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INTRODUCTION



L'implantologie orale a connu, ces dernières années, une évolution
et des progrès considérables. En effet, fiable et rigoureuse, cette teclmique
a trouvé aujourd'hui une place importante dans l'élaboration d'un plan de
traitement.
En une trentaine d'années, la fiabilité de l'ostéointégration a permis le
traitement de l'édentement unitaire et plural ouvrant ainsi la voie à une
exigence supplémentaire: une intégration gingivale esthétique.

La réussite du traitement implantaire dépend de la connaissance de
l'anatomie, de la compréhension de la physiologie tissulaire et d'une
technique chirurgicale parfaite et précise. Elle repose aussi SUI le caractère
naturel et harmonieux du profil d'émergence des futures restaurations
prothétiques implanto-portées, c'est-à-dire sur l'esthétique de l'interface
gingivo-prothétique,
Or, de très nombreux facteurs anatomiques et chirurgicaux influent à des
titres divers sur le résultat esthétique de l'intégration aux tissus mous péri­
implantaires, et en premier lieu l'anatomie osseuse, le positionnement
tridimensionnel de l'implant, la mise en place d'une prothèse transitoire,
les techniques d'augmentation osseuse et gingivale qui font partie du plan
de traitement global.

Nous allons tenter d'établir dans cette ouvrage I'ensemble des étapes
nécessaires à la pose optimale d'implants dentaires et les précautions à
prendre pour obtenir un résultat esthétique le meilleur possible,
satisfaisant pour le patient et le praticien.
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LES TEMPS

PRE-IMPLANTAIRES



1 RAPPELS ANATOMIQUES

La pratique de la chirurgie implantaire nécessite, du fait de ses voies d'abord,
la connaissance des différentes régions constituant les parois de la cavité buccale.
Nous nous limiterons dans cette étude à l'exploration de la partie antérieure de ]'1

bouche, cene mise en évidence par le sourire.
En effet, les tracés d'incision vont intéresser cette région, en sectionnant, en disséquant
ou en décollant les différentes structures la composant

1.1 Anatomie osseuse

I .I. l Le maxillaire

Le maxillaire supérieur est un os volumineux, mais léger en raison de la
présence d'une importante cavité pneumatique qui l'habite. Uni sur le plan sagntal
médian à son homologue opposé, les deux maxillaires supérieurs constituent la partie
principale du massif facial supérieure que tous les autres os de ce massif "viennent
compléter .Le maxillaire contribue ainsi à la formation de J'orbite, des fosses nasales,
de la voûte buccale et forme la mâchoire supérieure avec la denture que comporte son
bord alvéolaire.
Sa forme est complexe. ROUVIERE l'assimilait à un quadrilatère, TESTUT à une
pyramide triangulaire tronquée alors que PATURET le comparait, lui, à une pyramide
quadrangulaire tronquée.

1.1.1.1 Les rapports externes

Les rapports sont différents selon les secteurs du maxillaire concernés. N~us
nous limiterons ici à une zone antérieure située en avant des premières prémolaires.
A ce niveau l'os est libre de toute insertion musculaire.
Dans le secteur incisive-canin, la table externe peut presenter deux aspects très
variables:

-soit une table plane, s'épaississant progressivement depuis la crête jusqu'il; la
base narinaire. Ce cas de figure, malheureusement le plus rare est très favorable il
I'unplantologie, puisque l'implant est protégé par une table osseuse qui va en
s'épaississant (Fig.AI).

_<::nit pt {"pd lp {,~.:: le n1u.:: frprlllPnt unp t"hlp externe nl..e ,u. rnn.ine ,v>n,',,,.;,P PT
...?,,- ..~ ...:,:, ~ ............. "-~ ... -"..... _.~ ....~ .... y~ ""'"l- ~.1"""''''1~'''''''~.11,.:,!< ~.1_ ~"--Sji"'" ...i~'l;.""'~.1~'...." p.1~'" .....~~ji.1.J,.""-~.1.:;};~0 ....,.~_.I'.1_~~~" ...""'........ '1;.

qui demande de bien orienter l'implant pour ne pas traverser la table externe (Fig.Al)
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Fig.Al : exemple de table externe plane .cas favorable mais rare

Fig.A2 : Aspect le plus classique de la table externe: elle présente une
concavité plus ou 1110ÎnS accentuée.

DIFFERENTS ASPECTS DE,PROFIL DE L,A TABLE, EXTERNE,
DANS LE SECTEUR ]NCISIVO-CAN:L~.



1.1.1.2 Les rapports eado-osseux

La région première prémolaire et canine est réputée être la plus facilement
implantable du fait de la hauteur d'os disponible, souvent considérable. Le sem
problème chirurgical qui puisse se produire à ce niveau est lié à la pueumatisatiou
antérieure du sinus maxillaire, mais cet aspect sem développé, plus en détails,
ultérieurement dans notre ouvrage.
Le problème anatomique principal dans la région incisive n'est pas là aussi la hauteur
d'os, qui est souvent assez importante mais son épaisseur. Les crêtes en lame de
couteau ne sont pas rares et interdisent toute implantation.

Dans la région para-symphysaire, il existe un obstacle anatomique qui peut créer
quelques désagréments: il s'agit du canal palatin antérieur, également étudié dans un
prochain paragraphe.

Par ailleurs tous les auteurs s'accordent pour reconnaître que l'implantation au
maxillaire est plus difficile qu'à la mandibule, parce que l'os y est généralement moitis
dense, ce qui oblige le chirurgien à placer les implants les pius longs possibles pour
rechercher un maximum d'ancrage tout en prenant en compte les données anatomiqees
et que les exigences esthétiques sont plus fortes au maxillaire.

1.1.1.3 Le rempart alvéolaire

Il constitue la partie labile du maxillaire puisque son existence est conditiossée
par la présence des organes dentaires. Il a la tonne d'un demi-cintre, les deux
maxillaires réunis tonnant un cintre complet, en ellipse il sommet antérieur .
Ce rempart se compose de deux tables alvéolaires, l'une interne" l'autre externe, et son
épaisseur croît de la partie antérieure médiane à la partie postérieure pour répendre à
l'importance des dents. Il est creusé, par maxillaire. de huit cavités coniques
principales, les alvéoles dentaires. Les axes des cônes alvéolaires convergent en haut
et en dedans vers un point qui correspond à peu près à la partie postérieure moyenne
de l'apophyse montante.

1.1.2 La Mandibule

Cet os impair, médian et symétrique, situé à la partie inférieure de la face,
constitue à lui seul le squelette de la mâchoire inférieure,
La nomenclature anatomique internationale le nomme maxillaire injérieure par

opposition au maxillaire supérieur.
Il est formé d'une partie moyenne en fer à cheval horizontale à concavité postérieure:
le corps. Aux extrémités de celui-ci} presque à angle droit, sont situées
symétriquement et parallèlement les branches montantes.



Elle est tonnée d'une masse centrale d'os spongieux, à trabécules épaisses, entourée
de corticales d'os compact deux à trois fois plus épaisses en moyenne qu'an
maxillaire. Cet os a la structure d'un os plat, ce qui le rend très résistant.

Nous diviserons la mandibule en deux régions anatomiques différentes: la sYIrljJlt.YRe
mentonnière en avant, protagoniste du sourire, et le corps mandibulaire en arrière; les
deux étant séparées par le trou mentonnier.

1.1.2.1 La face externe

La symphyse mandibulaire n'est traversée que par le nerf incisif dont le mie
purement sensitif n'a rien d'essentiel. Il ne représente donc pas un obstacle
anatomique, ce qui fait d'elle un site implantaire idéal: excellente densité osseuse,
ancrage bicortical toujours possible. Les seules difficultés peuvent survenir d'une
forme particulière de la symphyse :

-soit une forte convexité, ou, à finverse une concavité de la face
linguale, faisant courir le risque d'une blessure vasculaire si la dissection n'a pas été
poussée jusqu'au bord basilaire.

-soit une crête alvéolaire haute et mince, d'autant plus gênante que les
dents sont encore présentes sur l'arcade. C'est le cas des agénésies dentaires multiples
chez de jeunes patients, où se pose l'indication d'un renforcement préalable de la table
externe par une greffe osseuse.

Sous-jacente à cette crête de la symphyse mentonnière, se situe une importante saillie
pyramidale dont la base se confond avec le bord de l'os, l'éminence mentonnière,
bordée de part et d'autre par les dépressions desit,ssettes mentonnières, où s'insère le
muscle de la houppe du menton (Fig.A3).

Au-dessus de l'éminence mentonnière, on note six saillies verticales séparées par des
sillons; elles correspondent aux segments radiculaires d'implantation des incisives et
camnes.

1.1.2.2 La face interne

L'ensemble de la face interne est divisé en deux champs triangulaires par la
ligne oblique interne. Cette dernière donne attache au muscle mylo-hyoïdien,
Sur la ligne médiane, répondant à la symphyse, on trouve les apophyses géni.
L'apophyse supérieure donne insertion au muscle génio-glosse et l'inférieure au
génie-hyoïdien.

Juste en dessous de ces épines osseuses, on décrit uufossette digastrique, site
d'insertion du ventre antérieur du muscle homonyme, qui est trop basse pour que nous
puissions la palper.
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En-dessous de la ligne oblique interne, la plus grande partie du champ forme une
surface excavée lisse, la fossette sous-maxilaire servant de logement à la partie
supéro-externe de la glande du même nom (Fig. A4).

1.1.3 Les phénomènes de résorption osseuse

1.1.3.1 L'os alvéolaire

L'os alvéolaire correspond au processus alvéolaire du maxillaire. L'édification
et le devenir de cet os spécialisé sont liés à ceux des dents. En effet, lors de leur
formation et de leur progression verticale vers le bord buccal des maxillaires, les dents
entraînent avec elles l'os de leur périphérie. Ce dernier se constitue alors en une sorte
d'étui, encore appelé alvéole dentaire, autour de la racine.

L'aspect de cet os dépend de la dent. Il varie en fonction du type de dent (uni ou
pluriradiculée), de sa position sur l'arcade dentaire. On lui décrit une corticale externe
en rapport avec le vestibule buccal, et une corticale interne en rapport avec la cavité
buccale proprement dite. Ces deux parties sont réunies par des cloisons inter­
alvéolaires, ou septums constitués d'os spongieux.

Au maxillaire, il est en rapport avec les fosses nasales pOlIT les dents antérieures et
avec le sinus maxillaires pour les dents postérieures.
Dans la mandibule, la paroi osseuse qui limite l'alvéole au niveau antérieur, fusionne
avec les corticales sans qu'il y ait interposition d'os spongieux.

1.1.3.2 La résorption

Lors de la disparition des dents, cet os alvéolaire se résorbera. LEJO\'EUX
nuance ce propos et affirme de façon plus générale que J'os alvéolaire ne disparaît pas
avec la dent mais avec sa raison d'exister. Ce phénomène est aussi naturel que l'était
sa constitution autour des dents. Elle s'accomplit d'une façon progressive et la zone
correspondant aux alvéoles deshabitées subit des remaniements. Le tissu osseux,
conjonctif spécialisé, perd ses éléments minéraux, et la trame organique se résorbe
ensuite, phénomène qui conduit à un modelage par aplanissement des reliefs buccaux
du maxillaire et de la mandibule.

La disparition de l'os alvéolaire s'opère de façon contraire au niveau de chacun des
maxillaires.
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- Au maxillaire:
La résorption est centripète à l'exception des points sollicités par des insertions

musculaires et Iigamentaircsïfrcin incisif et muscle canin).
Par ailleurs, la perte d'une dent dans la zone antérieure conduit surtout à un
aplanissement du mur osseux.
A ce niveau, la résorption physiologique ou pathologique due il des extractions
mutilantes ou des prothèses mal adaptées réduisent de façon souvent considérable la
hauteur d'os disponible pour I'nnplantologie.

-A la mandibule:
Avec la disparition des dents, l'os alvéolaire est soumis à une résorption

centrifuge.
Au niveau des épines mentonnières, la résorption peut se traduire par la constitution
d'une crète concave, se poursuivant en arrière par une calcification du tendon
d'insertion du génio-glosse. La résection des épines mentonnières avec le tendon
d'insertion de ce muscle est totalement à proscrire car 11 représente l'insertion
principale du muscle.
Au niveau du foramen mentonnier, du fait de la résorption, l'émergence nerveuse peut
se retrouver au voisinage de la crête, voire sur la crête.
Elle aura également pour effet de créer une migration inféro-imerne du buccinateur,
qui se situera alors en dedans et sous la ligne oblique externe et pourra même parfois
rejoindre la ligne oblique interne. De même, les insertions des muscles mylo-hyoïdien,
génio-glosse et de la houppe du menton peuvent se retrouver très haut sur la crète.

1.1.3.3 La classification de Lekholm et Zarb

En 1985, ils répertorient la forme de la crête antérieure et la qualité de l'os en
plusieurs groupes afin de déterminer les possibilités de mise en place d'implants:

Forme

(0, ,> )
/

.----.-/

Maxillaires

o
Mandibulaires

Qualité

E

A. Crête alvéolaire pratiquement intacte.
B. Crête présentant une résorption modérée.
C. Crête très résorbée (il ne reste que de l'os

basal).
D. Début de résorption de l'os basal.
E. Résorption de l'os basal très avancée.

1. L'ensemble de la mâchoire est fait d'os com­
pact homogène.

2. Une épaisse couche d'os cortical entoure
un os trabéculaire dense.

3. Une fine couche d'os cortical entoure un
noyau d'os trabéculaire dense.

4. Une fine couche d'os cortical entoure un
noyau d'os trabéculaire lâche.



1.2 Anatomie de la région labiale

1.2.1 La morphologie de la région labiale

Cette région comprend les deux lèvres supérieure et inférieure qui s'organisent
comme un diaphragme à j'extrémité supérieure du tube digestif Au repos, elles sont
rapprochées et séparées par tille simple fente : ïefente labiale. En action, enes ouvrent
plus ou moins la cavité buccale vers l'extérieur. Cette région est limitée:

-En haut par le bord postérieur de la face inférieure de la
pyramide nasale.
-En bas par le sillon labio-meatonnier.
-Latéralement par le sillon naso-génien et la verticale abaissée à
l'extrémité inférieure de ce sillon,

La morphologie de la région reprend celle des deux lèvres. Ainsi, elles sont concaves
en arrière et reposent sur les arcades dentaires. Elles s'unissent en dehors pour former
les commissures labiales. Leur forme est étroitement liée à celle des arcades dentaires
et la présence des dents. RICHER affirmait : « C'est la rencontre des dents de la
mâchoire supérieure avec celles de la mâchoire inférieure qui maintient la hauteur des
lèvres ».TESTUT ajoutait que « les lèvres diminuent de hauteur et rentrent dans la
bouche lorsque les dents sont tombées »,

Pour chacune des deux lèvres, on définit une face antérieure clltanée, une face
postérieure et un bord libre.

1.2.1.1 La lèvre supérieure

Sa face antérieure regarde en haut. .elle présente un sillon médian qui unit la
sous-cloison nasale au bord libre et qui répond à la ligne de soudure des bourgeons
incisifs : le sillon sous-nasal ou philtrum. Plus large en bas qu'en haut, il a donc une
forme triangulaire. Latéralement à ce sillon, se trouvent deux surfaces planes et
triangulaires appelées zones d'implantation de la moustache. En dehors, la face
antérieure de la lèvre supérieure est limitée par le sillon labio-génien.

La face postérieure forme la partie antérieure du vestibule buccal superieur. EUe
présente un pli médian plus ou moins fibreux et inséré plus ou moins haut sur le
rempart alvéolaire: Yefrein de la lèvre supérieure.

Le bord libre présente en regard du philtrum une saillie, le tubercule de la lèvre
supérieure, bordé par deux dépressions. C'est au niveau de ce bord que la lèvre est la
plus épaisse avec dix ou douze millimètres, alors que son bord adhérent n'excède pas
sept millimètres.

22



1 : lèvre supérieure; 2 : sillon sous-nasal ou philtrum ; J : tubercule labial ; 4 : lèvre
inférieure; 5 : fossette médiane; 6 : sillon ment-labial :, 7 : sillon labio-génien ;

8 : fente buccale; 9 : commissure; 10 : septum nasal;

Fig.A5 : Morphologie de la face externe des lèvres
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1.2.1.2 La lèvre inférieure

Sa face antérieure regarde en bas. On lui décrit sur la ligne médiane la fossette
médiane qui est une petite dépression où s'implante un bouquet de poils chez
l'homme. Perpendiculairement à cet axe, on trouve le sillon mento-labial séparant la
lèvre inférieure du menton (Fig.A5).

La face postérieure présente également un frein muqueux moins marqué et moins
volumineux que celui de la lèvre supérieure

Le bord libre est l'image en négatif de celui de la lèvre supérieure pour permettre une
parfaite coaptation et W1 joint efficace. Ainsi, il présente une dépression médiane
bordée par deux convexités. C'est là aussi que la lèvre inférieure est la plus épaisse
avec des valeurs comparables à son homologue supérieur. Enfin" elle présente elle
aussi une ligne de démarcation nette entre la peau et la muqueuse.

1.2.2 Constitution de la région labiale

La constitution globale des deux lèvres est identique. Ce sont des replis
musculo-membraneux auxquels on décrit quatre couches d'avant en arrière :

-La peau
-La couche musculaire
-La couche sous-muqueuse
-La muqueuse

Nous n'étudierons ici que la couche musculaire car c'est de Ieur volume et de leur jeu
que va dépendre la position des futures dents prothétiques posées sur les implants.
Cette couche musculaire complexe forme véritablement le «squelette n des lèvres.
Elle résulte de l'enchevêtrement des fibres de muscles intrinsèques et d'autres muscles
faciaux associés. C'est la physiologie qui va permettre de diviser ces muscles en deux
groupes: les constricteurs et les dilatateurs des lèvres (Fig.A6, A7 et AS).

1.2.2.1 Les muscles constricteurs des lèvres

-L'orbiculaire interne ou principal constitue le véritable sphincter. Il occupe le
bord libre des lèvres et est constitué de deux faisceaux" supérieur et inférieur, qui
s'entrecroisent au niveau de chaque commissure. Son action propre est l'occlusion
simple sans effort

-L'orbiculaire externe est plus mince que le précédent Il est implique dans
J'occlusion forcée des lèvres, dans l'action de souffler, de siffler et dans la
prononciation, notamment du « O}} et du « U x'. Il est constitué par J'union des fibres
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de muscles voisins ou appartenant aux lèvres. Ainsi, les muscles intrinsèques sont les
muscles incisifs. Pairs et symétriques, les deux supérieurs ont une insertion fixe sur le
rempart alvéolaire de l'incisive latérale et de la canine. Ils se dirigent en bas et en
dehors pour se terminer au niveau de la commissure. Les muscles incisifs inférieurs,
plus réduits, en sont les symétriques par rapport au plan horizontal. Les muscles
extrinsèques agissent souvent pour une partie de leur fibres simplement, car ils sont
pour beaucoup également impliqués dans la dilatation des lèvres. Tous ces muscles
ont en outre la particularité de croiser la commissure pour atteindre la lèvre sus ou
sous-jacente et de se fixer à la face profonde des téguments. Ils seront détaillés plus
loin et nous nous contentons ici de les citer. Pour la lèvre supérieure, on décrit:

-Le triangulaire des lèvres par le faisceau nasal,
-Le buccinateur par le faisceau inférieur ou ascendant.
-Le risorius de Santorini.

Pour la lèvre inférieure, nous comptons:

-Le canin.
-Le buccinateur par le faisceau supérieur ou ascendant.

-Le compresseur des lèvres ou muscle de Klein désigne les fibres antéro­
postérieures, comprises entre celles de l'orbiculaire interne et qui se fixent aux faces
profondes de la peau et de la muqueuse. En comprimant les lèvres, il a une action
importante dans la succion.

1.2.2.2 Les muscles dilatateurs des lèvres

Au nombre de neuf, ils sont pairs et symétriques, mais inégalement répartis
entre les deux lèvres. Ils ont des actions individuelles d'abaissement, d'élévation et
d'étirement. C'est leur action synergique qui aboutit à la dilatation des lèvres et à
l'ouverture buccale.
Ces muscles sont principalement situés dans les joues et le menton. En fait, ils
concernent la couche musculaire des lèvres uniquement par leurs insertions mobiles,
mais sont primordiaux dans sa physiologie. Nous trouvons donc:

-Le muscle élévateur commun de la lèvre supérieure et de l'aile du nez s'insère
assez haut sur l'apophyse frontale du maxillaire et l'apophyse orbitaire du frontal. Il se
dirige en bas et se dédouble en un faisceau nasal et un faisceau buccal qui s'étalent
entre le crête philtrale et la commissure labiale. C'est un élévateur de la lèvre
supérieure.

