelles 
de la prothèse amovible complète.

17. Le modèle avec implants 
et le projet prothétique 
sont scannés et transposés 
en images 3D, utilisées 
ensuite pour la conception 
personnalisée des piliers à 
l’aide du logiciel ATLANTIS 
VAD (Virtual Abutment 
Design).

Séance laboratoire 2

Séance clinique 3
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22. Collage des chapes dans le châssis 
avec une colle spécifique (G-cem one, 
GC).

Séance de laboratoire 3
Collage des chapes en or dans le châs-
sis métallique avec G-Cem (GC, Japon). 
Mise en moufle et polymérisation de la 
prothèse (fig. 22).

Séance clinique 4
Les piliers télescopiques Atlantis Conus 
sont positionnés grâce au guide d’inser-
tion, puis vissés au couple recommandé 
par le fabricant (25 N/cm pour implants 
Astra Tech osseospeed EV) (fig. 23). 
Les puits de vis sont obturés avec du 
téflon au contact de la vis de pilier et 
du composite par-dessus. La rétention 
et la stabilité sont testées, puis les équi-
librations immédiates sont réalisées. Le 
patient est éduqué à insérer/désinsérer 
la prothèse amovible télescopique. 
Parfois, la friction est si forte qu’il peut 
rencontrer des difficultés à retirer sa pro-
thèse : il faut alors diminuer la rétention 
en retouchant légèrement la périphé-
rie de la coiffe au niveau cervical avec 
une fraise diamantée bague rouge. Les 
conseils d’usage sont donnés au patient 
concernant l’hygiène autour des piliers 
implantaires avec une brosse à dents 
monotouffe manuelle (n° 308 Butler 
Gum, CS1006 Curaprox) ou électrique 
(tête brosse à dents orthodontique 

Oral B) et l’entretien de la prothèse amo-
vible. Le patient s’engage à venir annuel-
lement aux visites de maintenance  
(fig. 24 et 25).

Séance de laboratoire 3 Séance clinique 4

25. Nouveau sourire du patient.

23. Les piliers télescopiques sont vissés au couple recommandé par 
le fabriquant (25 N/cm), puis les puits d’accès obturés avec du téflon.

24. Intrados de 
la PAC télescopique 
implanto-supportée. 
Noter l’absence 
de faux palais.
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Suivi-réintervention
L’usure des chapes en or ou des piliers 
en titane Atlantis oblige à changer 
l’ensemble du système de connexion 
(fig. 26). Les piliers Atlantis sont com-
mandés directement grâce au code-
barres de la traçabilité et les chapes 
en or SynCone manufacturées sont 
obtenues directement auprès du fabri-
cant. Dans le cas de renouvellement des 
piliers, les piliers usés sont dévissés et 
remplacés par les nouveaux. Ensuite 
les coiffes en or sont fermement enfon-
cées sur les piliers (fig. 27). Des gaines 

de polymérisation en silicone en forme 
de rondelles (Gaine de polymérisation 
SynCone, Dentsply Sirona) sont glissées 
sur les coiffes avec pour objectif d’em-
pêcher la fusée de matériau à la base du 
pilier (fig. 28). Dans l’intrados de la pro-
thèse, les anciennes chapes sont reti-
rées et des évents sont réalisés (fig. 29). 
La solidarisation directe des chapes en 
or en bouche et en occlusion est réali-
sée avec une colle ou de la résine ché-
mopolymérisable. Puis la procédure 
d’ébarbage et de finition est classique 
(fig. 30).

Suivi-réintervention

26. Piliers télescopiques Atlantis usés au bout de cinq ans. 

28. Mise en place des coiffes 
télescopiques en or manufacturées 
Syncone. Les gaines de polymérisation 
sont placées avant la solidarisation 
à l’armature. La gaine doit être 
positionnée sur la coiffe et non sous 
la coiffe Syncone. Le petit « bourrelet » 
de la gaine doit recouvrir 1 mm 
de coiffe.

29. Dans l’intrados de la prothèse, 
les anciennes coiffes sont déposées 
et des évents sont réalisés.

30. Nouvelles coiffes télescopiques 
Syncone dans l’intrados de la prothèse 
après solidarisation à la résine.

27. Nouveaux piliers télescopiques Atlantis mise en place 
et commandés grâce au QR code de la traçabilité.
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33. Positionnement des piliers choisis sur le modèle 
issu de l’empreinte mixte des piliers avec les jauges 
de parallélisme.