-Le muscle élévateur propre de la lèvre supérieure s'insère sur la face antérieure du
maxillaire, juste au-dessus du trou sous-orbitaire qu'il recouvre et protège. Il est court,
plus large et plus profond que le précédent et se termine de la même façon que lui sur
la lèvre supérieure. Son action d'élévation de la lèvre est également la même.



-Les muscles petit et grand zygomatiques ont une insertion fixe sur I'arcade
zygomatique et le malaire. Le petit zygomatique est plus grêle et plus antérieur. Ils
sont superficiels et tous les deux orientés en bas, en avant et en dedans. Leur insertion
mobile se situe au contact de la peau et de la muqueuse de la commissure labiale. Us
sont élévateurs de la lèvre supérieure et entraînent la commissure latéralement

-Le muscle canin est quadrilatère et aplati. Il s'insère il huit ou dix millimètres eu
dessous du trou sous-orbitaire dans la partie haute de la fosse canine et sur l'apophyse
pyramidale du maxillaire. Il se termine à la face profonde de la peau de la lèvre
supérieure, de la commissure à la ligne médiane. Son action est élévatrice, mais UJl

petit faisceau dirigé vers la lèvre inférieure le rend également auxiliaire de
l'orbiculaire.

-Le buccinateur est un muscle important que nous avons déjà mentionné. Dans le
cadre de la description des muscles labiaux, il est juste important de préciser qu'il
présente trois faisceaux, Le faisceau supérieur ou descendant qui se termine sur la
lèvre inférieure à proximité de la commissure. Le faisceau inférieur ou ascendant qui
se termine de la même façon, mais sur la lèvre supérieure. Ces deux faisceaux activés
de façon synergique participent à l'occlusion labiale. Le troisième faisceau ~'1

horizontal et se termine à la partie profonde de la commissure labiale. Il va tirer cette
dernière en arrière et en dehors en s'opposant à l'orbiculaire. Précisons pour conclure
que ce muscle a une action beaucoup plus fonctionnelle qu'expressive.

-Le risorius de Santorini est le muscle rieur, responsable des fossettes. Il est le plus
superficiel des muscles peauciers de la face. Ses insertions vont de l'aponévrose
massétérine à la face profonde des téguments de la commissure labiale. Ce muscle est
inconstant, mais quand il existe il complète l'action du faisceau horizontal du
buccinateur en tirant la commissure vers l'arrière et le dehors.

-Le triangulaire des lèvres est large, mince et triangulaire à base inférieure, 11
s'insère en bas sur la face externe de la mandibule, un peu au-dessus du tiers antérieur
de la ligne oblique externe. Il s'oriente alors vers le haut et le dedans et se termine en
haut par deux faisceaux, L'ml est destiné à la commissure labiale qu'il tend à abaisser
et l'autre faisceau, dit externe, atteint la lèvre supérieure et participe à la constitution
de l'orbiculaire externe. Pour être complet, signalons que le triangulaire des lèvres est
rejoint sur son trajet par quelques fibres du peaucier du COll, qui participe donc, pOlIT

une faible part, à l'abaissement des lèvres.

-Le carré du menton est un muscle quadrilatère qui occupe la partie latérale du
menton. Il est sous-jacent au triangulaire des lèvres et s'insère juste au-dessus de ce
dernier. Il se prolonge vers l'avant jusqu'à hauteur de la canine, en dessous du trou
mentonnier qu'il recouvre et protège. Le carré du menton termine son trajet dans les

29



téguments de toute la longueur de I'hémilèvre inférieure, qu'il abaissera lors de sa
contraction.

1.2.2.3 Le myrtiforme

Nous abordons ici un des muscles du nez qui a la particularité d'avoir son
insertion fixe sur le rempart alvéolaire de l'incisive latérale supérieure. Ainsi, il
s'insère à distance du fond du vestibule, en regard de la 12 et de la 13, dans la partie
basse de la fossette myrtiforme. Il est aplati, quadrilatère et se dirige vers le nez pour
en abaisser l'aile et en rétrécir l'orifice.

1.3 Les éléments nobles du secteur antérieur

1.3.1 A la mandibule

1.3.1.1 La symphyse mentonnière

La symphyse mentonnière est la région de prédilection en implantologie,
Comme nous l'avons vu précédemment, il n'y a pas de structures anatomiques gênant
la mise en place d'implants. On note à ce niveau surtout la présence d'élémeats
vasculaires, tels que le pédicule incisif, l'artère sub-linguale ou encore l'artère sous­
mentale. Le risque de lésion de ces éléments existe, mais il ne s'agit alors que
d'éventuelles hémorragies contrôlables et sans conséquence pour la pérennité des
implants à long terme. On peut simplement souligner qu'une traversée lente et
prudente de la corticale inférieure permet d'éviter le risque de lésion vasculaire.

1.3.1.2 Le trou mentonnier

Barrière anatomique en chirurgie implantaire, le trou mentonnier est le foramen
de sortie du nerf mentonnier, normalement situé à dix millimètres du bord basilaire" il
l'aplomb de l'espace séparant les racines des première et deuxième prémolaires. t.{[ais
sa localisation peut varier de façon significative, en particulier chez des patients dont
la mandibule est très résorbée à ce niveau. Dans certaines tonnes extrêmes, le trou
mentonnier peut se situer sur la crête osseuse. Le nerf peut alors ne plus avoir de ton
ossellX surune partie de son trajet.
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La lésion du pédicule vasculo-nerveux au niveau du trou mentonnier peut résulter de
plusieurs facteurs:

-la blessure lors de la dissection
-l'écrasement ou étirement par les écarteurs
-la lacération ou compression lors de la mise en place de l'implant .Il en

résulte une paresthésie ou une anesthésie labio-mentonnière temporaire ou définitive.

Le trou mentonnier est généralement visible par les examens radiologiques que nous
étudierons plus tard. Si. sa position est basse, une dissection prudente sous-périostée,
avec une petite rugine à os, permet de le mettre en évidence. Plus le trou mentonnier
est haut placé sur la crête, plus son exposition est délicate. L'incision doit alors se
faire nettement en avant de sa position supposée. Une tunnellisation sous-périostée
lente en direction du foramen permet de le visualiser. La dissection complète du
pédicule est importante pour éviter les paresthésies labio-mentonnières par étirement
du nerf. La tenue des écarteurs doit être douce sans traction excessive.
Si un forage est prévu à proximité du trou mentonnier, celui-ci doit être cathétérisé
vers l'avant mais également vers le haut pour déceler d'éventuels recessus. Seul le
contrôle clinique permet d'implanter sans risque dans cette région.

1.3.2 Au maxillaire

D'un point de vue anatomie implantaire, le maxillaire, pour sa zone antérieure,
peut être divisé en deux régions distinctes, d'avant en arrière: le pré-maxillaire et le
pilier canin. Nous étudierons également le sinus qui peut parfois, du fait de son
anatomie variable, concerné le champ opératoire que nous avons délimité au début de
cet ouvrage.

1.3.2.1 Le pré-maxillaire

-Le canal oalatin antérieur
Situé en arrière des incisives centrales, il a un trajet pratiquement vertical. Il se scinde
en deux canaux à l'abord du palais osseux. Chacun de ces deux canaux s'ouvrent sur
le plancher des fosses nasales de part et d'autre de l'os vomer. Le canal palatin est
parcouru par le pédicule nasa-palatin.

L'effraction du canal palatin antérieur a, comme conséquence essentielle, le risque de
non-intégration de l'implant. Le risque hémorragique existe mais le saignement est
facilement contrôlable. II peut en résulter une anesthésie transitoire de la papille rétro­
mcisrve.

Parfois, sur le panoramique ou sur les radiographies rétro-alvéolaires, il est possible de
suspecter un canal au diamètre important pouvant gêner la mise en place d'implants.
Mais seules les coupes axiales du scanner permettent la parfaite visualisation du canal
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palatin antérieur; Son diamètre est variable. Parfois le canal est suffisamment petit
pour ne pas interférer avec la mise en place d'implants dans cette région. D'autres
situations par contre obligent à modifier l'orientation de l'implant. Le pédicule doit
être disséqué pour connaître sa morphologie. En présence d'un canal trop volumineux,
la meilleure solution est son comblement par une greffe osseuse.

-Les fosses nasales
A ce niveau, seul le plancher des fosses nasales est susceptible d'être atteint lors de la
mise en place d'implants. La partie antérieure des fosses nasales est constituée par
l'apophyse palatine du maxillaire supérieur. Elle est recouverte du périoste et d'une
muqueuse épaisse richement vascularisée.

Lors de la mise en place d'implants dans le pré-maxillaire, il est parfois nécessaire de
rechercher un ancrage bicortical, ce qui implique de traverser le plancher des fosses
nasales. En cas d'échappée du foret, la muqueuse nasale peut être perforée, ce qui
provoque une épistaxis (hémorragie s'extériorisant par les narines et s'écoulant parfois
dans le pharynx) et un risque potentiel d'infection au niveau de la partie apicale de
l'implant.

La distance entre la crête et le plancher des fosses nasales est connue à partir de
coupes sagittales. Les coupes coronales directes ne fournissent pas d'indications
valables dans cette région. Le Dentascan ou le Scanora est utilisé pour déterminer la
profondeur du forage.

La distance entre la crête et les fosses nasales doit être connue avant de commencer le
forage. En pet-opératoire, à l'approche de la corticale nasale, le chirurgien sent croître
la résistance à la progression du foret. A ce moment, il faut redoubler de prudence en
« retenant la main» pour traverser la corticale le plus doucement possible. Cette étape
de l'intervention est une phase délicate. Une fois la corticale traversée, la muqueuse
nasale peut être soulevée avec douceur par un instrument mousse mais son
décollement est illusoire par une voie d'abord aussi étroite.

1.3.2.2 Le pilier canin

Il est défini comme un espace pyramidale à trois parois présentant :
-une face antéro-externe superficielle
-une face antéro-interne correspondant à la paroi interne des

fosses nasales
-une face postéro-interne correspondant au prolongement du

smus
-une base qui est le secteur canine/prémolaire et lm sommet qui

se perd dans l'apophyse montante.
Cette pyramide s'oriente en haut, en dedans et légèrement en avant.



-Le canal dentaire antérieur et supérieur
Environ cinq millimètres en arrière de l'émergence du trou sous-orbitaire, se détache
du plancher du canal sous-orbitaire un canalicule étroit qui se dirige vers le bas en
parcourant le pilier canin. Il livre passage aux vaisseaux et nerfs dentaires destinés à la
canine et aux incisives homolatérales.
L'effraction de ses artérioles lors du forage, peut entraîner une hémorragie non
négligeable. La mise en place de l'implant tarit immédiatement le saignement.
Ces artères sont visibles sur les coupes scanners axiales situées au-dessus du plancher
des fosses nasales. Leur recherche systématique n'est pas justifiée.
L'innocuité de ce traumatisme rend inutiles des précautions particulières lors de
l'intervention. Tout au moins en cas de saignement important faudra-t-il presser le
déroulement de l'intervention et ne pas hésiter, entre les forages, à replacer les
indicateurs de direction dans les puits de forage pour diminuer le saignement.

-Le trou sous-orbitaire
Situé sur la face génienne du maxillaire supérieur, il termine en avant le canal sous­
orbitaire. On le trouve généralement cinq à six millimètres sous le rebord de l'orbite, à
environ trois centimètres de la ligne médiane.
La lésion du pédicule sous-orbitaire entraîne une anesthésie ou une paresthésie de la
lèvre supérieure et des incisives/canines homolatérales. Face aux situations cliniques
habituelles, il n'y a pas de risque de léser cette structure,
Le trou sous-orbitaire est visible sur les coupes axiales et, éventuellement, sur les
reconstructions tridimensionnelles. Il ne semble pas nécessaire de demander des
examens uniquement pour le repérer.
La meilleur prévention de ce risque reste l'exposition délicate du pédicule. Comme
lors de la recherche du trou mentonnier, l'utilisation de petite rugine à os, dirigée vers
le haut, tout en restant sous-périostée et au contact osseux, permet de visualiser le
pédicule et de le disséquer si nécessaire.

-Les fosses nasales
A ce niveau, la paroi interne des fosses nasales représente la face antéro-inteme du
pilier canin.
Le risque de pénétration dans le nez, lors du forage, puis de la mise en place de
l'implant, est important. Les conséquences sont identiques à celles décrites
précédemment au niveau du pré-maxillaire.
Pour connaître la distance entre la crête et la paroi interne des tosses nasales, il est
nécessaire d'utiliser des coupes frontales, soit des coupes coronales directes, soit des
coupes reconstituées type Dentascan.
La traversée de la corticale se faisant en oblique, la sensation tactile n'est pas toujours
évidente. Il est possible de rester intra-osseux avec le foret de deux millimètres, et
créer une effraction avec le foret de trois millimètres ou avec l'implant. Il faut donc
redoubler de prudence en atteignant la profondeur prédéterminée et vérifier à chaque
instant, à l'aide de la sonde graduée, la résistance au fond du puits d'ancrage pour
s'assurer d'être toujours intra-osseux.



1.3.2.3 Le sinus maxillaire

Structure anatomique à part entière, le sinus, encore appelé « antre
d'Highmore », est l'obstacle le plus important pour la mise en place d'implants au
maxillaire. Cavité pneumatique creusée dans le corps maxillaire, la description
anatomique du sinus proprement dit est difficile, son volume varie, allant de l'agénésie
à des développements importants s'étendant des incisives latérales à la paroi
postérieure du maxillaire. Parfois, lm prolongement alvéolaire du sinus s'invagine
dans les espaces inter-radiculaires. On dit que les racines forment des images en doigt
de gant.
Les coupes axiales permettent de connaître l'étendue antéro-postérieure du sinus et ses
rapports anatomiques avec les dents antérieures. Les coupes coronales directes ou
reconstituées servent à évaluer la hauteur d'os disponible sous le plancher du sinus et
la possibilité d'implanter en dedans du sinus.
Devant la nécessité d'implanter dans la région canine/prémolaire, c'est-à-dire en avant
du sinus, il est important de disséquer la paroi externe du maxillaire pour visualiser Je
bombé que forme le recessus antérieur du sinus maxillaire. Cette. limite peut être
objectivée par des systèmes de transillumination, difficiles d'utilisation en pratique
courante.
Lors d'une implantation sous-sinusiale, le chirurgien doit sentir rapproche de la
corticale, et arrêter le forage si nécessaire. La corticale du plancher sinusien n'est pas
toujours très épaisse et il faut prendre garde à ne pas laisser le foret s'échapper dans le
sinus et percer la muqueuse.

2 L'ETUDE CLINIQUE PRE-IMPLANTAIRE

C'est lors des premières consultations qui représentent une étape fondamentale
à l'élaboration du plan de traitement implantaire que le praticien va définir les besoins,
les attentes et la motivation du patient.
Dans un même temps, il va pouvoir recueillir et analyser les informations
indispensables à l'établissement du traitement le plus adapté.

2.1 La demande du patient

Le praticien a un devoir d'information vis-à-vis du patient quant aux
tr~ltp1'YlPntc nrAni·"l.~pC np noC' 1.f'\l1ye- 1,:::.0 r1~fTA-rJ3ntC' tvnes d" êdente Do t- '~'''u::-'"l"\'iU:J,Vit- S~~
I\..LQ·.U.....'LLLVLU·I,J pLVpV...n ..... .:J • .L..J ...... 1.1- 0 JVUI-û, 1.\,;0 U.L1.J... ......1.vl..Ll.ù typ'""" e \.;l.l \ ..--ln\.;nl P",,"U't\..-·U.l ,",-t·Lv

palliés par l'utilisation des implants dentaires, mais il ne faut pas oublier que toutes les
alternatives thérapeutiques doivent lui être exposées.
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Avant de s'engager dans lm traitement prothétique impliquant la pose d'implants
dentaires, il est important de vérifier les motivations du patient et le but de sa
consultation.

Une fois que le bilan de santé générale a permis d'écarter toutes les rares contre­
indications à la pose d'implants, qui se limitent aux problèmes psychiatriques et am"
affections aiguës ou évolutives, le praticien va déterminer et évaluer:

-La demande fonctionnelle
-Le souci esthétique
-La motivation du patient

2.1.1 La demande fonctionnelle

Il ne faut pas minimiser le handicap fonctionnel d'lm édentement. Ce
problème considérable va influer non seulement sur le comportement psycho-social du
patient, mais également sur le plan physique par la malnutrition engendrée par la perte
d'efficacité masticatoire, le patient ayant un régime alimentaire déséquilibré par la
sélection des aliments mous et la perte rapide du plaisir de la nourriture.
On peut noter que la réalisation d'une prothèse conjointe sur implants, rétablissant un
édentement antérieur, donne une efficacité masticatoire de quatre-vingts pour cent par
rapport à un individu denté.

Cette requête semble donc évidente. Le patient, en général, ne vient pas consulter pour
avoir des implants, mais pour avoir des dents qui assurent leurs fonctions d'efficacité
manducatrice, de soutien des lèvres et des joues, ainsi que de phonation.
Cette demande est le plus souvent liée à des notions de confort, de stabilité et de
sécurité, de manière à « oublier » la présence des prothèses.

2.1.2 Le souci esthétique

Il est souvent présent dans le discours du patient, surtout quand il s <agit
de pallier à un édentement antérieur. Il intègre aussi bien le sourire que le soutien des
lèvres et des joues.
Mais l'exigence esthétique peut être très variable d'un patient à l'autre. Une fois celle­
ci mise à jour, le praticien doit informer le patient de la possibilité ou de
l'impossibilité de la satisfaction, et ceci avant d'initier toute thérapeutique.
Cette approche permet non seulement d'obtenir davantage d'informations, mais
surtout de s'assurer de la collaboration ultérieure du patient pendant le traitement.
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2.1.3 La motivation du patient

EUe peut être assimilée à W1 examen psychologique du patient EUe va
se faire tout au long du premier rendez-vous et des suivants.

Un certain nombre de questions doivent être abordées pour cerner sa demande:

-S'il existe une restauration prothétique actuelle, est-elle satisfaisante aux yeux du
patient?

Lors du premier rendez-vous, certains patients satisfaits de leur réhabilitation
prothétique actuelle consultent par curiosité, ayant lu ou entendu parler des implants
dentaires. nest important de dissuader ces patients de se lancer dans un traitement
long et coûteux, si une amélioration fonctionnelle et esthétique certaine n'est {)<1S

acquise. De même, si la prothèse actuelle n'est pas correctement réalisée, il faut
commencer par corriger les défauts de celle-ci avant d'envisager une réhabilitation sur
implants, beaucoup plus exigeante sur le respect des règles prothétiques.

-L'édentement est-il récent ou ancien?
Un patient récemment édenté aura le plus souvent une demande de remplacement des
dents perdues par une solution fixe, d'autant plus facilitée sur le plan technique que la
résorption est faible. Un patient âgé édenté depuis de nombreuses années, même
appareillé par une prothèse adjointe sera plus difficile à traiter car il présentera
généralement une résorption osseuse importante.

-S'agit-il d'un accident?
La perte accidentelle des dents est vécue comme une injustice et la restauration fixe
sera souvent exigée par le patient. Il existe peu d'études sur le comportement
psychologique du patient vis-à-vis d'un édentement unitaire ou partiel antérieur.
Cependant l'hypothèse selon laquelle la perte de l'organe dentaire aurait des effets
psychologiques destructeurs est tout à fait démontrée dans la pratique quotidienne de
la dentisterie et le terme d'amputation pour interpréter l'absence d'une ou plusieurs
dents n'est pas excessif C'est pourquoi la réaction positive des patients quant au
traitement implantaire de I'édentement unitaire a été prouvée: l'esthétique et la
fonction sont rétablis sans dommage pour les dents adjacentes.
Mais il faudra se méfier des limites esthétiques de restauration des pertes de
substances osseuses et envisager alors les possibilités de reconstruction chirurgicale
pour pallier le défaut.
A l'opposé, W1 patient négligent ayant perdu progressivement ses dents par manque de
soins sera un mauvais candidat à la restauration immédiate sur implants, un travail
important de motivation étant indispensable avant la prise de décision.

-Le natient refuse-t-ill'amovibilité de sa prothèse?
La perte des dents est le plus souvent associée à la vieillesse et à la mort. L' « appareil
mobile» ressemble à un morceau de squelette inanimé, qu'il faut enlever pour le
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nettoyer. L'image des parents (ou des grands-parents) avec « les dents dans un verre
d'eau» hante un nombre important de patients. A nouveau, il faut exposer au départ
les contraintes des restaurations fixées, tant sur le plan esthétique que financier, afin
qu'il ne surestime pas le résultat.

-Le patient attend-il une amélioration fonctionnelle, ou espère-t-il une transformation
esthétique?
La prothèse ancrée sur implants apporte toujours une amélioration fonctionnelle, et le
praticien est assuré de répondre de façon satisfaisante au patient présentant cette
demande, sa qualité de vie étant généralement considérablement transformée.
Par contre, une demande esthétique, souvent difficile à assurer sur IDl plan technique,
cache parfois des troubles plus ou moins graves chez le patient, allant du caractériel au
dysmorphophobique, en passant par le revendicateur certain que tout peut s'acheter.
Selon les âges, la perte de l'intégrité corporelle associée à une perte supposée de la
séduction (surtout vers la cinquantaine) peut modifier le comportement des patients
prêts à coopérer et à se battre pour retrouver esthétique et fonction grâce à «la
troisième dentition» que nous avons à leur disposition par l'utilisation judicieuse des
restaurations sur implants dentaires.

-Le patient est-il dans un moment propice (Jour entreprendre cette restauration?
La longueur de ce traitement et ses contraintes nécessite un environnement social et
affectif équilibré pour le patient. Le traitement ne doit pas être subi mais voulu,
l'adhésion du patient et de son entourage est capitale pour la réussite du traitement.
D'autre part, une instabilité affective (séparation, divorce ... ), psychologique
(dépression), ou professionnelle (perte d'emploi, mutation... ) va perturber et parfois
compromettre le traitement.

L'impact psychologique des étapes du traitement est détaillé en consultation pré­
implantaire et permet aussi de « tester» la motivation du patient:

-Les problèmes post-chirurgicaux avec les réactions
inflammatoires, œdème, légère mobilité des dents adjacentes au site implantaire.

-La nécessité de porter une prothèse provisoire qui permet au
patient de poursuivre son activité.

-Les éventuels échecs implantaires: il faut en minimiser les
conséquences et rassurer le patient sur la poursuite du traitement: un implant non
intégré peut être remis en place quelques semaines après sa dépose.

-La disponibilité du patient car après des techniques de
régénération osseuse par exemple, il existe une période de cicatrisation de plusieurs
mois avec des contrôles toutes les trois semaines.
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2.2 Etiologie de la perte des organes dentaires

Il arrive fréquemment que les patients candidats aux implants soient vus pour
la première fois en consultation par le praticien responsable du traitement Leur passé
dentaire lui est généralement inconnu. Mais l'étiologie de I'édentement est
extrêmement importante à connaître. C'est à l'implantologiste de se renseigner auprès
du patient ou de son chirurgien dentiste traitant

Si le patient a perdu ses dents par caries, fractures radiculaires, échecs de
traitements endodontiques ou traumatismes (sport, accident, etc..•), du point de
vue implantaire le risque d'échec induit est faible.

Si l'édentement est lié à une maladie parodoutale, il faut vérifier que les
facteurs étiologiques de cette maladie n'existent plus avant cl'entreprendre le
traitement implantaire. Le patient doit être considéré comme un patient à risques
faibles à modérés. La présence d'une maladie a peu d'influence sur le processus
d'ostéointégration des implants (si les implants restent enfouis) . Cependant, les
bactéries pathogènes présentes dans les poches autour des dents naturelles peuvent
infecter les tissus péri-implantaires et entraîner une mucosite (inflammation de la
muqueuse péri-implantaitre d'origine infectieuse).

S'il s'agit d'une agénésie dentaire, la pose d'un implant unitaire est
l'indication principale.

Si l'édentement est lié à des fractures de dents saines à cause de bruxisme
ou de désordres occlusaux sévères, il faut considérer le patient comme présentant un
facteur de risque important. L'indication implantaire ne pourra être posée que si un
nombre suffisant d'implants peut être placé ou si les problèmes OCc1uSatLX sont traités
au préalable.

2.3 L'examen clinique

L'examen clinique ne sera pas très différent de l'examen conventionnel mais
devra prendre en compte quelques aspects spécifiques.
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2.3.1 L'examen exobuccal

Cette étape indispensable dans tout traitement à visée prothétique consiste à
examiner le visage du patient de face et de profil, avec et sans prothèse, que I'on
pourra photographier afin d'évaluer:

-La forme et la symétrie du visage
-La hauteur et l'harmonie des étages faciaux
-La dimension verticale d'occlusion
-La tonicité des parties molles de la face
-Le sourire que nous étudierons en détails ultérieurement

D'autre part, l'étude des profils par clichés photographiques ou radiologiques
pennet une approche rationnelle des différentes classes squelettiques. Cette approche
est essentielle lors de restauration prothétique. En effet, comme le soulignent de
nombreux auteurs, il existe une corrélation, d'une part, entre classes squelettiques et
relations maxille-mandibulaires et, d'autre part, entre classes squelettiques et
amplitude de mouvement mandibulaire.
L'amplitude de mouvement mandibulaire, c'est-à-dire les mouvements réalisés durant
la phonation et la déglutition, est très variable selon que l'on s'adresse à une classe 1
squelettique, à une classe III, à une classe II2, ou même à une classe III.
Les études de PASSAMONTI ont montré que les classes III présentent des
mouvements antéro-postérieurs très importants pouvant atteindre jusqu'à deux
centimètres, alors que les classes Il2 montrent des mouvements essentiellement
verticaux.
L'amplitude de mouvement mandibulaire affecte donc le positionnement des futures
dents prothétiques antérieures.
L'évaluation de cette enveloppe de fonction est donc primordiale dans l'étude pré­
implantaire afin de prévoir le type de stress auquel seront soumises les futures
prothèses implantoportées.

2.3.2 L'analyse du sourire

L'examen du visage du patient, au repos et lors du sourire, de face et de profil,
permet d'orienter le praticien, conjointement aux souhaits du patient, vers différentes
possibilités thérapeutiques.

En dehors de décalages des bases importants, et de dysmorphoses pouvant diriger le
traitement vers des interventions de chirurgie maxille-faciale, un des paramètres
essentiels de notre projet est l'analyse du sourire.

Dans le sourire, la positionet l'épaisseur de la lèvre supérieure sont définies par:
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-Le degré de contraction des muscles de l'expression que nous
avons étudiés précédemment

-L'anatomie osseuse et gingivale sous-jacente
De plus le niveau du rebord inférieur de la lèvre supérieure détermine le degré de
visibilité des dents antéro-supérieures.
Ainsi, il existe plusieurs types de sourire.

2.3.2.1 Le sourire bas

La lèvre supérieure découvre légèrement les dents. Dans ce cas, les besoins
esthétiques sont modérés et le soutien de la lèvre représente le critère le plus
important.

-Si le soutien de la lèvre est suffisant (faible résorption
osseuse), l'anatomie des bords libres (position, forme, teinte, point
interincisif) seront dans ce cas les critères à déterminer.

-Si le soutien de la lèvre est insuffisant (résorption osseuse
notable ), nous devrons orienter le traitement vers une technique
d'épaississement muqueux ou de greffe osseuse.

2.3.2.2 Le sourire moyen

La lèvre supérieure découvre alors le collet des dents et les papilles
interdentaires , il est nécessaire dans la plupart des cas de reproduire le profil
d'émergence des dents naturelles. Il est également primordial, dans ce cas, de
préserver la papille interdentaire afin d'éviter le «tTOUnoir» au niveau des
embrasures cervicales qui nuit au résultat esthétique.
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2.3.2.3 Le sourire gingival

La lèvre supérieure découvre les dents et la gencive. On l'observe chez environ
dix pOlIT cent des patients. Dans ce cas, il est important d'aver tir le patient qU'ID}
résultat esthétique satisfaisant peut être difficile à obtenir, voir être une contre­
indication à certaines réalisations prothétiques .

2.3.2.4 Remarque

Lors des premières séances, il faudra ne pas oublier de tenir compte du sourire
crispé du patient qui peut vouloir cacher un défaut. La restauration de l'esthétique peut
changer l'amplitude d'un sourire .
A ce titre , la prothèse transitoire permettra une réévaluation de la fenêtre orofaciale du
patient.

2.3.3 L'examen endobuccal

') "1 "1 ls: .•J . .). L'ouverture buccale

La mise en place des implants nécessite une ouverture suffisante. En effet , cet
examen peut révéler :

-une gêne
-un trismus
-une déviation du trajet d'ouverture et de fermeture buccale
-un craquement au nrveau de l'arricularion tempere-

mandibulaire
Dans de tels cas, il est impératif de traiter le problème si l' on ne souhaite pas
compromettre la p érennit é du traitement à court et long termes.

DOllG, la mesure de l' ouverture buccale est la première chose à faire avant
d'entreprendre l'examen clinique endobuccal proprement dit. Trois doigts
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correspondent à environ quarante cinq millimètres et représentent l'ouverture idéale.
L'accès au site implantaire doit être évaluée, même si le patient a une ouverture
buccale satisfaisante. Parfois des égressions non compensées peuvent interférer avec
l'instrumentation empêchant le libre passage des forets et des implants montés sur le
contre-angle.
Il peut être utile que le praticien possède un foret, et qu'il vérifie à ce stade la
possibilité de le positionner dans l'axe voulu sans interférence avec l'arcade
antagoniste. En cas d'impossibilité, il faut soit prévoir un implant plus court, soit
incliner l'axe, ou renoncer à sa mise en place.

2.3.3.2 L'examen dentaire

Le praticien devra noter pour chaque dent:

-Les caries
-Les signes d'abrasion, les facettes d'usure, les mylolyses
-Les diastèmes, les points de contact
-Les obturations défectueuses à déposer et à soigner
-Les fractures coronaires ou radiculaires
-Les racines à extraire

2.3.3.3 L'examen parodontal

Il va permettre d'évaluer:

-L'état des tissus de soutien des dents résiduelles
-L'inflammation gingivale et l'hygiène
-Les pertes d'attache
-L'importance de I'alvéolyse

Ceci se fait grâce aux moyens de diagnostics classiques en parodontologie, c'est-à­
dire:

-L'indice de plaque dentaire de Loe et Sidness
-L'indice d'inflammation gingivale
-L'indice de saignement ou indice de Muhlemann
-Les mesures de profondeur de poches et des récessions

gingivales grâce à une sonde parodontale graduée
-Les mobilités dentaires avec deux miroirs manches



2.3.3.4 L'examen de l'occlusion

Les rapports entre les dents maxillaires et mandibulaires doivent être évalués
statiquement et au cours des différents mouvements fonctionnels.

La classification d'angle détermine la relation des arcades dans le sens antéro­
postérieur.
Les mouvements de latéralité objectivent les dents antérieures et ou postérieures
participant à la désocclusion déterminant une fonction groupe ou canine.
L'occlusion en intercuspidation maximale, et centrée, ainsi que le montage en
articulateur des moulages d'étude détermine les contacts dente-dentaires prématurés.
Dans le secteur antérieur, le recouvrement et le surplomb doivent être mesurés et la
désocclusion en propulsion doit être évaluée.
L'analyse occlusale comprend aussi l'étude des facettes d'usure révélatrices d'une
parafonction telle que le bruxisme.
Cette étude va permettre d'éliminer toutes les interférences et les prématurités afin de
rétablir une occlusion équilibrée.
Avant la mise en place d'implants, le clinicien doit analyser les impératifs occlusaux
de la zone à implanter. Dans le secteur antérieur, une attention particulière doit être
accordée aux différents surplombs, en particulier au surplomb vertical (overbite). En
effet, un recouvrement important peut restreindre l'espace vertical disponible limitant
ainsi le choix des faux-moignons implantaires et rendant plus difficile la gestion du
profil d'émergence.

2.3.3.5 L'examen prothétique

Il va permettre de déterminer :

-La qualité des prothèses fixées et adjointes portées par le
patient

-L'espace prothétique résiduel
-Le choix prothétique le plus approprié à l'espace disponible
-L'évaluation de la phonation et de la dimension verticale

2.3.3.6 L'analyse des
implantaires

tissus péri-

Cette partie de l'examen clinique va essentiellement consister à l'évaluation et
à la recherche d'un certain nombre de paramètres spécifiques à la prothèse sur
implant: ce sont lesfacteurs de risque esthétique.
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-les facteurs de risque gingivaux

La qualité de la gencive: plus la gencive est épaisse et fibreuse, meilleur sera le
résultat esthétique. Une gencive trop fine est moins susceptible d'être manipulée et ne
permet pas toujours de masquer les parties métalliques de l'implant et du pilier.

Les papilles des dents adjacentes: La morphologie des papilles des dents bordant
l'édentement est un paramètre important à considérer. Si les papilles sont longues et
fines, il est difficile d'obtenir un résultat esthétique parfait, Par contre, si les papilles
sont épaisses et courtes, leur régénération naturelle sera plus aisée.

-Les facteurs de risque dentaire

La forme des dents: plus les dents ont une forme carrée, plus leur intégration
esthétique est facile. Par contre, des dents triangulaires représentent un facteur de
risque, en particulier parce que la régénération papillaire doit être plus importante et
le positionnement de l'implant doit être plus précis.

La position du Iloint de contact: si le point de contact interdentaire se trouve à
moins de cinq millimètres de l'os marginal, la régénération papillaire se fait
naturellement dans pratiquement tous les cas. Par contre, au delà de cinq millimètres,
plus le point de contact est éloigné de la crête osseuse marginale, moins la
régénération papillaire est possible.

La forme du contact interdentaire : plus la surface de contact interdentaire est
importante, plus l'espace papillaire est réduit et plus la régénération papillaire est
facile.

-Les facteurs de risque osseux

La finesse de la crête: même si cette mesure est imprécise, elle permet de détecter les
crêtes fines (en lame de couteau) pour lesquelles des techniques d'augmentation
osseuse sont souvent nécessaires. Ainsi, on va pouvoir prévoir et choisir la technique
et les séquences de traitement les plus appropriées au rétablissement du profil
anatomique correspondant à la zone du sourire du patient.

La concavité vestibulaire: La présence de concavités vestibulaires représente un
facteur de risque important pour des restaurations esthétiques. Soit l'implant est placé
en fonction de la crête osseuse mais avec une orientation prothétique défavorable, soit
des techniques de régénération osseuse ou de greffes osseuses sont nécessaires avant
l'implantation.

Des implants adjacents: si la régénération papillaire se fait naturellement au contact
d'une dent naturelle, elle est difficile à obtenir entre deux implants du fait de l'absence
de papille osseuse.

44



La résorption osseuse verticale: une résorption osseuse verticale due à un
traumatisme ou à la maladie parodontale, entraîne une différence entre le niveau de
l'os dans lequel doit être placé l'implant et celui des dents adjacentes. Si l'implant est
placé trop profondément (supérieur à trois millimètres) par rapport à la ligne de
jonction amélo-cémentaire, la longueur des couronnes cliniques risque d'être
dysharmonieuse,

La présence de pic osseux en proximal : l'examen des radiographies rétroalvéolaires
montre la présence ou l'absence de pic osseux au contact des dents naturelles. C'est
sur ces pics que la papille gingivale pourra se reformer.

2.4 L'examen radiographique

L'analyse radiographique inclut plusieurs techniques variables en fonction de
la situation et du nombre des futurs implants. Mais elle demeure indispensable avant
tout geste opératoire.

2.4.1 Le bilan préliminaire

Il comprend:

-La radiogra'lhie panoramique:
C'est l'examen indispensable de départ; il permet de juger:
-De l'état des dents résiduelles et des soins éventuels à leur apporter. Les pathologies
dentaires importantes (kystes radiculaires, granulomes apicaux... ) doivent être
éliminées avant l'acte implantaire car elles peuvent contaminer le site et perturber
l' ostéointégration.

-De la présence de pathologies sous des sites édentés comme des kystes résiduels,
des racines oubliées ou des dents incluses.

-Du volume osseux disponible sur les sites à Implanter, Cette radiographie montre
très bien les crêtes et les bases osseuses, les sinus maxillaires, les fosses nasales et
d'une manière moins précise le trou mentonnier.

-De la dimension des implants à utiliser. Le coefficient d'augmentation d'une
radiographie panoramique se situe dans un rapport de 1,1 0 à 1)5 et est parfaitement
connu pour chaque machine. Il existe dans les principales marques d'implants des
transparents portant toutes les longueurs d'implants avec une augmentation de
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dimension équivalente à celle des panoramiques. TI suffit de superposer ce transparent
avec la radiographie panoramique pour présélectionner le ou les implants à utiliser.

Mais cette radiographie ne doit tout de même pas être utilisée sans clichés
complémentaires plus précis.

-Le bilan rétroalvéolaire :
Il permet de compléter l'évaluation de l'état des structures dentaires et parodontales au
sein desquelles va venir s'intégrer la reconstruction prothétique implantoportée, et
donc de préciser la globalité du traitement.

2.4.2 Le bilan préopératoire

Il comprend:

-Le Scanora :
C'est une tomographie et un système radiologique original multifonction
programmable. Son facteur d'agrandissement connu permet des mesures bio­
anatomiques fiables.
Le repérage anatomique de la zone explorée se fait sur un cliché panoramique initial
effectué sur l'appareil.
Le repérage de la région anatomique se fait par un système de coordonnées
déterminées par la lecture du cliché panoramique sur un négatoscope gradué.
Il assure des coupes séquentielles de deux, quatre ou huit millimètres d'épaisseur avec
un agrandissement constant de 1,7.
Il nous fournit des informations sur : la forme de la section verticale d'os, l'évaluation
de la hauteur d'os disponible entre la crête alvéolaire et les cavités du maxillaire
supérieur (sinus, fosses nasales ... ), la distance crête alvéolaire/canal dentaire inférieur
à la mandibule, la distance vestibulo-linguale ou vestibule-palatine, l'état de la
trabéculation osseuse et sa minéralisation, l'épaisseur des corticales.
Cet examen présente l'avantage de pouvoir être réalisé dans un même temps et un
même lieu et d'obtenir une radiographie panoramique ainsi que des coupes verticales
et transversales directement mesurables. De plus, le repérage topographique
indiscutable des coupes est facilité par un examen réalisé en occlusion directe sur un
guide de repérage que nous étudierons ultérieurement.
Le scanora est très intéressant pour l'appréciation d'une petite zone car le champ
d'investigation fait seize millimètres de longueur.
Pour la lecture des clichés de coupes transversales, l'interprétation est la plus délicate.
L'appréciation de la netteté des structures anatomiques requiert une certaine habitude
de la lecture de tomographies.
Donc le scanora peut avoir la préférence dans l'exploration d'édentations limitées à un
ou deux « secteurs », correspondant à une portion d'arcade d'où une, deux ou trois
dents sont absentes, en raison de sa facilité de réalisation, de sa fiabilité, de son
efficacité et de son faible coût pour le patient.
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-Le Dentascan:
Il s'agit d'un examen tomodensitométrique.
Là aussi, il peut être très avantageux d'utiliser un guide de repérage lors de l'examen.
Ce système autorise des reconstitutions multiplanaires à partir de coupes axiales.
Il consiste à réaliser des coupes horizontales de 1 à 1,5 millimètres d'épaisseur
espacées de l à 1,5 millimètres sur une hauteur fonction de la zone d'intérêt du cas
clinique. Le plan de coupe doit être parallèle au plan occlusal (FiKA9).
L'ensemble des coupes doit s'étendre sur toutes les structures osseuses susceptibles de
nous intéresser. Ces coupes sont la source de données permettant au logiciel des
reconstructions verticales. Le logiciel Dentascan synthétise deux types de
reconstruction:

-des coupes transversales indexées d'un pixel d'épaisseur perpendiculaires au
tracé (Fig.Alû).

-cinq coupes panoramiques reconstituées ou panorex : deux coupes situées
vestibulairement par rapport au tracé, une suivant le tracé et deux situées lingualement
par rapport au tracé (Fig.Al l ).
Les cinq Panorex fournissent des informations sur les structures anatomiques et la
hauteur d'os disponible.
Les repères apparaissant sur chaque cliché facilitent l'appréciation de la validité de
l'axe choisi et de la hauteur d'os disponible au niveau de cet axe,
Les coupes transversales numérotées fournissent des informations concernant les
structures anatomiques, la hauteur d'os disponible et l'inclinaison de la crête osseuse
dans le sens vestibule-palatin au maxillaire, l'orientation plus ou moins oblique du
corps mandibulaire et l'épaisseur des corticales.
Il faut également que cet examen se destine à des patient ayant peu de structures
métalliques (amalgames, couronnes, etc... ) car elles entraînent des artefacts radiaires
sous la forme de diffractions qui altèrent notablement la qualité des clichés quand
elles sont proches des plans de coupe.
Par contre, le Dentascan est indispensable dans les édentations étendues (deux secteurs
ou plus).

2.5 Les guides en implantoJogie

L'examen clinique sera affiné par la prise d'empreintes pour des modèles
d'étude qui seront montés sur articulateur semi-adaptable. Ces modèles vont servir à la
réalisation successive de cires de diagnostic, d'un guide de repérage radiologique et
d'un guide chirurgicale. Ce protocole est fortement conseillé pour les réhabilitations à
visée esthétique.
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Fig.A9 : Séries d'acquisitions axiales.

Fig.AIÜ : Sélection d'une coupe axiale afin de réaliser les reconstitutions
coronales.