34. Empreinte mixte avec solidarisation 
des transferts d’implants au plâtre.

EMPLOI DE PILIERS 
MANUFACTURÉS
Des piliers manufacturés peuvent éga-
lement être employés dans le protocole 
décrit précédemment (fig. 31). Ces piliers 
manufacturés se déclinent en plusieurs 
angulations et hauteurs. Par exemple, 
pour les piliers Iso-Post (Biotech Dental 
Implant System), il existe quatre angula-
tions (0°, 7,5°, 15°, 22°) et trois hauteurs 
(1,5 mm, 3 mm, 5 mm). Ces piliers Iso-
Post ont un demi-angle de 4° et sont 
non-indexés. Des jauges fantômes, 
analogues aux piliers, sont utilisées 

31. PAC rebasée après mise en place des piliers 
de cicatrisation.

32. Choix en bouche des piliers avec des jauges fantômes.

pour choisir les piliers de façon à les 
paralléliser entre eux (fig. 31). Ce choix 
des jauges fantômes se fait soit sur le 
modèle de travail issu d’une empreinte 
mixte directe implants, soit directement 
en bouche (fig. 32, 33 et 34). Afin de 
fixer la position des piliers non indexés 
en bouche, il existe des jauges iso-post 
de parallélisme qui indiquent l’axe des 
piliers et se clippent dessus. Dans la 
cavité orale, les piliers sont alors paral-
lélisés en se référant à l’axe des jauges, 
soit en bouche, soit sur le modèle. Puis 
les piliers sont solidarisés entre eux 
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avec une clé d’indexation. Une clé de 
repositionnement confectionnée au 
laboratoire est utilisée pour la suite du 
protocole afin de bien positionner les 
piliers non indexés et de les serrer au 
couple recommandé (fig. 35). Dans ce 
système, des chapes en Peek avec diffé-
rences forces de rétention sont utilisées 
(forte ou modérée). Dans notre expé-
rience, les chapes de rétention modé-
rée sont préférées. La solidarisation des 
chapes se fait, là encore, soit directe-
ment en bouche, soit indirectement au 
laboratoire (fig. 36). 

CONCLUSION
La prothèse amovible complète téles-
copique implanto-supportée est une 
option fiable du traitement de l’éden-
tement complet. Elle présente de nom-
breux avantages, comme une excellente 
efficacité rétentive obtenue par fric-
tion des pièces. Cette solution facilite 
également le nettoyage quotidien de 
la prothèse et des piliers implantaires. 
En effet, maintenir une hygiène orale 
satisfaisante demande une éducation 
et parfois un effort important pour des 
patients arrivés au stade de l’édentement 
total. Simplifier, faciliter les manœuvres 

d’hygiène orale est un point essentiel 
pour ces patients qui doivent, en paral-
lèle, changer leur comportement grâce 
à l’enseignement, au soutien de l’équipe 
médicale et des visites de contrôle 
régulières. La facilité de nettoyage des 
prothèses amovibles télescopes et des 
piliers implantaires est donc un atout 
majeur. Cette solution permet de réta-
blir une esthétique satisfaisante en pré-
sence de résorption marquée verticale, 
mais surtout horizontale. Elle permet 
aussi de s’affranchir d’un faux palais au 
maxillaire et donc d’améliorer le confort 
pour certains patients. Différents pro-
tocoles opératoires existent avec des 
solidarisations directes ou indirectes, 
l’utilisation de piliers usinés ou manu-
facturés, l’emploi de chapes en or, en 
titane ou en Peek. Le choix est réalisé 
en fonction des habitudes du praticien 
et de la collaboration entre dentiste et 
technicien de laboratoire. �
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36. Intrados de la PAC télescopique avec des chapes 
en Peek.

35. Le guide d’insertion des piliers manufacturés est fabriqué 
au laboratoire. Il permet de positionner parfaitement  
en bouche les piliers manufacturés non indexés avec  
les jauges de parallélisme clipées sur les piliers.
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Auto-évaluation

1
Les chapes dans l’intrados de la prothèse 
en prothèse télescopique implanto-
supportée peuvent être :

En or
En zircone
En Peek
En titane
En cobalt-chrome

2 Quelle est l’amplitude du demi-angle 
des piliers télescopes ?

0°
≤ 5°
> 6° et ≥ 10°

3
Au maxillaire, un faux palais n’est pas 
nécessaire sur la prothèse amovible 
télescopique si le nombre d’implants est :

2
4
6

4 La prothèse télescopique implanto-
supportée permet :

�De fournir une solution esthétique dans le cas de fortes résorptions maxillaires
De gérer des réflexes nauséeux
�De s’affranchir d’une maintenance prothétique avec changements de pièces
De faciliter l’hygiène orale et prothétique par rapport au bridge fixe implanto-porté
De ne retirer sa prothèse qu’une fois par semaine

5 Les piliers des prothèses télescopiques :

Sont non indexés 
Sont indexés
Peuvent être réalisés par CFAO
Peuvent être manufacturés