Fig.AIl : Séries de reconstitutions curvilignes panoramiques.
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2.5.1 Les cires de diagnostic

L'équipe thérapeutique implantaire doit harmoniser l'emplacement des futurs
implants des zones antérieures avec la position optimale des dents.
Pour atteindre cet objectif, un projet en cire s'avère être une aide précieuse.
En effet, ces cires de diagnostic remplaçant la ou les dents absentes, éventuellement
restituant les volumes tissulaires manquants, aident à la visualisation de la restauration
définitive qui guidera la planification de toute la procédure implantaire,

Elles évaluent:

-La dimension verticale physiologique d'occlusion
-La relation maxillomandibulaire
-La forme des dents ( on peut employer des dents de prothèse

adjointe ou la technique des cires ajoutées)
-La forme des embrasures

Elles permettent ainsi à la prothèse définitive de satisfaire à l'équation de
compatibilité de MECALL et ROSENFELD :

Position finale

Optimale des dents

Déterminants

cliniques +
Déterminants de la

maquette de diagnostic

Déterminants scannographiques

A partir de ces cires de diagnostic, on va fabriquer un guide de repérage utile pendant
les examens radiologiques.

2.5.2 Le guide radiologique

Ce guide, duplicata en résine des cires de diagnostic, va être porté par le patient
lors de l'examen radiologiques. Il doit permettre de visualiser sur les clichés les
émergences souhaitées des implants, leur nombre, ainsi que les axes prothétiques.
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On demandera en particulier au radiologue des coupes de reconstruction dans l'axe
matérialisé sur le guide radiologique par de la guttapercha, des tiges de titane pour un
Scanora ou de l'alumine et du ciment de scellement à l'oxyphosphate de zinc pour un
Dentascan. On pourra ainsi visualiser une différence d'angulation, ou mesurer un
décalage des axes qui peut nous conduire à la nécessité d'un traitement par greffe, par
exemple (Fig.Al Za).
Les marqueurs radio-opaques, simulant les axes des futurs implants, sont placés aussi
prés que possible de la ligne faîtière de la crête car:

-Le marqueur est ainsi totalement contenu dans les trente
cinq à quarante images axiales de lm millimètres d'épaisseur générées par le scanner.

-Cette grande proximité permet d'aboutir à une
localisation chirurgicale précise.

Ce guide doit aussi respecter les critères suivants:

-Respect du grand axe de la future prothèse
implantoportée

-Respect d'une distance de sept millimètres entre les
centres des fixtures en évitant de les situer au niveau des embrasures.
Dans le cas d'un édentement unitaire, une distance mésiodistale minimale de sept
millimètres est nécessaire.

-Le nombre de repères radio-opaques correspondant à
celui des dents remplacées assure un résultat optimal

Le guide radiologique doit toujours être préalablement essayé en bouche avant
l'examen radiologique, afin de s'assurer de sa parfaite adaptation et d'un insertion
aisée car c'est le patient lui-même qui le placera en bouche.
Ce guide permet donc de trouver un compromis entre la prothèse idéale et le terrain.

Suite à cet examen, le guide d'imagerie est transformé en un guide chirurgical. Ainsi,
lors de la chirurgie, l'axe et la position des implants seront ceux définis préalablement
lors de la radiographie.

2.5.3 Le guide chirurgical

Pour toutes les restaurations par prothèses fixées intéressant le secteur antérieur
avec une visée esthétique, le guide chirurgical est obligatoire. Il va permettre la pose
des implants selon l'étude prothétique tridimensionnelle réelle superposée au volume
osseux existant.
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Cet outil, obtenu par transformation du guide radiologique, résulte de la collaboration
du chirurgien dentiste, du praticien prothésiste, du radiologue et du technicien de
laboratoire.
Selon la classe d'édentement, le nombre et le type d'implants, il en existe plusieurs
types, résumés dans le tableau ci-après (Fig.A13) . Mais tous doivent respecter un
certain nombre de particularités afin d'avoir une fonction optimale :

-Etre rigide
-Etre stable avec le maximum d'appuis dentaires
-Sans interférence avec les tissus mous
-Une mise en place aisée et reproductible
-Supportant la stérilisation sans déformation
-Permettant le refroidissement des forets pendant

l'intervention
-Evitant les copeaux de résine pendant le forage
-Adapté à la situation clinique

Lors de la pose des implants, les repères radiologiques peuvent être superposés aux
repères des axes et émergences représentés sur le guide, et autoriser une mise en place
des implants dans un axe idéal. La moitié vestibulaire des dents à remplacer aura été
meulée après la réalisation des examens radiologiques et les axes prothétiques
marqués d'une fine gouttière concave sur la résine effectuée par exemple avec une
fraise fissure (Fig.A12b).
En fonction du type de guide choisi, chaque site implantaire est repéré dans l'os par
une fraise à travers le guide ou en regard selon l'emplacement des repères, ou dans les
trous d'émergence préparés sur le plâtre, ou à travers des tubes de 2,1 millimètres de
diamètre fixés dans le guide à l'emplacement souhaité des implants (technique de
BORALEVI et NAHMIAS ). Ces tubes donnent le grand axe de la réalisation
prothétique et le point d'émergence des vis au niveau de la face occlusale. Ils
matérialisent également la distance entre les implants et les variations d'angulation des
axes mésiodistal et vestibulolingual ou vestibulopalatin.
La tolérance des composants implantaires et les impératifs esthétiques ne permettent
pas une divergence de plus de trente degrés des piliers. Donc, si les axes ne sont pas
compatibles, il sera nécessaire de procéder à des greffes.
II va aussi permettre le contrôle de l'enfouissement du col implantaire, facteur
prépondérant dans le succès esthétique de la future restauration.

En conclusion, l'étude préalable à la chirurgie par un examen clinique
minutieux, par imagerie, cires de diagnostic et utilisation de guides radiologique et
chirurgical est la clé de la réussite des thérapeutiques implantaires antérieures. Ceci
facilite et optimise le travail du praticien et concourt à la satisfaction du patient.
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Fig.A12a: exemple de guide radiologique sous différentes vue avec des
repères en ciment.

Fig.A12b : exemple de guidechirurgical en résine sous différentes vues
avec la présence de canons guides.
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Types d'êdentatton Tèchnlque'

Simple à réaliser

Rigide
Possibilité de réaliser
une coulée en métal
pour une très grande
rigidité

i~'acüite-fes--' .-~._.._-~-~...-----
manipulations et
la mise en place
des implants

Edentation partielle

Dents du commerce
placées sur le modèle
en plâtre. Réplique
avec une plaque de
biocryl de 1,5 mm
d'épaisseur. Les faces
occlusales et linguales
des sites à implanter
sont retirées

Edentation unita1re--- Guide Ci-iirurgicar .
ou encastrée préparé sur le modèle

de diagnostic avec
dégagement de la face
vestibulaire ou
linguale

Thermoformage
sur modèle en plâtre
issu de la cire

'~'~~~'..._.~,__. __., __ ,~~_dia~no~E.c: .--t---,----:-:-,_,.,,,, '"... .
Edentation partielle Guide issu de la cire

de diagnostic en résine
autopolymérisable
avec des orifices
creusés à la fraise
ronde n° 10 à travers
la face occlusale
en regard du site
irnplantaire __.

-Edeniatlon u'nitaire---- Répliqlle du bridge - IOrécision 'dU site'
ou encastrée provisoire en résine de forage en fonction

transparente d'une esthétique
et d'une fonction
approuvées par
le patient
Orientation des forets
en fonction de la
position des fixtures

Edentation unitaire
. ou encastrée

Edentation unitaire
ou encastrée

Placer des canons­
guides (en acier
extradur) de diamètre
interne 2,1 mm,
vaselinés face externe
et indexés par de
la résine
chémopolymérisante

Permet d'amener
le canon-guide au
contact osseux après
élévation du lambeau

Edentation unitaire
ou encastrée

Placer des canons­
guides en alumine
(In-Céram)

Permet de guider
le foret de 2 mm

Fig.A13 : Différents guides chirurgicaux: techniques et intérêts en
fonction de I'édentement.



LES ETAPES

CHIRURGICALES

54



1 LA CHIRURGIE OSSEUSE

Toute perte d'un organe dentaire est suivie d'une résorption osseuse tri­
dimensionnelle. Le résultat esthétique du traitement implantaire a parfois été
négligé, mais au cours de la dernière décennie, cet aspect a bénéficié de plus
d'attention, essentiellement pour répondre aux demandes des patients (surtout
100 édentés .r~rti~l.es parodontistes ont appris à optimiser le positionnement des
implants, comme nous le verrons plus tard dans cet ouvrage, de façon à obtenir le
meilleur résultat esthétique possible. Mais ce positionnement optimal des
implants nécessite parfois une augmentation du volume osseux.
Plusieurs protocoles sont disponible pour ceci et nous allons les étudier dans cette
partie.

1.1 Classifications

1.1.1 Classification de PALACCI et ERICSSON

Lors de l'examen d'une arcade dentaire partiellement édentée, une
attention particulière doit être portée à la dimension de la crête dans le sens
horizontal et vertical, car ces facteurs sont essentiels à l'obtention d'un résultat
esthétique optimal de la restauration implante-portée.
PALACCl et ERICSSON ont proposé à cet effet une classification du secteur
antère-maxillaire concernant les défauts tissulaires horizontaux et verticaux et
basée sur les volumes perdus des tissus mous, durs ou les deux,
Elle doit être prise en compte lors de l'aménagement chirurgical du secteur
antérieur « esthétique ».

1.1.1.1 Dans le sens vertical

Les différents défauts tissulaires sont ici divisés en quatre classes numérotées de I
à IV et correspondant à (Fig.Bl) :

-La Classe 1 :
Une papille intacte ou légèrement réduite.
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-La Classe fi :
Une diminution modérée de la papille.

-La Classe m :
Une diminution importante de la papille.

-La Classe IV :
Une absence de papille.

1.1.1.2 Dans le sens horizontal

Là encore, les différents défauts tissulaires sont divisés en quatre classes
ilumérotées de A à D correspondant à (Fig.B2) :

-La Classe A :
Des tissus vestibulaires intacts ou légèrement réduits.

-La Classe B :
Une diminution modérée des tissus vestibulaires.

-La Classe C :
Une perte sévère des tissus vestibulaires.

Classe BClasse A

-La Classe D :
Une perte extrême des tissus vestibulaires avec souvent une quantité limitée de
muqueuse attachée.

Fig.B2 .Classification du volume de tissus mous et durs perdus dans le
sens horizontal.
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Classe 1.

Classe Il.

Classe III.

Classe IV.

Fig.BI : Classification du volume de tissus mous et durs perdus dans le
sens vertical
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1.1.1.3 Applications cliniques

La classification du secteur antéro-maxillaire est utilisée pour identifier le
contexte anatomique avant le traitement et va guider le clinicien dans son choix de
l'option thérapeutique appropriée pour atteindre l'objectif fixé.
Toutes les combinaisons de ces différentes classes sont bien sûr possibles et chaque
patient doit être considéré comme unique.

Certains traitements (par exemple, pour la Classe lA), ne consistent normalement
qu'en un positionnement correct des implants et un léger aménagement des tissus
mous lors du deuxième temps chirurgical. Al'opposé, pour obtenir des résultats
acceptables dans les Classes IVD, il faudra avoir recours à des augmentations de
volume des tissus durs et mous avant, pendant ou après la mise en place des implants.
Ainsi, selon la classification, les étapes des traitements du secteur antéro-maxillaire
proposées sont:

-Classe lA : pas de chirurgie supplémentaire.

-Classe lIB : au premier temps chirurgical, augmentation des
tissus mous; au deuxième temps, régénération des papilles.

-Classe nlC: chirurgie d'augmentation pré-implantaire
éventuelle; au premier temps chirurgical, augmentation du volume des tissus durs, des
tissus mous ou des deux; au deuxième temps chirurgical, régénération des papilles et,
si nécessaire, augmentation du volume des tissus mous.

-Classe ND: chirurgie d'augmentation pré-implantaire,
comprenant l'augmentation du volume des tissus durs et, si nécessaire, augmentation
du volume des tissus mous; au premier temps chirurgical, augmentation des tissus
durs, des tissus mous ou des deux ; au deuxième temps chirurgical, régénération du
volume des tissus mous, ou les deux.

Chaque intervention supplémentaire augmente le risque d'échec. Autrement
dit, l'approche la plus simple est toujours préférable pour le traitement d'un cas.
Le chirurgien doit respecter les potentiels biologiques des tissus durs et mous
concernés; par exemple, il n'est pas possible d'aborder directement les Classes allant
de lVD à lA . Chaque étape chirurgicale permettra tout au plus de passer d'une Classe
à une autre. Le but de ces augmentations de volume est de se rapprocher au plus près
de la Classe lA lors du deuxième temps chirurgical.

1.1.2 Classification de SEIBERT

En 1983, SEIBERT établit lui aussi une classification des défauts osseux
uniquement, cette fois-ci, au l1Î'/eau des secteurs édentés. Elle est divisée en trois
catégories (Fig.B3) :
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-Classe 1: perte d'os dans le sens vestibule-lingual avec
hauteur normale.

-Classe fi: perte de hauteur des tissus avec largeur normale
dans le sens vestibule-lingual.

-Classe III : combinaison de Classe 1 et de Classe Il soit une
perte de hauteur et d'épaisseur.

Classe I Classe II Classe III

Fig.B3 : Classification de 8EIBERT

1.2 Les différentes techniques thérapeutiques

Après un examen clinique et radiographique, et en se basant sur les
informations en découlant, le praticien va pouvoir informer Je patient sur une
éventuelle intervention de chirurgie osseuse.
Plusieurs alternatives de traitement ont été proposées pour prévenir ou réduire
ces pertes de substance. Elles permettent:

-D'éviter des porte-à-faux dus à l'écart entre faxe de l'implant et
l'axe prothétique.

-D'éviter de fortes inclinaisons implante-prothétiques dues au
décalage entre la crête édentée à implanter et l'arcade antagoniste.

-D'augmenter l'épaisseur de la crête à implanter.

Nous allons essayer de les parcourir dans leur ensemble dans ce paragraphe.

1.2.1 Préservation du capital osseux

Prévenir la résorption alvéolaire est la meilleure attitude thérapeutique.
Dans le cas où une dent présente un pronostic réservé, le choix de l'extraction



doit permettre de conserver un volume osseux suffisant et une morphologie
alvéolaire adéquate. Tout débute donc par une avulsion dentaire atraumatique.
Mais il est bien évident que la meilleure préservation du capital osseux est
obtenue par la prévention et le traitement des maladies parodontales.
En 2002, selon GILBERT, BOUSQUET, CHALLOT et BOSCQ lorsque la
décision d'extraction est prise, l'avulsion doit être préparée par un abord
parodontal :

-Un lambeau d'épaisseur totale récliné à partir d'une
incision horizontale intra-sulculaire et de deux incisions de décharge verticales va
permettre de mieux observer et prévenir toute atteinte des tables osseuses et en
particulier de la table osseuse vestibulaire.

-Ce lambeau doit être disséqué au-delà de la ligne
mucogingivale de façon à pouvoir être tracté coronairement.

-L'utilisation d'élévateurs, de syndesmotornes doit être
limitée au maximum de façon à ménager la corticale et les septa interdentaires,

1.2.2 La régénération osseuse guidée

l.2.2.t Définition et Principes

La Régénération Osseuse Guidée (ROG) peut être une option
thérapeutique pour le traitement des défauts osseux associés aux: implants. Ce
concept a été mis en évidence par MURRAY.
MELCHER en donne la définition suivante: « La régénération tissulaire guidée
est un processus biologique par lequel l'architecture et la fonction d'un tissu lésé
sont intégralement restaurées }}. Appliquée initialement à la régénération des
tissus en parodontologie, puis étendue en implantologie, la régénération osseuse
guidée a comme principales indications:

-La reconstitution du volume osseux en phase pré­
implantaire, en traitant différents types de défauts osseux et ceci huit mois au
moins avant la pose des implants.

-La régénération osseuse autour d'une partie de la surface
d'un implant exposé, avec donc une stabilité primaire, qu'il s'agisse d'une
déhiscence ou d'une fenestration.

Cette technique semble alors une solution intéressante en vue d'une implantation
immédiate ou différée.
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D'après SEBAN, Je concept de régénération osseuse guidée introduit la
notion de barrière membranaire interposée entre le défaut osseux, l'épithélium et
le tissu conjonctifgingival.
Le caillot sanguin ou coagulum engage la phase de cicatrisation du site; il est
situé dans un espace créé par la membrane, et contribue à l'espacement, pour
empêcher l'application directe de la membrane sur le défaut ossenx ~. les cellules
souches du caillot vont alors se différencier pour reconstituer le volume osseux.
L'espacement peut se faire également par de l'os autogène ou des matériaux de
substitution. Nous les étudierons plus en détails dans un paragraphe ultérieur.
Un rôle ostéo-inducteur ou ostéoconducteur selon l'origine des matériaux
espaceurs, leur est également attribué. La barrière membranaire a comme
résultat la mise en jeu de différents facteurs mécaniques cellulaires et
moléculaires:

-Création d'un barrage à la recolonisation par les cellules du
caillot sanguin, laissant les cellules mésenchymateuses se
différencier en cellules osseuses.

-Régulation de la multiplication exagérée des fibroblastes,

-Concentration des facteurs de croissance osseuse favorisée.

La régénération osseuse commence toujours par les parois bordant le défaut, et
par la colonisation du caillot par des fibrilles de collagène et s'étend ensuite vers
le centre de l'espace cicatriciel. Le caillot sanguin va s'ossifier peu à peu pour
obtenir un os néoformé qui va s'organiser et se densifier. La membrane favorise
donc l'envahissement du site aménagé par des cellules ostéogènes.
Le succès de la néoformation osseuse dépend de plusieurs paramètres :

-Le volume de régénération souhaité
-La réelle possibilité qu'auront les cellules osseuses de

peupler l'espace ménagé par la membrane
-Le temps d'enfouissement de la membrane sans aucune

exposition
-La densité du tissu néoformé
-Le type de défaut osseux

1.2.2.2 Les conditions cliniques requises

Le maintien d'un espace suffisant entre l'os et la membrane est
primordial. Pour ce faire, la membrane doit être suffisamment épaisse et rigide
de façon à résister aux différentes pressions et tensions du lambeau.

La stabilisation du caillot est indispensable à la prolifération vasculaire et
à la formation osseuse. Dans le cas d'une alvéole, la membrane peut être suturée
aux berges de la nlaie onératoire nu hien fixée sur le site ng<;;ellX nar lin gv<;;t~mf'- - v'- - -- - -.1 - .0· - ,l.-------- - - -- ----- ------ -~- -- -'-~~ -- ._.~~.- r-~~ ~~-- .,.J_............---....,..

d'ancrage ou de vis.
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La membrane doit être protégée par le lambeau, c'est pourquoi il sera
suffisamment disséqué pour pouvoir être tracté coronairement. Une insuffisance
de gencive attachée sera une contre-indication relative et alors un apport de
gencive attachée devra être envisagé au préalable. Il favorise de toute façon
ultérieurement l'environnement gingival autour de l'implant. On peut noté que le
fait de tracter le lambeau coronairement va entraîner un déplacement de la ligne
mucogingivale, mais ceci pourra être rattrapé au deuxième temps chirurgical, à
la réintervention sur l'implant et au moment de la chirurgie parodontale.

1.2.2.3 Choix et types de membranes

-Les membranes non résorbables :
Elles ont été créées pour isoler le défaut osseux, tout en restant en place pendant
la phase de cicatrisation sans perdre leurs propriétés.
JOVANOVIC a démontré une régénération osseuse crestale et une croissance
osseuse verticale des parois alvéolaires en plaçant une membrane en
polytétrafluoro-éthhylène expansé (P.T.f.E.e), encore dénommé communément
Gore-Tex. Il s'agit d'un matériau inerte et elles se constituent de deux parties:
une interne, plus rigide avec une porosité limitée permettant l'exclusion des
cellules épithéliales et conjonctives du processus de cicatrisation osseuse; une
externe, plus souple, permettant une parfaite adaptation sur les berges du défaut
osseux. Elles peuvent se présenter avec un renforcement en titane pour assurer
une meilleur rigidité lors du positionnement de la membrane. Elles sont surtout
préconisées dans les cas de déficit osseux important et nécessitent un deuxième
temps chirurgical pour les retirer.

-Les membranes résorbabIes·:
Leur utilisation peut être suffisante pour prévenir une perte de substance
consécutive à un processus infectieux ou traumatique. Cette technique simple
présente l'avantage d'éviter un second temps opératoire.
Les matériaux biorésorbables utilisés pour la fabrication de ces membranes
appartiennent aux groupes des polymères synthétiques ou naturels. Les plus
fréquemment employées sont faites de collagène ou d'acide polyglycolique et/ou
polylacti que.
Selon GILBERT, BOUSQUET, CHALLOT et BOSCQ, elles paraissent plus
appropriées car:

-Grâce à leur biocornpatibilité le taux d'exposition des membranes
résorbables est plus faible que celui des non résorbables. Cette exposition favorise
les contaminations bactériennes qui affectent la formation des tissus néoformés.

-Elles présentent un faible taux de complications telles que l'inflammation'
du lambeau.

-L'rntégration du lambeau aux membranes résorbables empêche la
migration apicale de l'épithélium, les récessions gingivales et la formation de
poches à la surface externe, même si la membrane est exposée.

-La résorption s'effectue dans un délai de six à huit semaines pour la
plupart des matériaux utilisés.
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-Elles permettent au praticien de préserver le capital osseux après une avulsion
dentaire, en vue d'une implantation, sans se soucier de la dépose ni de la maturation
tissulaire sous-jacente.

1.2.2.4 Technique opératoire

-Incision et Lambeau:
La technique d'incision doit permettre de relever un lambeau d'épaisseur totale
vestibulaire et palatin. Elle sera donc la plus étendue possible et si le lambeau
vestibulaire est rigide, le praticien peut compléter son incision par deux décharges
verticales éloignées du site à traiter, pour procurer plus d'élasticité au lambeau et afin
que, par la suite, les sutures ne soient pas visibles.

-Prémuation du site:
Les parois du site receveur sont stables, cruentées et indemnes de toute lésion
infectieuse pouvant contaminer matériau d'interposition et membrane. Il fournit
l'apport sanguin nécessaire à l'ostéoformation ; ceci se crée au moyen d'une fraise à
os montée sur une pièce-à-main avec spray.

-l\'lise en olace de la membr'ane :
L'adaptation de la membrane suit l'anatomie du site traité et doit rester tendue.
Elles sont fixées par des micro-vis à chaque extrémité pour leur éviter d'être cornées.
Lorsque l'implant est posé dans le même temps opératoire, elles peuvent être
transfixées par une ou plusieurs vis de couverture (Fig.B4).
Elle doit être parfaitement stable avant la suture du lambeau.

Fig.B4 : Cas d'installation d'une membrane non résorbable renforcée
titane placée sur le défaut osseux et stabilisée à l'aide de microfixations.

La régénération osseuse guidée semble donc être une technique thérapeutique
adéquate aux traitement des défauts osseux de faible étendue, voir localisés. Pour des
augmentations crestales plus importantes, on préférera les greffes osseuses.

BPMAG
Note
figure conforme à l'original



1.2.3 Les greffes osseuses autogènes

POUT régénérer les défauts osseux de la crête alvéolaire dans toutes les
directions, JOVANOVIC a décrit des techniques de greffes d'apposition osseuse afin
de restaurer la fonction, mais surtout l'esthétique.
Elles correspondent à la correction de crête en lame de couteau nécessitant tille
reconstruction transversale et lou verticale.
Dans le plan de traitement, elles peuvent se situer antérieurement à la pose des
implants ou si l'os basal résiduel permet une stabilité primaire de ces derniers, être
concomitantes à la mise en place des implants.

Les avantages à utiliser de l'os autogène sont son fort potentiel ostéogénique
ou ostéoconducteur, la cicatrisation rapide de l'os greffé et sa rapide conversion en os
vital, la capacité de l'os autogène à se présenter sous diverses formes (bloc, sene ou
broyé) aussi bien que sous forme de particules assez volumineuses.
Cependant, l'utilisation d'os autogène présente aussi des inconvénients: un deuxième
site chirurgical est nécessaire pour le prélèvement.

1.2.3.1 Classification

Selon ROUX, TAUGERON et MISSIKA, elles peuvent être classées en
fonction du volume à restituer:

-perte osseuse étendue de une à au maximum quatre dents:
On peut dés lors envisager un prélèvement intra-buccal
Mais il faut aussi déterminer, en fonction du territoire concerné, la nature qualitative
de l'os qui doit être apporté: os spongieux, os cortical ou les deux.

-Déficit osseux important tant en hauteur qu'en épaisseur:
Il va alors falloir chercher des sites donneurs extra-buccaux qui autorisent des
prélèvements en quantité et en qualité.

1.2.3.2 Les sites de prélèvement

-Les prélèvement intra-buccaux :
Ils présentent des avantages tels que:

-leur appartenance au même champ opératoire que le site receveur
-Le fait qu'ils peuvent être faits sous anesthésie locale, donc sans

hospitalisation, une intervention de courte durée et des suites opératoires simples et
pratiquement indolores.
Mais aussi des inconvénients inhérents à ce type d'intervention:
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-Il faut travailler vite (une heure et demi semble un maximum) car le
temps d'anesthésie doit resté limité pour éviter le surdosage.

-Le volume osseux disponible est nécessairement réduit quel que soit
le site donneur prélevé.

-Il existe des limites anatomiques sous peine de léser des structures
neure-vasculaires et des dents.

Sur le plan typologique, les plus classiques sont:

-Le menton, le plus fréquent, où plusieurs techniques de prélèvement
peuvent être utilisées selon la taille et le type de défaut à traiter. Il fournit une
bonne quantité d'os cortical et spongieux. On peut se fournir en onlays osseux
prélevés de part et d'autre de la ligne médiane du menton (Fig.B5a) qu'il vaut
mieux épargner pour éviter toute «fossette » cicatricielle sur les téguments.
Plusieurs carottes osseuses peuvent aussi être prélevées en utilisant un trépan
(Fig.B5b) puis broyées à l'aide d'un moulin à os ou d'une pince gouge.

a b

Fig.B5a et B5b : exemples de sites de prélèvement d'os autogène

Les suites opératoires sont indolores si l'intervention a été conduite rapidement,
mais le patient doit être prévenu des éventuels hématomes disgracieux qui
peuvent apparaître de part et d'autre de la houppe mentonnière et de la nécessité
de porter, dans les jours qui suivent l'intervention, une mentonnière en
élastoplaste afin d'éviter toutes tractions sur les sutures. En effet, les tractions
exercées par les muscles mentonniers à la mastication et à la phonation
essentiellement peuvent conduire à la réouverture accidentelle du site avec
exposition osseuse ce qui provoquerait un gros reta rd de cicatrisation.

-Les tubérosités maxillaires qui présentent un volume osseux
disponible réduit et de qualité essentiellement spongieuse, Les indications du
prélèvement tubérositaire restent limitées au comblement d'une petite cavité ou
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au recouvrement de spires d'implants exposées après immobilisation de l'implant
et avant la fermeture gingivale.

-La région du ramus. A ce niveau, il n'est pas conseillé d'utiliser un
trépan pour le prélèvement. En effet, cette région étant fine dans le sens
vestibulo-lingual, l'utilisation d'un trépan fait courir le risque de lésions du nerf
dentaire inférieur. Pour minimiser les risques de traumatisme du paquet vasculo­
nerveux, une fraise fissure fine est recommandée pour pratiquer l'ostéotomie. De
fines coupes sont faites au travers de la couche corticale externe latérale
seulement. Le bloc rectangulaire d'os cortical est retiré à 1"aide d'élévateurs
droits.

Si les défauts osseux sont plus volumineux ou bilatéraux, les prélèvements
peuvent être envisagés sur plusieurs sites donneurs tels que ramus plus menton
ou deux ramus. Mais, on peut alors s'orienter vers les sites donneurs extra­
buccaux pour éviter un délabrement important au niveau intraoral.

-Les sites (le prélèvement extra-buccaux:
Dans le cas de nécessité d'apposition vestibulaires étendues, on pourra préférer
des prélèvement au niveau de la crête iliaque ou de l'os pariétal.
Mais ces sites donneurs présentent également des inconvénients:

-La nécessité d'une anesthésie générale
-La présence de deux sites chirurgicaux
-Le fort potentiel de morbidité car on observe une longue période de

récupération, une capacité ambulatoire réduite ou des escarres peauciers.

Tout comme des avantages :
-Une quantité importante d'os pouvant être prélevée
-Une activité ostéogénique importante
-La possibilité de personnaliser l'os du site donneur en lui donnant

des formes diverses.

1.2.3.3 Les différentes techniques

Les greffes dans le secteur antérieur requièrent une approche et une
technique particulières. Placer une restauration dans le secteur esthétique
nécessite souvent une augmentation de hauteur et d'épaisseur osseuses.
Cependant, la crête alvéolaire cicatrisée ne présente pas de cavité naturelle
pouvant contenir les matériaux de greffe. Par conséquent, le greffon osseux doit
être solide et rigide pour pouvoir être fixé dans le lit receveur. C'est pourquoi,
lors de chirurgies pré-implantaires, des blocs d'os cortico-spongieux sont le plus
souvent utilisés pour greffer le secteur antéro-maxillaire.

Les trois techniques les plus pratiquées sont:
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-La greffe veneer ou facette:
Elles permettent de restaurer les défauts horizontaux isolés, soit les insuffisances
d'épaisseur de la crête alvéolaire.

-La greffe en onlay:
Elles corrigent les insuffisances de hauteur.

-La greffe en selle:
Elles remédient aux insuffisances de hauteur et de largeur.

Des greffes combinées peuvent être utilisées pour corriger les insuffisances
de hauteur, largeur et contour. De toutes ces techniques chirurgicales, la plus
prévisible est la greffe en inlay. Les autres sont moins fiables et peuvent avoir des
taux de résorption allant jusqu'à vingt pour cent du volume total. Plusieurs
interventions supplémentaires peuvent être nécessaires pour obtenir un résultat
acceptable avec ces techniques de greffes.

1 ') " 4.,,- . .J. Technique opératoire

-Incision et lambeau:
Il est conseillé de pratiquer une incision palatine pour le décollement du lambeau
pour permettre ainsi, par la suite, un recouvrement total du greffon. Si des
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décharge sont nécessaires, elles doivent être étendues apicalement et obliques afin
d'optimiser la vascularisation du lambeau en élargissant sa base.

-Préparation du site:
Pour stabiliser efficacement les blocs d'os cortico-spongieux, le greffon et le site
receveur doivent être préparés au mieux, afin de minimiser les hiatus entre ceux-ci.
Le site receveur doit être relativement plat et décorticalisé.

-.Miseen place du greffon:
Après débridement du tissu cicatriciel existant, le greffon est adapté et parfaitement
maintenu en place de façon rigide par des microvis en titane permettant une coaptation
parfaite avec l'os sous-jacent, Celles-ci doivent être placées en nombre suffisant et être
insérées et correctement positionnées (en tripode si possible).
Un forage traversant les deux corticales avec une fraise fissure d' un millimètre
permettra de créer des canaux de vascularisation. Ces saignements provenant des sites
donneurs permettront d'accélérer la néo-vascularisation de la greffe et d'améliorer
l'adhérence des tissus sus-jacents. Cette meilleure vascularisation va augmenter
l'adhésion plaquettaire, ce qui améliore la stabilité de l'os greffé et la réattache de la
couche périostée du lambeau.
Des copeaux osseux peuvent être ajoutés sur les bords du greffon pour combler les
espaces ou hiatus entre le greffon osseux et le site receveur.

-Fermeture du site:
Le lambeau mucopériosté est ensuite ramené en recouvrement de la greffe après avoir
réalisé une incision haute du périoste et une désinsertion musculaire pour permettre le
relâchement passif du lambeau de recouvrement qui est suturé sans aucune tension.
Un fil de suture assez fin est utilisé et des points simples assez larges sont réalisés
avec des loupes. On utilisera des fils non tissés. Le plus important est de faire attention
à la parfaite adaptation des berges des tissus entre eux pour obtenir une parfaite
cicatrisation sans trace.

-Cicatrisation:
La durée moyenne de cicatrisation d'une greffe osseuse varie de trois à six mois en
fonction de la nécessité pour le matériau greffé de supporter ou non l'implant. Lorsque
l'os basal est suffisant pour assurer la stabilité initiale de l'implant, le délai de
cicatrisation de la greffe est plus rapide.
Des complications éventuelles peuvent être dues à deux facteurs majeurs: mauvaise
fixation du greffon avec fermeture inadéquate des tissus mous et vascularisation
médiocre. Tout micromouvement indésirable du greffon au cours de la période de
cicatrisation peut être à l'origine de la formation de tissu conjonctif entre le greffon et
le site receveur, conduisant à l'échec de la greffe.
Le problème du déplacement coronal initial de la ligne mucogingivale sera traité lors
de la mise en fonction des implants, où il sera repositionné apicalement et où une
greffe de tissu conjonctif enfoui permettra de parfaire le contour gingival de la
prothèse.
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1.2.3.5 L'utilisation de substituts osseux

L'os autogène est de loin le matériau de choix, mais il impose la nécessité d'un
site de prélèvement, intrabuccal lorsque de petites quantités sont nécessaires,
extrabuccal lorsqu'une quantité plus importante de matériau est demandée, Le
prélèvement osseux, par la création d'un deuxième site opératoire, peut être à l'origine
de complications s'ajoutant à celles de l'intervention principale. Ainsi, depuis
quelques années, l'utilisation de matériaux donneurs alloplastiques dans les greffes
osseuses s'est développée. Il s'agit des hydroxyapatites (HOLES ET HAGLER,
1988), des phosphates tricalciques (JARCHO, 1986) et des matériaux xénogreffes
(Bio-Oss et Osteograft) (HASS, 1998).
Ils sont facilement disponibles sous forme de particules de tailles variées et en quantité
illimitée. Ils sont d'un bon rapport qualité-prix. Mais ils sont uniquement
ostéoconducteurs et ne peuvent donc se comporter que comme canevas ou matrice
assistant le processus de formation osseuse.
En fait, ces matériaux alloplastiques sont le plus souvent utilisés comme matériau
additif à l'os autogène pour augmenter le volume d'os donneur.

1.2.4 La distraction alvéolaire

Aujourd'hui une nouvelle technique est apparue dans le domaine de la
chirurgie dentaire. Il s'agit de la distraction alvéolaire qui est un procédé
d'ostéogenèse dont nous allons exposer succinctement les principes et intérêts.

1.2.4.1 Définition

La distraction alvéolaire permet de reconstruire de façon simultanée et en
direction coronaire, les tissus osseux et gingivaux. Elle présente donc un intérêt
majeur en implantologie : les implants utilisés peuvent être de longueur et de largeur
plus importante, dans un axe plus adéquat et au même niveau cervical que les dents
adjacentes. Elle présente un avantage considérable sur les plans biologique, mécanique
et esthétique.

Depuis une cinquantaine d'années, ILIZAROV a développé une technique
dostéogénèse en distraction pour combler les pertes de substance osseuse des os
longs. On appelle «ostéogénèse par distraction Y>, le mécanisme qui induit la
formation d'os nouveau entre deux extrémités osseuses progressivement et
graduellement écartées l'une de l'autre après ostéotomie. Un pont osseux néoformé ou
« régénérat osseux » se développe entre les deux surfaces osseuses distractées et les
tissus mous suivent le mouvement de la distraction en proliférant dans la direction de
la distraction.

C'est dans les années 1990, que la distraction osseuse a été appliquée aux os du massif
facial par MC CARTHY, MOLINA et DINER, puis grâce à la miniaturisation, cette
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miniaturisation, cette technique a pu être utilisée pour l'augmentation verticale
des crêtes alvéolaires. Les études de BLOCK(1996-1998), CHIN(l996-1999),
HIDDING et LAZAR(l999), GAGGL ainsi que celles de la majorité des auteurs
illustrent l'intérêt considérable de la distraction alvéolaire pour les
thérapeutiques implantaires.

La technique présente donc certains avantages:

-Le volume osseux a été augmenté de façon conséquente.
-De l'os spongieux a été transporté au niveau du futur site

implantaire.
-Les tissus mousïpérioste et gencive) ont subi une expansion

dans la direction de la distraction.

1.2.4.2 Principes

La distraction alvéolaire consiste à découper un bloc osseux au mveau
d'un défaut de la crête alvéolaire, à le mobiliser puis à le déplacer
progressivement à un niveau plus coronaire et ce à l'aide d'un appareil
distracteur.
L'espace situé entre le bloc osseux et le crête alvéolaire résiduelle prend le nom
de «chambre de régénération». Dans cet espace se forme un os nouveau de
même nature que l'os environnant. Les tissus mous, attachés au bloc osseux,
prolifèrent et suivent son déplacement. En d'autres termes quand le segment
osseux est transporté coronairement, il déplace avec lui les tissus mous.

Ainsi, le défaut alvéolaire est comblé par déplacement coronaire d'un bloc
osseux; la hauteur de la crête est donc augmentée. La technique de distraction
permet également d'augmenter sa largeur.

Pour obtenir une ostéogenèse dans de bonnes conditions pendant rallongement, il
est nécessaire de préserver les tissus ostéogènes (périoste, os spongieux et os
cortical) et de conserver la vascularisation environnante. Ceci est rendu possible
par des gestes chirurgicaux les moins traumatisants possibles.

Avec une immobilisation rigide des pièces osseuses rendue possible par l'appareil
distracteur, on observe dans l'espace osseux distracté un phénomène
d'ostéogénèse qui se fait directement sans étape fibreuse ou cartilagineuse.

L'observation d'un délai de quelques jours entre l'interruption de la continuité
osseuse et le début de la distraction est nécessaire pour permettre l'amorce de la
régénération et de la consolidation osseuse. Aujourd'hui, les différents auteurs
s'accordent sur un temps de latence de cinq à sept jours.

Un écartement lent et dosé provoque dans la zone de distraction des sollicitations
mécaniques qui sont à l'origine d'une ostéogenèse spontanée. TI est classiquement
décrit que le taux d'activation permettant d'obtenir les meilleurs résultats
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sachant que la réponse tissulaire est d'autant plus favorable que le nombre
d'activations est grand et l'amplitude faible.

Une période de contention ou «fixation post-distractionnelle » est nécessaire afin de
permettre une ossification complète du régénérat osseux. Elle est réalisée en utilisant
l'appareil distracteur comme mainteneur d'espace entre le segment osseux distracté et
la crête alvéolaire résiduelle. Sa durée dépend de la hauteur de distraction souhaitée.

La distraction alvéolaire possède de nombreux avantages par rapport aux autres
techniques mais également quelques inconvénients et les contre-indications doivent
être identifiées. C'est pourquoi il est impératif que les patients soient informés des
avantages mais aussi des risques relatifs à cette technique dont le nom peut sembler
charmeur.

1.2.5 Conclusion

Dans le secteur antéro-maxillaire, l'aménagement adéquat des tissus durs est
en relation très proche avec la forme des tissus mous et l'architecture gingivale. Par
conséquent, les techniques d'augmentation de volumes osseux sont essentielles pour
optimiser les résultats esthétiques et fonctionnels de la restauration future.
Il est maintenant possible de reconstituer l'organe dentaire et les tissus de soutien de
façon quasi idéale. Selon l'ampleur de ces déficits, la régénération osseuse guidée, les
prélèvements autogènes intra-buccaux ou extra-buccaux peuvent permettre l'apport de
la masse osseuse manquante, tant en volume qu'en qualité. Même si les recherches
progressent vers l'utilisation de biomatériaux alloplastiques, il reste évident que les
autogreffes sont incontestablement, actuellement, celles qui donnent les meilleurs
résultats et constituent la « référence » en terme de reconstruction pré-implantaire.

2 LE POSITIONNEMENT DES IMPLANTS

2.1 La notion de profil d'émergence

Toute dent naturelle possède un profil d'émergence qui est caractérisé par son
angle d'émergence. Celui-ci est formé par l'intersection du grand axe longitudinal de
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Toute dent naturelle possède un profil d'émergence qui est caractérise par
son angle d'émergence. Celui-ci est formé par l'intersection du grand axe
longitudinal de la dent avec le profil d'émergence, soit l'inclinaison de la face
vestibulaire au niveau cervical (Fig.B6).
Pour CROLL, le profil d'émergence est la partie du contour dentaire axial
s'étendant de la base du sulcus gingival vers l'environnement buccal en passant
par la gencive libre. Il varie selon la morphologie radiculaire.
Il est très important d'essayer de retrouver cette notion lors de la réalisation de
prothèses sur implant, et ceci s'élabore dés la pose et le choix du diamètre et de la
taille des implants.

Le profil d'émergence joue un grand rôle physiologique:
-Il soutient les tissus environnants.
-Il prévient la récession gingivale.
-Il pérennise la santé gingivale.
-Il souligne le caractère harmonieux et esthétique de la

restauration prothétique.

Un profil d'émergence idéal correspond au prolongement du contour anatomique
de la racine en direction coronaire, afin que la partie cervicale de la couronne
prothétique soit confondue avec l'orientation de ce profil de référence. Mais cette
notion, valable en prothèse dentoportée, ne peut être extrapolée au sens strict en
prothèse implantoportée. En effet, le profil standardisé des implants n'est pas
toujours en adéquation avec l'anatomie radiculaire de la dent naturelle à.
remplacer.
Pour obtenir une restauration prothétique sur implant avec un profil
d'émergence assurant un esthétique et une bio-intégration au milieu buccal, tout
réside dans le choix des implants et dans la précision de leur positionnement.

Fig.B6: Angle d'émergence sur tille prémolaire et tille incisive
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2.2 Comparaison Dent / Implant

En 1984, WHEELER et ASH récapitulent les dimensions moyennes des dents.
Dans le tableau qui suit (Fig.B7), on ne prend en considération que les dents du
secteur antérieur, c'est-à-dire les incisives centrales, latérales, les canines et les
premières prémolaires maxillaires et mandibulaires:

Maxillaire
Diamètr~MD Diamèt;eMD Dif~~trtYL'.. .. .....• .:

coronaire cervical . ç~lJ'lcal' r <
(mm) (mm) (mm)' C()nseillé.. '....•• '.'

11 8,5 7,0 6,0 Moyen ou large
12 6,5 s,a s,a Moyen ou petit
C 7,5 5,5 7,0 Moyen ou large

PM1 7,0 5,0 8,0 Moyen
PM2 7,0 5,0 8,0 Moyen

Diamètre MD Diamètl'eMD i,i ;,vL .,

Mandibule -: coronaire cervical
.·.(mm) (111fl!)

;~~L~f~~l;.>

F..
. - ..

;. .: '. ..•..)

Il 5,0 3,5 5,5 Petit
12 5,5 4,0 5,5 Petit
C 7,0 5,0 6,5 Moyen

PM1 7,0 5,0 7,0 Moyen
PM2 7,0 5,0 8,0 Moyen

Fig.B7 : Tableau récapitulatif de la taille des dents et des implants
leur correspondant.

Ces valeurs, qui représentent des dimensions de dents différentes, même si
elles restent voisines, doivent être comparées à celles des composants implantaires.
Les implants sont maintenant disponibles en différents diamètres qui correspondent à
la forme des racines et des couronnes à remplacer.

Les implants de petit diamètre (NP), soit un diamètre de 3,3 millimètres sont
proposés pour remplacer les incisives latérales maxillaires et les incisives
mandibulaires.

Les implants de base standard (RP), soit un diamètre de 3,75 à 4 millimètres
sont proposés pour remplacer les incisives centrales maxillaires, les canines et les
prémolaires.

Mais l'unité implantaire est constituée de J'implant lui-même et de son pilier.
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A la tête de l'implant, c'est-à-dire à son col, le diamètre est plus important.
Comme pour les implants, il existe plusieurs types de piliers implantaires avec des
formes et des dimensions variables en fonction des dents à remplacer.
Ces piliers augmentent encore le diamètre global de l'implant.
Les piliers les plus usités sont:

-Le pilier EsthetiCone
-Le pilier CeraOne
-Le pilier MirusCone
-Le pilier multi-Unit

De plus, dans le secteur antérieur où la demande de critères esthétiques est plus élevée,
des piliers spéciaux, pouvant être préparés et façonnés, ont été mis au point pour une
plus grande ressemblance avec l'anatomie des dents à remplacer. Le plus connu est le
pilier CerAdapt

--~--l -,

Afin que la reconstitution prothétique puisse avoir un profil d'émergence idéal,
le praticien va devoir sélectionner après son étude pré-implantaire minutieuse, le
nombre d'implants nécessaires, ainsi que leur diamètre, leur longueur et le pilier
adéquat à une future restauration prothétique esthétique.

2.3 Sélection de la taille des implants

Dans une réhabilitation occlusale sur implants, l'unité implantaire doit être
considérée comme le substitut à la racine dentaire. D'un point de vue prothétique, les
implants remplacent les racines en tant que supports de la supra-structure; ils doivent
donc être placés de façon à obtenir le meilleur résultat possible.
De plus, il est important de garder à l'esprit que les composants implantaires
supporteront des couronnes de tailles différentes.
Le résultat optimal passe par le choix averti des éléments prothétiques et par la
précision dans le positionnement des implants.

La sélection est basée sm le diamètre de la ou des dents manquantes, ainsi que de la
proximité des dents adjacentes (couronne et racine). La taille de l'implant est
directement en relation également avec le volume d'os disponible.
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Le tableau de la figure B7 nous indiquent également les diamètres implantaires
conseillés en fonction du type de dent à remplacer, au maxillaire et à la mandibule.
Par exemple, une incisive centrale maxillaire peut être remplacée par un implant RP
avec le pilier qui correspond le mieux à la forme de la dent à remplacer, soit les piliers
CeraOne, ou CerAdapt ou TiAdapt.
Le remplacement de l'incisive latérale maxillaire pose les problèmes les plus
fréquents. Un implant NP ou RP, associé à un pilier CeraOne présente un diamètre de
4,8 millimètres à la jonction couronne-pilier, ce qui est environ 0,5 à 1 millimètres
plus large que le diamètre «moyen» de la dent naturelle à la jonction amèlo­
cémentaire. Si J'espace entre J'incisive centrale et la canine est limité, le meilleur
choix est un implant à NP associé à un pilier adaptable (TiAdapt).

2.4 Les guides
chirurgicaux

de positionnement pré-

Lors de l'élaboration d'un plan de traitement prothétique, les cliniciens sont
souvent confrontés à des problèmes en relation avec le nombre et le diamètre des
implants à placer. Pour aider à résoudre ces problèmes, des guides de positionnement
pré-chirurgicaux ont été conçus. Ils peuvent être utilisés:

-Avant la chirurgie, dans la cavité buccale, pour visualiser la
future prothèse.

-Sur le maître modèle pour faciliter la réalisation du guide utilisé
lors des examens radiographiques et permettre de concevoir un guide chirurgical
adéquat.

-Au cours de l'implantation pour faciliter le positionnement
optimal des implants.

Les guides de la figure B8 sont utilisés pour les restaurations unitaires sur base NP et
RP qui sont utilisées dans le secteur antérieur.
Les guides de la figure B9 sont, eux, utilisés pour le plan de traitement de
restaurations multi-implantaires, toujours sur base NP et RP.

Fig.B8 Fig.B9

. ..... '. "")
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La figure BIO illustre l'utilisation d'un guide destiné à indiquer si l'espace mésio­
distal est suffisant pour placer un bridge de deux éléments sur deux implants. n est
constitué de deux cylindres de cinq millimètres de diamètre espacés de sept
millimètres de centre à centre correspondant à la distance minimale entre des implants
RP et au volume occupé par les piliers prothétiques.

7mm

1 5 mm 1

Fig.B 10 : Guide chirurgical destiné à la pose de deux implants contigus.

Il existe ainsi un certain nombre de guides de positionnement simulant les différents
édentements à combler.

2.5 Les indicateurs de positionnement

Ils sont de trois sortes:

-L'Indicateur de positionnement nO! f}ara-dentaire ou
« borne» :

Elle est essentiellement conçue pour donner une image de la prothèse finale. EUe sera
mise en place après l'utilisation des forets de deux et trois millimètres. Elle donnera
une idée précise sur la position et l'inclinaison de l'implant à placer, autant que sur la
position et l'inclinaison de la restauration prothétique supra-implantaire.
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-L'indicateur de positionnement para-implantaire ou « petit
drapeau» :

Il guide le chirurgien pour espacer les implants d'une distance adéquate l'un de l"autre
(au moins sept millimètres). Il est utilisé comme guide pour un espace minimum entre
deux implants. 11 existe en deux et trois millimètres de diamètre au niveau de la tige
guide pour une utilisation aux différents stades de la chirurgie.

o 0

,r--;;II

L

-L'indicateur de positionnement para-intermédiaire de
bridge ou « grand drapeau» :

Lui aussi, il aide le chirurgien à placer les implants à une distance adéquate l'un de
l'autre. Mais il correspond au positionnement de deux implants supportant un bridge
de trois éléments avec un intermédiaire. Il existe également en deux diamètres.

o

"r, '--
~

Ces indicateurs de positionnement peuvent pivoter pour divers usages tels que la
visualisation du profil d'émergence et de l'aspect global de l'intervention dans le cas
de positionnement de plusieurs implants.

2.6 L'étape chirurgicale

L'intervention commence par l'utilisation combinée du guide chirurgical et de
la fraise boule afin de localiser l'emplacement du premier implant. Puis un foret de
deux millimètres de diamètre en détermine J'inclinaison. D'ailleurs à ce stade, le
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chirurgien peut également se référer aux dents adjacentes pour l'inclinaison du foret.
A ce niveau, la position et l'inclinaison peuvent encore être modifiées. Le
positionnement du premier implant va déterminer celui de tous les autres ~ il est donc
extrêmement important de revérifier cette situation et cette inclinaison de façon à
éviter un mauvais positionnement de tous les autres implants.
L'indicateur de positionnement nOI est très utile pour localiser la future restauration
implanto-portée.
Si le positionnement au foret de deux millimètres est optimal, on peut le « valider » en
passant au foret de trois millimètres et ensuite à la mise en place des implants.

2.6. l Les difficultés liées au premier implant

Si des corrections sont nécessaires, il est préférable d'utiliser à nouveau la
fraise boule et le foret de deux millimètres plutôt que le foret de trois millimètres. Il
faut noter au passage que la base de l'indicateur de positionnement n01 est identique à
celle du pilier prothétique choisi ou de la couronne.
Lorsqu'elle est en place, la borne permet de visualiser l'embrasure ainsi que l'image
de la couronne finale avec une position et une inclinaison de la préparation du site
implantaire optimales.
Si la borne touche la dent voisine, l'embrasure, tout comme la forme de la couronne
finale seront compromises.
Lorsque l'espace entre la dent et l'indicateur de direction est trop important, des
difficultés peuvent également survenir compromettant embrasure et anatomie
prothétique (Fig.B Il).
Si l'utilisation de la borne révèle une inclinaison peu favorable du site implantaire, des
difficultés pourront survenir lors de la mise en place de la restauration prothétique
implanto-portée.

id
Préparation trop proche de la dent

Adjacente.

o
Position et inclinaison optimales

de la préparation du site implantaire.



o
Préparation trop éloignée de la

dent adjacente.
Mauvaise inclinaison de la
préparation du site implantaire.

Fig.B Il : tests de visualisation de la préparation du site implantaire grâce
aux guides chirurgicaux dans le sens mésie-distal.

En tournant l'indicateur de 90 degrés, on obtient une image du contour vestibulaire de
la couronne, du volume global de la future restauration prothétique par rapport aux
dents naturelles adjacentes et à l'arcade antagoniste.
Si la préparation du site irnplantaire est trop inclinée vers le vestibule, le trou d'accès à
la vis sera visible sur la face vestibulaire et créera un problème esthétique.
Si l'inclinaison de l'implant est trop palatine ou linguale, il y aura aussi des
complications d'ordre esthétiques (Fig.B12).

Fig.B12 : tests de visualisation de la préparation du site implantaire dans
le sens vestibule-lingual grâce aux guides chirurgicaux,

Donc une inclinaison correcte du site implantaire est très importante et diminue la
nécessité d'avoir recours à l'utilisation de piliers angulés.
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2.6.2 Le positionnement des implants suivants

C'est à ce stade que nous allons nous servir du petit ou du grand drapeau
suivant la restauration prothétique qui aura été envisagée au préalable.
L'utilisation du petit drapeau pennet d'obtenir, comme nous l'avons déjà vu" une
distance de sept millimètres entre les centres des sites implantaires.
Celle d'un grand drapeau donnera une distance inter-centres d'au moins douze
millimètres entre les sites implantaires . C'est l'écart minimal pour placer un
intermédiaire entre deux implants et obtenir un bon résultat esthétique et un contexte
permettant une hygiène efficace à sa pérennité. Lorsqu'il existe plus de quatorze
millimètres entre les centres des sites implantaires, il est préférable, d'un point de vue
esthétique et biomécanique, de placer un implant supplémentaire plutôt que d'ajouter
un autre élément prothétique intermédiaire.
En plaçant les drapeaux dans le premier site implantaire, le chirurgien va pouvoir
positionner le second implant de façon optimale en se référant au bord du drapeau et
celui-ci sera donc parallèle au premier (Fig.B13).

12mm

Fig.B13 : Mise en place d'un second implant grâce aux guides
chirurgicaux.

Le protocole peut être ainsi répété pour le positionnement des autres implants autant
de fois que nécessaire.
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2.7 Le positionnement optimal des implants

Le positionnement idéal des implants représente un facteur prépondérant dans
le succès de la future restauration prothétique implanto-portée. Comme nous l'avons
vu dans la première partie, pour parvenir à cet objectif, un WaX-UP devra être réalisé
dans le but de déterminer la position des dents à remplacer.
Dans le traitement des patients édentés partiels, cette étape requiert une très grande
précision pour la réussite prothétique finale.
Ce positionnement doit être optimal dans les trois directions suivantes:

-Le sens apico-coronaire
-Le sens mésio-distal
-Le sens vestibulo-lingual ou vestibule-palatin

Nous allons étudier ces trois directions de l'espace et les conséquences d'un mauvais
positionnement dans chacun des sens.

2.7. l Dans le sens apico-coronaire

De nombreux auteurs tels que ABD EL SALAL et EL ASKARY affirme que
la position idéale d'un implant dans le sens apico-coronaire ou dans le plan sagittal
doit être située deux à trois millimètres au-dessus d'une ligne imaginaire reliant les
jonctions amélo-cémentaires des dents adjacentes.. Ceci permettra une transition entre
la tête étroite de l'implant et la taille réelle de la dent au niveau cervical.
Au niveau de l'arcade maxillaire, l'absence d'une dent de petit diamètre telle qu'une
incisive latérale, requiert une position moins apicale de l'implant. Par contre, le
remplacement d'une dent plus large telle qu'une incisive centrale, demande un
enfouissement plus important de l'implant.

Chez les patients édentés partiels présentant un soutien parodontal intact au
niveau des dents voisines, la jonction couronne-pilier doit plus ou moins coïncider
avec la partie la plus apicale de la jonction amèlo-cémentaire de ces dents.
La jonction couronne-pilier doit être, par contre, située plus profondément (environ
trois millimètres) lorsque les dents voisines présentent une variation sensible de la
position de la jonction amèlo-cémentaire entre les faces vestibulo-liguales et mésio­
distales. Par conséquent, sur les maxillaires au parodonte réduit avec des dénudations
radiculaires, la jonction couronne-pilier est souvent plus superficielle que lorsque le
parodonte est intact, mais reste sous-gingivale (environ un à deux millimètres)
(Fig.B14).
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Parodonte intact Parodonte réduit

Fig.B14 : Positionnement de l'implant dans le sens apico-coronaire en
fonction de l'état du parodonte.

Si l'implant est positionné trop loin apicalement, ceci entraînera une
augmentation de la profondeur de la poche autour de la vis de cicatrisation et plus tard
du pilier, empêchant une hygiène correcte et donc un mauvais pronostic à la pérennité
de la restauration.
D'un autre côté, une position trop coronaire provoquera une petite couronne avec un
mauvais profil d'émergence, soit une restauration inacceptable sur le plan esthétique.

2.7.2 Dans le sens mésio-distal

La mise en place des implants reste fondée sur l'anatomie et le degré de
résorption osseuse de la crête. Quelle que soit la résorption de celle-ci, P.PALACCI et
d'autres auteurs préconisent le fait qu'il faille respecter un espace de trois millimètres
de bord à bord, soit sept millimètres de centre à centre.
Sur une arcade non résorbée, l'obtention de ces sept millimètres entre les centres
implantaires est facile à atteindre. Elle équivaut approximativement à la distance qui
sépare le centre des dents antéro-maxillaires de la 14 à la 24 (un espace de 8,5
millimètres sépare les deux incisives centrales) (Fig.BIS).
En présence d'une résorption sévère, la circonférence de l'arcade "la se réduire; il sera
donc impossible de remplacer une dent par un implant et de respecter cet espace. Il
faudra donc envisager, comme nous l' avons vu précédemment une greffe osseuse ou
une réduction du nombre d'implants pour préserver des embrasures acceptables.
Le positionnement correct des implants dans cette direction est impératif pour qu'il ne
soit pas situé au niveau de l'emplacement des papilles inter-dentaires et à proximité
des racines des dents naturelles adjacentes.
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Fig.B 15 : Mesures à prendre en compte dans le positionnement optimal
d'un implant dans le sens mésio-distal.

Une erreur d'un millimètre ou de dix degrés dans le posinonnement des
implants dans le sens mésie-distal peut réduire à néant l'espace inter-dentaire, ce qui
compromettrait gravement le résultat final du point de vue esthétique et fonctionnel,
en rendant de surcroît la maintenance de 1'hygiène une fois de plus difficile. Des
embrasures trop étroites affecteront également l'élocution et la vascularisation des
tissus péri-implantaires.
Si l'on n'a pas assez de place, il ne faudra pas vestibuler l'implant sous risque
d'obtenir une récession des tissus mous et un résultat esthétique catastrophique. Il
faudra alors songer à utiliser un implant de plus petit diamètre ou avoir recours à une
chirurgie prè-implantaire.

2.7.3 Dans le sens vestibulo-palatin ou vestibulo­
lingual

Une des importantes difficultés du traitement implantaire réside dans le
compromis à faire entre, l'épaisseur disponible de crête osseuse dans le sens
vestibule-lingual, la taille de l'implant et un positionnement optimal pour lm résultat
esthétique et fonctionnel durable.

Selon T. DEGORCE, si l'implant est placé trop vestibulairernent, aucune
correction ne sera plus possible et il faudra le déposer pour le reposer ultérieurement
dam une position correcte. En effet, on aura systématiquement un collet apicalement
situé par rapport aux dents collatérales, donnant l'aspect d'une dent trop « longue ».
La correction d'un tel défaut est impossible: les greffes gingivales pour recouvrir
l'émergence de l'implant donnent des résultats décevants et nécessitent parfois
plusieurs interventions. Elles ne sont possibles que lorsque le défaut est mineur.
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Les apports de céramique rose ne sont aussi que des pis-aller transformant l'échec en
demi-succès et l'on obtiendra une couronne prothétique massive et surcontourée qui
est impossible à corriger même avec des piliers angulés.

Par contre lorsque l'implant est trop lingual ou palatin, il sera envisageable de corriger
l'émergence si celui-ci est suffisamment profond pour permettre la correction dans la
hauteur du manchon gingival.
L'hygiène restera malgré tout plus difficile à maintenir et le résultat esthétique ne sera
pas parfait.
D'après ABD EL SALAL et EL ASKARY, chez les patients où nous sommes
« obligés» de placer J'implant en direction plus palatine à cause de l'anatomie ou des
limites cliniques, il devra être positionné un millimètre plus apicalement pour chaque
millimètre en direction palatine ou linguale.

3 CICATRISATION ET PROTHESE D'ATTENTE

Une fois que les implants ont été positionnés correctement, l'étape de
cicatrisation va débuter. Le but ultime de cette étape se caractérise par
l'ostéointégration des implants, c'est-à-dire la mise en place d'une connexion
anatomique et fonctionnelle entre un os vivant et sain, et la surface d'lm implant
supportant W1e charge. La mise en forme des tissus mous péri-implantaires débute
également à ce stade car il se crée alors une relation entre la partie gingivale de
l'implant et la gencive par une attache épithéliale avec des hémi-desmosomes sur une
membrane basale au contact du titane. La prothèse d'attente ou encore dite prothèse
provisoire joue un rôle très important à ce stade. Selon les systèmes implantaires
utilisés, les étapes chirurgicales varient, tout comme le type de prothèse. Nous allons
essayer de parcourir dans cette partie les différentes prothèses utilisées en fonction du
concept implantaire retenu par le praticien.

3.1 Au niveau des implants enfouis

Les implants, avec ce système sont laissés en position intra-osseuse, sous­
gingivale; c'est-à-dire qu'ils restent invisibles pendant trois à six mois, pendant la
période cl'ostéointégration.

Puis au moment du deuxième temps chirurgical, après avoir levé W1 lambeau
de pleine épaisseur, le praticien retire la vis d'obturation de l'implant pour mettre en
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place une vis de cicatrisation, appelée également pilier de cicatrisation, traversant la
gencive et qui appelle alors une prothèse provisoire adjointe sous forme, soit de partiel
résine au moins dans un premier temps soit une prothèse transitoire fixée au bout d'un
mois.

3.1.1 Cicatrisation et prothèse adjointe

Une fois la mise en place de la vis de couverture effectuée, le lambeau de
pleine épaisseur est soigneusement suturé de manière hermétique et esthétique, plaqué
correctement contre les parois osseuses. On laisse alors la cicatrisation gingivale se
faire et ce pendant environ un mois. Le diamètre de celle-ci permet d'exercer
latéralement une pression sur les tissus pour les mettre en forme et créer des papilles.
On doit pouvoir enlever et retirer cette vis sans gène pour les tissus mous
environnants. C'est le principe de la mise en nourrice de l'implant. C'est à ce moment
que l'on peut réaliser une chirurgie d'aménagement des tissus péri-implantaires, mais
cette étape sera étudiée plus en détails dans une partie ultérieure.

Avec ce système, le patient ne peut rester « sans dent » d'un point de vue
esthétique et sociologique pendant cette période, qui peut durer longtemps, surtout
lorsqu'il s'agit d'un secteur antérieur de la cavité buccale. Le patient portera donc lm
partiel provisoire en résine depuis le jour de la pose des implants jusqu'à la mise en
place d'une prothèse fixée provisoire ou de la prothèse définitive. Cette prothèse
adjointe classique sera stabilisée sur les dents adjacentes par des crochets métalliques
ou acétal pour l'esthétique.

En effet, il est impératif de pouvoir remettre en place la prothèse du patient
immédiatement après l'intervention, ce qui permet en outre de plaquer les tissus
décollés sur les structures sous-jacentes, de limiter les hématomes sous-périostes et de
favoriser une cicatrisation rapide. Après un délai de quelques heures, l'œdème se
développe et la remise en place est plus difficile, voir impossible avant plusieurs jours.

L'intrados de la prothèse est dégagé largement au niveau des implants et
rebasé à l'aide d'une résine dont la consistance reste molle à moyen terme tout en
ayant un état de surface lisse afin d'éviter toute accumulation de plaque et donc de
bactéries nuisibles à la cicatrisation gingivale. Les contrôles sont réguliers pour
rebaser l'intrados et suivre l'évolution de la cicatrisation.

Les blessures par l'intrados sont fréquentes les jours suivant l'intervention.
Celui-ci doit être rectifié et poli aussi souvent que nécessaire. Si des incisions de
décharge vestibulaires ou linguales n'ont put être évitées, il faudra être très attentif car
elles favorisent davantage les blessures étant souvent situées au niveau ou à proximité
des bords de la prothèse. C'est pourquoi, actuellement on privilégie les incisions
crestales qui présentent moins d'inconvénients dans cette indication.

On doit également porter attention à la forme de l'intrados qui doit avoir des
appuis suffisants sur l'ensemble de la gencive. Certaines prothèses aux selles réduites
en largeur afin de favoriser le confort du patient par une réduction de l'encombrement
(alors que c'est l'inverse) ont des appuis uniques sur Je sommet de la crête osseuse,
pouvant générer une mise en charge prématurée des implants, à l'origine d'échecs
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rapides. Les prothèses de ce type doivent impérativement être rebasées avant
l'intervention chirurgicale afin de répartir la pression sur une zone la plus large
possible, ce qui limite en outre la résorption osseuse.

3.1.2 Cicatrisation et bridge

Cette prothèse provisoire peut également prendre la forme d'un bridge
s'appuyant sur les dents bordant I'édentement, Dans ce cas, la difficulté majeur, dans
les premières semaines après la chirurgie de mise en place des implants, réside dans la
compression des tissus sous les intermédiaires, En effet, ceux-ci ont des contacts
«ponctiformes » avec la gencive, selon les règles classiques. Or comme nous l'avons
déjà dit, la chirurgie génère des oedèmes gingivaux comprimant les tissus mous sous
les intermédiaires du bridge remis en place immédiatement. Cette compression auto­
entretient une inflammation, à l'origine de douleurs et d'inconfort pour le patient et
dont la résolution est longue.

Tous les intermédiaires de bridge surmontant les sites traités par des implants
doivent donc être réduits en hauteur de deux à trois millimètres et soigneusement
repolis pour ne pas permettre une rétention de plaque bactérienne. Si la structure du
bridge n'autorise pas cette réduction, il sera remplacé pendant quelques semaines par
une prothèse amovible et remis en place lorsque la gencive aura retrouvé un volume
normal.

Les bridges utilisés pourront être:

-L'ancienne prothèse du patient qur sera donc
transformée.

-Un nouveau bridge collé sur les faces palatines ou
linguales des dents adjacentes. Ils sont en céramique ou en résine acétilique permettant
ainsi de résoudre tous les problèmes esthétiques liés aux ailettes métalliques. Les dents
adjacentes sont recouvertes de facettes d'ancrage ou de crochets larges. Cette
technique ne peut être utilisée que dans des zones de moindre contrainte où
l'occlusion n'est pas une contre-indication. La solution bridge collé en acétal donne
plus de souplesse aux forces de mastication et diminue les risques de fractures. Cette
technique de bridges collés doit se faire sans aucune préparation des dents, et tenir
seulement par les techniques de collage classiques.

..., 1 ...,

.). ..) Cicatrisation et couronne fixée

La réalisation de la prothèse fixée provisoire peut être envisagée environ un
mois après la mise en place du pilier de cicatrisation. A ce stade, les tissus sont en
place, mais nécessitent d'être mis en forme. Cette étape clinique de temporisation est
majeur dans la réalisation de bons résultats esthétiques au niveau des restaurations
antérieures. Là aussi, la prothèse provisoire doit assurer une stimulation propre et
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appropriée des tissus gingivaux et non une pression exagérée qui provoquerait une
mise à vif de la gencive et une nécrose.

Les dimensions, le contour de la couronne et la stabilité de la gencive
marginale sont les premiers facteurs à prendre en compte dans la réussite d'une
restauration implantaire esthétique. Après le second temps chirurgical, il faut laisser
un temps de cicatrisation aux tissus péri-implantaires afin que la gencive puisse se
stabiliser avant que le pilier définitif soit sélectionné ou l'empreinte finale réalisée.

McARDLE BF. et CLARIZIO LF. ont montré récemment dans une étude
l'importance de la précision dans la réalisation de ces couronnes provisoires. Après
avoir pris une empreinte de l'implant, une sculpture et un travail sur les tissus
environnants péri-implantaires sont réalisés sur le modèle de travail et, seulement
après le pilier idéal est sélectionné ou façonné. Le prothésiste peut alors fabriquer une
couronne provisoire parfaitement adaptée au pilier avec des dimensions et un aspect
optimales. A la visite suivante, le praticien visse le pilier sur l'implant, reprend une
empreinte et scelle la couronne provisoire. Lorsque Je chirurgien en jugera le moment
opportun il pourra mettre en place la prothèse définitive.

Avec cette méthode, l'architecture de la gencive autour de l'implant est
davantage respectée et préservée. Le résultat esthétique final s'en ressent..

En 2002, TARLOW JL. décrit également une méthode semblable pour la
fabrication des prothèses provisoires sur implants.

En résumé, la région péri-prothétique doit être envisagée et conçue pour une
configuration optimale pendant la phase de laboratoire.

Le but de ces couronnes provisoires est d'obtenir un contour cervical optimal
car c'est un des facteurs responsables de l'aspect net des tissus mous péri­
implantaires.

Il corrige la discordance éventuelle entre le diamètre du corps de l'implant et
celui de la dent naturelle remplacée.

Par ailleurs, dans une étude réalisée en 1999, JEM T. démontre que J'utilisation
d'une couronne provisoire améliore les contours des tissus mous péri-implantaires
plus rapidement qu'avec l'utilisation d'une simple vis de cicatrisation. Par contre, on
peut tout de même noter que les papilles adjacentes aux restaurations implantaires
unitaires présentent dans cette expérience le même volume après deux ans de mise en
fonction dans les deux groupes. Donc, selon lui, la couronne provisoire au niveau des
secteurs antérieurs ne joue qu'un rôle esthétique et permet U11e mise en place plus
rapide de la prothèse définitive et n'a pas un rôle majeur dans l'aménagement des
tissus péri-implantaires.

La société ITI a mis au point des implants avec une surface SLA micro­
rugueuse qui permet une diminution de la période de cicatrisation de trois mois à six
semaines. Ceci facilite les progrès en faveur d'une simplification de la thérapeutique
implantaire et augmente le rapport coût/efficacité.

Au niveau des secteurs esthétiques, la méthode implantaire enfouie est préférée
pour réaliser des contours gingivaux harmonieux.
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3.2 Au niveau des implants non-enfouis

Il s'agit d'un système implantaire en un seul temps chirurgical; en effet, il n'y
a pas de deuxième intervention contrairement au premier système.

Au moment de la pose des implants, on les visse jusqu'à la jonction partie
rugueuse/partie lisse de ceux-ci. Puis on suture les tissus mous péri-implantaires
autour du col lisse de l'implant en s'assurant que ceux-ci soient bien plaqués.

On place ensuite une petite vis de couverture au-dessus. Cette dernière restera
donc visible pendant les trois mois de cicatrisation.

Grâce à ce système implantaire, on accélère le processus car la cicatrisation
gingivale s'effectue en même temps que I'ostéointégration de l'implant.

Au bout des trois mois, on retire la vis de couverture et on peut alors réaliser la
restauration prothétique supra-implantaire.

Mais de nombreux auteurs tels que BUSER D., VON ARX T. ou WEINGART
ne préconisent pas l'utilisation de ce système implantaire au niveau des secteurs
concernés par l'esthétisme.

3.3 La mise en place immédiate de la prothèse
provisoire

D'autres études ont été menées avec un système implantaire s'accompagnant
de la mise en place d'une couronne provisoire dans la même séance.

KUPEYAN HK. et MAY KR ont traité dix patients avec ce système
implantaire au niveau du secteur antérieur du maxillaire supérieur. La mise en place
de la prothèse provisoire, en sous-occlusion, a été faite dans la même séance
thérapeutique.

Les praticiens ont pu constaté qu'aucun des patients ayant participé à
l'expérience n'ont manifesté le moindre inconfort ou les moindres complications après
la chirurgie réalisée en un seul temps chirurgical.

Durant les six premiers mois, ils n'ont constaté aucun signe d'inflammation ou
de mobilité.

Cette technique décrite par P.WORLHE dés 1998, fait partie des stratégies
modernes qui ont comme avantages d'instaurer une chirurgie unique et d'éviter aux
patients le port d'une prothèse adjointe partielle.
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3.4 Implantation immédiate et prothèse provisoire

Des auteurs tels que le Dr GRUNDER se sont exprimés sur le sujet.

La technique consiste à mettre en place l'implant dans l'alvéole et tille prothèse
provisoire immédiate en totale sous occlusion statique et dynamique là aussi. Dans ce
dessein, la position de l'implant est enregistrée à l'aide d'un index. Celui-ci est reporté
sur un modèle d'étude et le laboratoire peut travailler dans lajoumée pour réaliser la
couronne temporaire.

Cette technique présente beaucoup d'avantages:
-Préservation des papilles et des tissus durs et mous
-Réduction du nombre de séances de chirurgie

La technique est délicate mais simple. Aucune incision n'est nécessaire. Il
convient de bien choisir le diamètre de l'implant. En particulier, il convient de ne pas
choisir un implant trop large sous peine de perdre la distance osseuse nécessaire à la
préservation des papilles. Lorsque l'on utilise un implant large, il peut être judicieux
de placer des piliers de cicatrisation et prothétique pour implants standards de
diamètre plus étroit afin de limiter la perte osseuse périphérique. Toutefois, la
technique a ses limites et il convient de bien choisir les cas, pour ne pas avoir un
résultat esthétique imprévisible. Malgré toutes les précautions de l'extraction, on perd
du volume vestibulaire. Pour le limiter, il peut être judicieux de gagner du volume
parodontal en réalisant W1e éruption orthodontique forcée d'une racine avant
extraction.

3.5 Conclusion

Nous venons donc de mettre en évidence l'importance de l'utilisation d'une
prothèse d'attente en implantologie pour :

-Le patient au niveau de ses rapports sociaux avec son
entourage.

-La mise en place et l'aménagement des tissus mous péri­
implantaires.

Mais en plus de l'esthétique, la restauration provisoire est nécessaire pour
améliorer la fonction et la durée de vie de l'implant. En effet, LAZZARA R. affirme
qu'une mise en charge progressive peut être « activée» à travers cette restauration
provisoire dans les secteurs ayant une qualité osseuse médiocre au départ.
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4.L'AMENAGEMENT DES TISSUS MOUS PERI­
IMPLANTAIRES

Lorsque l'on recherche un résultat esthétique en implantologie, il est
primordial d'inclure dans le plan de traitement global une étape clinique destinée à
l'aménagement des tissus mous péri-implantaires. Le but en est de donner aux
restaurations prothétiques sur implant un aspect le plus naturel possible.

Il s'agit surtout d'une chirurgie d'augmentation du volume des tissus mous. Elle peut
être effectuée avant la mise en place des implants, lors de leur mise en place, lors de la
connexion des piliers ou encore après la mise en place de la prothèse.
Ces protocoles peuvent être associés à des techniques de régénération papillaire.

4.1 Rappels sur la muqueuse péri-implantaire

BRANEMARK affirmait que l'ancrage d'un implant dans l'os est une
condition préalable à sa stabilité, mais sa rétention à long terme semble dépendre de
son attache épithéliale et conjonctive à la surface en titane, c'est-à-dire, un joint
hermétique tissulaire complet protégeant l'os de l'environnement buccaL

Les tissus mous supra-crestaux autour des implants, nommés muqueuse pen­
implantaire, s'apparentent à la muqueuse masticatrice. Bien qu'elle présente des
similitudes avec la gencive au niveau des structures épithéliales et des composants du
tissu conjonctif, elle reste une entité à part qui mérite d'être étudiée plus en détails
(Fig.CI).

4.1.1 Sur le plan macroscopique

Autour des implants, les tissus mous ont une couleur rose et semblent
fermement attachés à la surface du pilier. La limite entre la muqueuse alvéolaire et la
muqueuse péri-implantaire se situe environ un à deux millimètres sous la crête
gingivale en vestibulaire. Cette distance en lingual varie de deux à quatre millimètres.
La face interne, « intrasulculaire», de la muqueuse péri-implantaire présente lm aspect
caractéristique très distinct de celui de la gencive sulculaire : il est lisse, rouge, laissant
transparaître les vaisseaux sanguins du conjonctif sous-jacent. Malgré cet aspect
fragile, ce tissu ne saigne pas au sondage. De plus, il est très élastique et a tendance à
se resserrer extrêmement rapidement après la dépose du pilier.
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a

f"3JFBe ,

a : limite apicale de l'épithélium de jonction; PJ\1 : crête des tissus mous péri­
implantaires ; PF : jonction pilier-fixture ; Be: crête osseuse marginale;

Fig.CI : Anatomie de la muqueuse péri-implantaire saine.

4.1.2 Sur le plan histologique

L'absence de cément à la surface de l'implant fait que les fibres collagènes de
la muqueuse péri-implantaire sont soit attachées au périoste de la crête osseuse et se
projettent parallèlement à la surface implantaire, soit sont alignées en gros faisceaux
qui courent selon des trajets variables plus ou moins parallèlement à la surface de l'os.
La muqueuse péri-implantaire contient plus de collagène (85% contre 60~/o) et moins
de fibroblastes (de 1 à 3% contre 5 à 15%) que les zones correspondantes de la
gencive. En fait, la partie supra-alvéolaire de la muqueuse péri-implantaire autour des
implants en titane possède les caractéristiques d'un tissu cicatriciel, riche en collagène
et pauvre en cellules.

La vascularisation des tissus mous péri-implantaires ne possède qu 'une source, celle
des vaisseaux suprapériostés de la face externe de la paroi alvéolaire. Il n'existe aucun
plexus vasculaire à proximité des implants qui pourrait compenser l'absence de celui
du ligament parodontal. Par conséquent, la partie de tissu conjonctif comprise entre
I'épithélium jonctionnel et la crête osseuse alvéolaire est dépourvue de
vascularisation.
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Les caractéristiques de l'épithélium jonctionnel transmuqueux et de l'attache
conjonctive de l'implant s'établissent au cours de la cicatrisation de la muqueuse de la
crête après la chirurgie. Les cellules épithéliales ont la capacité de se coller à la
surface de l'implant, de synthétiser une membrane basale ainsi que des hémi­
desmosomes et d'établir une barrière épithéliale qui présente des caractéristiques
communes avec l'épithélium jonctionneI. De plus, un tissu conjonctif normal se forme
sous l'épithélium jonctionnel et s'attache à la surface de l'implant. Pour ERICSSON
et LINDHE, il existe un « espace biologique» comparable à celui décrit pour les tissus
parodontaux.

Donc, la composttion et l'organisation des tissus supra-alvéolaires pen­
implantaires sont très différentes de celles des tissus parodontaux. Comme l'admet
WENNSTROM, toutes ces différences avec la gencive font de ce tissu lm terrain de
moindre résistance à l'agression bactérienne et à la progression de lésions, et, par
conséquent, moins propice à la guérison. Cette caractéristique souligne l'importance
de la création d'une anatomie adéquate des tissus mous péri-implantaires et d'une
suprastructure prothétique optimale afin de faciliter les mesures d'hygiène. De telles
précautions vont permettre de diminuer la fréquence des inflammations des tissus péri­
implantaires de façon significative.

4.2 Les techniques chirurgicales de base

La prothèse sur implants nécessite une muqueuse kératinisée péri-implantaire
pour optimiser l'intégration esthétique de la restauration prothétique.
La présence de gencive kératinisée péri-implantaire est un facteur de succès pour la
biologie de l'implant et sa pérennité.
Pour WARRER, l'absence de muqueuse kératinisée augmente la susceptibilité du tissu
péri-implantaire face à un dépôt de plaque bactérienne.
La création d'une hauteur et d'un volume suffisants de gencive kératinisée assure
texture, couleur, harmonie, équilibre et continuité morphologique.
Donc, la présence de gencive kératinisée :

-Valorise l'intégration esthétique de la restauration
-Conditionne le profil d'émergence
-Joue un rôle de barrière contre l'inflammation
-Améliore le maintien tissulaire gingival
-Stabilise la gencive marginale
-Facilite le contrôle de plaque quotidien par le patient
-Masque la pièce de connexion
-Participe à l'espace de transition implant-prothèse

Nous allons étudier dans cette partie les différentes techniques chirurgicales qui
peuvent assurer cet apport de gencive kératinisée indispensable à un résultat esthétique
optimal.
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4.2.1 Le lambeau positionné latéralement

Cette technique, décrite initialement par GRUPE et WARREN en 1956, est
une des plus anciennes chirurgie plastique parodontale.
Il a été également dénommé lambeau de glissement latéral ou lambeau de rotation.
Il s'agit d'une greffe pédiculée et le site donneur est représenté par la gencive
adjacente latéralement au site à traiter.
Cette chirurgie permet un apport de tissu kératinisé sur un site implantaire.
Son utilisation dépend de la présence d'un site donneur approprié: le tissu kératinisé
adjacent doit avoir une hauteur supérieure à trois millimètres, une bonne épaisseur et
une certaine largeur.
Comme l'a proposé NELSON en 1987, il peut être associé actuellement à une greffe
de conjonctif, ce qui améliorerait le résultat esthétique.

4.2.1.1 Techniques opératoires

Le tracé d'incision comprend une incision intrasulculaire sur la dent du site
donneur et une incision horizontale à la base des papilles, pour délimiter le lambeau au
moins une fois et demie plus large que la zone à traiter. L'incision de décharge est
verticale jusqu'à la ligne mucco-gingivale, puis en oblique en direction du pilier
implantaire en muqueuse alvéolaire. Une autre incision en muqueuse dans le
prolongement du pilier vient libérer le lambeau.

ESPINEL et CAFFESSE, en 1981, ont introduit des modifications au niveau du
décollement du lambeau. En effet, il conseille de réaliser deux types d'épaisseurs dans
le lambeau: une dissection en épaisseur partielle de la partie la plus distale et un
décollement en épaisseur totale pour la deuxième partie proche du pilier implantaire.
En se déplaçant latéralement, la zone en épaisseur partielle du lambeau va recouvrir
l'os dénudé par l'épaisseur totale et la gencive épaisse décollée prés de la racine va
recouvrir la zone du pilier. La partie laissée exposée est conjonctive au lieu d'être
osseuse si on avait pratiqué partout un décollement d'épaisseur totale, la zone de
pleine épaisseur est protégée et la zone à traiter recouverte par la plus grande épaisseur
possible.

Le lambeau est ensuite déplacé latéralement et essayé. Il est conseillé à ce stade de
placer le lambeau dans la position souhaitée et de vérifier qu'il ne se déplace pas.
Dans le cas contraire, il est indispensable de supprimer les tensions résiduelles.
Le lambeau est enfin suturé par un point suspensif et des points séparés sur la berge
externe (Fig.C2).

Il se produit une cicatrisation par deuxième intention au niveau du site donneur.
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Fig.C2 : Technique du lambeau déplacé latéalement.

4.2.1.2 J{ésLÙtats

Les résultats esthétiques et fonctionnels de cette intervention, si la technique
opératoire est correctement respectée sont bons : le rendu esthétique est satisfaisant et
le gain de tissu kératinisé appréciable. Cette greffe pédiculée a les meilleurs chances
de survie grâce à la vascularisation présente par le pédicule.
Comme pour tous les recouvrements, les résultats dépendent fortement de la largeur et
de la hauteur de la zone à traiter, de la présence d'os interproximal , de l'hygiène et de
la consommation de tabac du patient, et bien sm d.e l' habitude du praticien face à ce
genre d'intervention.
Le résultat est acquis dès le premier mois et semble s'améliorer légèrement encore
dans le temps .

Le point fort de cette technique est le rendu esthétique, puisque c 'est le ti ssu gingi val
adjacent, de même aspect, qui est transféré sur le site à traiter.
Un avantage intéressant est représenté par l' obtention d'une bonne hauteur de tissu
kératinisé, ainsi que par des sites opératoires plutôt confo rtables et non douloureux,
grâce à l'absence d'un deuxième site opératoire (comme un prélèvement au palais par
exemple).

4.2.2 Le lambeau positionné coronairement

Comme le lambeau positionné latéralement, il s'agit d' une greffe pédiculée
d érivée des techniques de chirurgie plastique. Il consiste à déplacer en direction
coronai re le tissu gingival présent apicalement au site à traiter.
La première tentative revient à NORBER G en 1926.
Cette technique est indiquée en chirurgie implantaire lors de la couverture du site au
stade l et permettra alors la présence de tissu kératinisé au moment de la mise en place
des piliers implantai res et des restaurati ons prothétiques définitives, valorisant le
résultat esthétique là encore du traitement global.

94



Elle aussi peut être associée à une greffe de conjonctif enfouie.

4.2.2.1 Technique opératoire

La technique requiert la présence de tissu kératinisé apicalement à la zone à
traiter, Le tracé d'incision doit tenir compte de la longueur du déplacement du
lambeau, qui est égale à la hauteur de tissu kératinisé que l'on désire gagnée. Cette
distance est reportée depuis le sommet de la crête osseuse de part et d 'autre du pilier
implantaire et de manière plutôt oblique afin d'obtenir un lambeau trapézoïdal. Ces
incisions de décharge s'enfoncent largement dans la muqueuse alvéolaire. Ce tracé
d'incision est relié par W1e incision « intrasulculaire » sur le pilier à traiter.

Une désépithélialisation des berges receveuses doit êtr e effectuée au moyen d'une
paire de ciseaux très fins ou d'une lame de façon à créer une zone réceptrice
conjonctive.

Le lambeau est ensuite décollé en épaisseur totale, d'une hauteur suffisante pour que
cette plus grande épaisseur corresponde à celle du site à traiter. Le décollement est
poursuivi en direction apicale par une dissection d'épaisseur partielle. Il est important
de réaliser une dissection suffisamment profonde pour que le lambeau puisse être
déplacé, libéré de toute traction.

Il est alors essayé dans la position souhaitée et éventuellement retouché. Le lambeau
est finalement suturé par une suture suspensive, associée à des points séparés au
niveau des incisions de décharge (Fig.C3). La plaie est totalement fe rmée et la
cicatrisation est de première intention.
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4.2.2.2 Résultats

L'aspect esthétique obtenu sera excellent dans le gain de tissu kératinisé si le
tracé d'incision respecte un bon pédicule nourricier et si l'incision du périoste permet
de relâcher suffisamment le lambeau.
Tout comme précédemment l'hygiène du patient, la consommation éventuelle de tabac
et la dextérité du praticien vont influer sur la réussite de cette chirurgie.
Les points forts de cette technique sont bien sûrs son bon résultat esthétique, sa
simplicité de réalisation et l'absence de suites opératoires douloureuses. Sa fiabilité est
sans doute plus importante que pour le lambeau déplacé latéralement.
Mais la nécessité de disposer de tissu kératinisé apicalement est indispensable: ceci
peut représenté une limitation importante à l'intervention. On peut y remédier par une
greffe gingivale épithélio-conjonctive préalable.

4.2.3 La greffe gingivale épithélio-conjonctive

Il s'agit de la mise en place de gencive kératinisée (greffon) sur un lit receveur
périosté en remplacement de muqueuse alvéolaire au niveau d'un site denté ou d'un
site édenté ayant lm parodonte superficiel très fin.

L'aménagement péri-implantaire par greffe gingivale s'envisage essentiellement au
stade 2 et dans certaines conditions:

-L'absence de tissu kératinisé avec inflammation persistante des
tissus mous péri-implantaires. La greffe intervient alors après le stade 2.

-L'absence de tissu kératinisé rendant l'hygiène
douloureuse ou impossible.

Par ailleurs, cette technique chirurgicale n'est pas conseillée dans la région linguale
des incisives mandibulaires du fait de l'existence d'une stabilisation et d'une
vascularisation précaires.

4.2.3.1 Techniques opératoires

-Préparation du lit receveur:
La première incision horizontale est réalisée coronairement à la ligne mucogingivale
dans le tissu kératinisé de part et d'autre de la zone à traiter (sur environ trois
millimètres). Elle se continue dans le sulcus de la ou des dents concernées par la greffe
gingivale pour éliminer le tissu kératinisé encore présent: un greffon plus épais lui
sera substitué en particulier au niveau de la gencive marginale (zone où l'épaisseur a
une grande importance).
Deux incisions verticales proximales, divergentes en direction apicale, délimitent les
côtés d'un trapèze dont la grande base est apicale. Cette tonne trapézoïdale permet
d'étendre la surface conjonctive pour assurer un plus grand apport vasculaire.



Les bords du lit situés dans un tissu kératinisé peuvent être préparés par une incision
biseautée pour augmenter la surface d'échange conjonctive, ceci laissant moins de
cicatrice.
La dissection en épaisseur partielle débute par un angle proximal, en dirigeant la lame
apicalement et en la maintenant parallèle à la surface osseuse sous-jacente. Cette
dissection permet aussi l'élimination éventuelle d'un frein.
La dimension apicocoronaire du lit receveur doit être d'au moins dix millimètres.
Lorsque le lambeau muqueux est entièrement disséqué, il est éliminé ou suturé à la
base du lit.
Cette préparation a pour but d'obtenir un lit de tissu conjonctif immobile.

-Choix du site donneur:
Le site donneur doit fournir des tissus non fins, érosifs ou ulcérés. II s'agit la plupart
du temps de la muqueuse masticatrice palatine car elle présente W1e quantité et une
qualité suffisantes de tissu kératinisé.

-Prélèvement du greffon:
Ses dimensions correspondent à celles du lit receveur dans le sens mésio-distal. Dans
le sens apico-coronaire, il s'agit d'obtenir au final au moins cinq millimètres de tissu
kératinisé. En adoptant une marge de sécurité et en anticipant la contraction, sept
millimètres sont conseillés.
La dimension du greffon est reportée au palais à l'aide d'un patron ou de la sonde
graduée. Dans un premier, la lame 15, délimite les contours. Puis, elle est orientée
parallèlement à la surface épithéliale, à W1e profondeur d'environ un millimètre. La
partie correspondante au futur bord libre peut être festonnée si nécessaire.
Avant le détachement complet du greffon, le fil de suture le traverse sur un des petits
côtés du rectangle. Ce fil sera utilisé pour réaliser le premier point de suture.
L'examen du greffon doit être minutieux et rapide et les retouches précises. Le tissu
adipeux, d'aspect jaunâtre, présent sur la face interne est supprimé à l'aide de ciseaux
de Lagrange. Le greffon est essayé et adapté au site receveur. Il est ensuite placé sur et
sous une compresse stérile imbibée de sérum physiologique dans une cupule stérile.
Selon MILLER, le délai maximum entre le prélèvement et la fin des sutures est de
quinze minutes.

-Sutures du greffon:
Elles doivent maintenir la parfaite coaptation des berges conjonctives du greffon sur
les berges conjonctives du lit receveur. Le greffon est suturé verticalement à chaque
papille et horizontalement aux berges du lit receveur. Il est ensuite plaqué dans le sens
vertical par des sutures suspendues autour des piliers et accroché au périoste du fond
du vestibule, les sutures adaptant le greffon aux concavités du site.

-Protection des sites opératoires:
Le site receveur est protégé par un pansement chirurgical de type Coe-Pack. Il peut
parfois être laissé sans protection avec de sérieuses recommandations au patient de ne
pas traumatiser la zone.
Le site donneur, surtout s'il est palatin, devra être protégé pour minimiser les suites
opératoires désagréables, assurer l'hémostase immédiate et retardée, maintenir un
agent actif, préserver le confort du patient (phonation, nutrition, déglutition).
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-Dépose des points et conseils:
Les sutures sont levées au bout de sept à dix jours. Au niveau de la greffe gingivale, la
surface d'épithélium desquamant est éliminée à l'aide d'une compresse imbibée d'eau
oxygénée à cinq volumes ou de solution antiseptique (bain de bouche).
Au niveau du palais, les sutures sont déposées en même temps.
Par la suite, le patient doit continuer à nettoyer le site greffé avec un coton- tige
imbibé de solution antiseptique pendant une semaine, puis utiliser une brosse à dents
très douce de type post-opératoire (7/100) pendant quinze jours, puis une brosse à
dents chirurgicale moins souple (15 ou 17/100) pendant les deux semaines suivantes.
Lors du contrôle post-opératoire à six semaines, si la cicatrisation est satisfaisante, le
brossage normal peut être repris.

La cicatrisation totale est obtenue en quatre semaines environ.

4.2.4 La technique du rouleau modifié

Cette technique a été décrite par SCHARF et TARNOW puis modifiée par
ISRAEL SON pour les restaurations implantoportées du secteur antérieur.
Elle permet d'augmenter la quantité de gencive kératinisée dans les trois plans de
l'espace. Elle correspond à une greffe conjonctive pédiculée avec un seul site
chirurgical.

Du côté palatin, on réalise deux incisions verticales de décharge partant du sommet de
la crête, face mésiale et distale des dents adjacentes. Ces traits d'incision sont
parallèles et leur longueur est déterminée par la quantité de tissu conjonctif nécessaire.
Du côté vestibulaire, les incisions sont continuées sur une longueur de quatre à cinq
millimètres pour donner une laxité au lambeau. Afin de préserver les papilles, on peut
inciser en intrasulculaire au niveau des dents adjacentes. Une incision d'épaisseur
partielle (épithéliale) située sur la crête relie les incisions verticales pour permettre le
décollement du pédicule épithélial.
Le pédicule conjonctif est décollé en remontant vers la crête.
Un logement est réalisé au niveau vestibulaire soit à l'aide d'un décolleur mousse, soit
d'un bistouri de Kirkland de façon à insérer en rouleau le pédicule conjonctif Une
dissection en épaisseur partielle du lambeau vestibulaire facilite cette étape.
La vis de couverture est alors visible et on peut procéder à la mise en place de la vis de
cicatrisation ou du pilier.
Au niveau du palais, le pédicule épithélial est remis en place et suturé.
Des sutures par points séparés sont réalisées de part et d'autre de la vis de cicatrisation
ou du pilier, en partant du côté vestibulaire, passant à travers le pédicule conjonctif et
reliant le lambeau palatin.
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On peut noter que certains auteurs tels que KHOURy ou HAPPE utilisent cette
technique imperceptiblement modifiée pour augmenter la quantité de tissu kératinisé
et/ou redonner l'illusion de papilles interimplantaires.

4.3 La greffe de tissu conjonctif enfoui

La greffe de tissu conjonctif enfoui sert à augmenter l'épaisseur de la
muqueuse péri-implantaire ou à masquer une décoloration due au métal sous-jacent.
Elle permet aussi d'augmenter le volume de la crête osseuse, ce qui est souvent
nécessaire comme nous l'avons déjà vu précédemment en chirurgie plastique péri­
implantaire.
Le greffon de tissu conjonctif peut être enfoui sous un lambeau d'épaisseur partielle
déplacé plus ou moins coronairement : c'est la technique la plus utilisée en chirurgie
plastique péri-implantaire. Il peut également être enfoui soit sous IDl lambeau déplacé
latéralement, soit dans une sorte d'enveloppe préparée autour de la zone à traiter.

4.3.1 Les sites de prélèvement

Le palais est la principale source donneuse orale de tissu conjonctif, c'est
pourquoi nous n'étudierons que celle-ci, mais le prélèvement est aussi possible ailleurs
et, en particulier, à la tubérosité ou sur une crête édentée.
La région de la voûte palatine concernée par le prélèvement est la moitié antérieure,
dure et rigide, qui correspond au palais osseux.

Le plan muqueux est décrit anatomiquement comme étant de couleur blanc rosé et
particulièrement épais et résistant, surtout sur les côtés. La muqueuse adhère très
fortement au périoste avec lequel elle se laisse cliver. La muqueuse palatine est
spécialisée :c'est une muqueuse masticatrice. Elle est donc recouverte d'une couche de
kératine. Elle constitue, pour cette raison, la principale source donneuse de greffe
épithélio-conjonctive. La zone de prélèvement se situe entre la première prémolaire et
la deuxième molaire de part et d'autre de la ligne médiane. A ce niveau, sous le tissu
épithéliale, se trouve IDl tissu conjonctif assez fibreux et dense, riche en collagène, qui
est le tissu donneur de meilleur qualité.
Pour mesurer l'épaisseur de muqueuse palatine, on peut utiliser la technique de
sondage sous anesthésie avec une aiguille ou une sonde parodontale graduée ou des
systèmes utilisant les ultrasons.
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4.3.2 Technique de prélèvement

Le prélèvement peut être effectué selon différentes techniques et chacune peut
être utilisée en fonction des indications de la greffe, Dans le cas de la chirurgie
muqueuse péri-implantaire, nous ne nous intéresserons qu'à une seule technique de
prélèvement qui est celle dite « de la trappe ».

En 1974, EDEL a été le premier à décrire ce type de prélèvement, aussi bien au palais
que sur la crête édentée. Le principe consiste à faire une incision sur les trois côtés
d'un rectangle tout en conservant le quatrième côté comme pédicule nourricier. La
dissection d'une trappe ou d'un volet permet d'avoir accès au tissu conjonctif sous­
jacent et de le prélever de l'épaisseur nécessaire selon l'indication.

Une fois les incisions faites, la trappe est alors disséquée, avec une épaisseur plus
importante à sa base qu'à son bord libre, et soulevée. Le prélèvement de conjonctif
dépend ensuite de son utilisation:

-Un comblement de crête nécessite généralement une épaisseur
importante et c'est donc la totalité du conjonctif accessible qui est prélevé.

-Un recouvrement de pilier implantaire demande environ 1,5
millimètres d'épaisseur.

Dans tous les cas, le greffon est placé en attente dans du sérum physiologique ou entre
deux compresses humides. Il doit s'écouler le minimum de temps avant sa mise en
place sur le site receveur. Le site donneur est refermé, en ayant éventuellement mis en
place un hémostatique. La fermeture du site s'effectue par une série de points simples
de façon à obtenir une cicatrisation de première intention.

4 " ..,.J.J Technique opératoire

Le principe de la greffe de conjonctif enfoui associé à un lambeau replacé dans
sa position initiale ou déplacé consiste à placer un greffon conjonctif en position sous­
épithéliale, encore appelée enfouie.
La transplantation de tissu conjonctif a les meilleurs chances de succès puisque le tissu
greffé se trouve vascularisé par ses deux faces: la face interne par le site conjonctivo­
périosté laissé en place et la face externe par le lambeau.

Le début de l'intervention est identique à celui de la greffe gingivale sur le plan des
incisions et de décollement du lambeau.
Ensuite, le greffon de conjonctif est immobilisé dans la position souhaité au niveau du
site receveur par des sutures avec du fil résorbable au périoste sous-jacent. Cette
suture n'est pas obligatoire, mais conseillée.
Le lambeau est alors plaqué contre le greffon et replacé dans sa position ou déplacé
coronairement ou latéralement selon le but recherché par cette intervention. Là encore
le protocole est le même que celui des chirurgies de lambeau.
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Il existe également d'autres techniques chirurgicales sans incision de décharge comme
celle de BRUNO ou la technique «de l'enveloppe ». Le mode opératoire est
sensiblement le même, mais il n'y a qu'une seule incision au niveau des collets des
dents qui est plus étendue pour avoir le maximum d'élasticité au niveau du lambeau.
Le greffon est placé dans cet sorte de « sac ».

4.3.4 J(éslùtats

La greffe de conjonctif donne un excellent résultat esthétique, ce qui constitue
le point fort et l'intérêt de cette teclmique. La couverture totale du greffon conjonctif
par le tissu gingival initialement présent procure un résultat optimal, que ce soit dans
l'amélioration du complexe mucogingival du pilier implantaire ou simplement de la
muqueuse péri-implantaire.
Lorsque du tissu conjonctif reste exposé, il s'épithéIiaIise rapidement à partir des
berges. Il est placé dans un environnement gingival et a les meilleurs chances
d'intégration esthétique.
Cependant, il a été quelquefois remarqué un aspect légèrement plus clair du site greffé
et se démarquant du tissu environnant. Parfois aussi, tout le site comportant le
conjonctif greffé (même enfoui) peut prendre une teinte légèrement blanchâtre ou
nacrée. La différence avec l'aspect de la gencive voisine reste faible et cette technique
peut être considérée comme procurant un bon résultat esthétique.

L'expérience clinique montre que le résultat est acquis assez rapidement, en quelques
semaines; mais du fait qu'il existe une maturation tissulaire pendant plusieurs mois,
pour la pérennité à long terme du traitement, il est conseillé de ne pas trop traumatiser
cette zone par la poursuite du traitement implantaire et prothétique de façon trop
précoce.

4.4 La régénération papillaire

La plupart des techniques de chirurgie plastique parodontale proposées pour la
reconstitution des papilles interdentaires ont été transposées pour la reconstitution des
papilles « interimplantaires ».
La régénération des papilles constitue un défi pour les restaurations implantaires dans
la mesure où la perte d'une dent naturelle entraîne la disparition des papilles et qu'il
s'agit donc de reconstruire ces éléments anatomiques sans lesquels l'esthétique des
restaurations sera compromise.
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4.4.1 La technique de PALACCI

En effet, en l'absence de support interproximal, les tissus mous ne sont pas
soutenus et les papilles sont donc absentes. Il existe des techniques chirurgicales
utilisant des déplacements tissulaires ou des greffes pour recréer un nouveau tissu
conjonctif papillaire.
La technique chirurgicale de PALACCI, mise au point en 1992, s'effectue après le
deuxième temps chirurgical. Elle permet de pousser la muqueuse attachée au sommet
de la crête en direction vestibulaire, augmentant ainsi le volume de tissus sur le
versant vestibulaire de l'implant. Ces tissus, dont le volume est augmenté, sont
maintenus en place par le pilier de cicatrisation. Les tissus mous vestibulaires en excès
peuvent être disséqués et les pédicules obtenus subissent une rotation permettant de
combler les espaces entre les implants remplaçant les dents absentes. Cette technique
pennet l'obtention d'une architecture harmonieuse des tissus mous adjacents aux
prothèses implanto-portées, dans la mesure où les implants ont été correctement
placés. Ce qui, à son tour, aboutit à un résultat esthétique, phonétique et à la possibilité
d'une hygiène buccale plus facile.

4.4.1.1 Dans le cas de restaurations multiples

La technique de régénération papillaire comprend les étapes suivantes :

-Identifier la position des vis de couverture des implants au
travers de la muqueuse à l'aide d'une sonde parodontale par exemple.

-Réaliser une incision située du côté lingual ou palatin des vis
de couverture, suivie d'incisions de décharge vestibulaires divergentes pour
permettre une meilleur vascularisation du lambeau. Il est important de
préserver les bourrelets gingivaux des dents voisines.

-Récliner un lambeau de pleine épaisseur en vestibulaire qui
laisse apparaître les vis de couverture.

-Retirer les vis de couverture.
-Choisir les piliers de cicatrisation sélectionnés et adaptés au

cas et les connecter aux implants.
- Tracer des incisions en demi-lune dans le lambeau au niveau

de chaque pilier. Il est conseillé de commencer par la face distale de l'implant
le plus mésial. L'incision en demi-lune doit aussi être suffisamment étendue en
mésial pour permettre cette rotation du pédicule et sa mise en place dans
l'espace interproximal sans tension.

-Dégager le pédicule et le pivoter de 90 degrés vers le côté
palatin afin de remplir l'espace inter-implantaire et ceci pour chaque implant.

-Suturer les pédicules sans exercer de traction. La première
suture est faite en vestibulaire au niveau de l'incision de décharge puis des
sutures de matelassier sont réalisées en commençant en vestibulaire puis
passant en palatin et retour. Ce concept de suture stabilise les pédicules dans
les espaces interproximaux et les plaque contre l'os sous-jacent. De plus, cette
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technique de suture 1111l1lmlSe les nsques de déchirement des pédicules
(Fig.C4).

a

fi

Fig.C4 : Technique de régénération papillaire pour restaurations
multiples selon Palacci.
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L'apparence simplicité de cette technique ne doit pas cacher sa précision ainsi que sa
difficulté opératoire. Son succès dépend également de l'espace entre les implants, de
l'utilisation de piliers cylindriques, de l'augmentation du volume de la crête alvéolaire
en direction vestibulaire due à la poussée des tissus mous et de la rotation géométrique
des pédicules.

4.4.1.2 Dans le cas de restaurations unitaires

La technique de PALACCI est modifiée pour les restaurations unitaires. En
raison de la nécessité de restaurer les papilles mésiale et distale, de l'absence de tissus
en quantité suffisante et de la possibilité d'induire des tractions sur les lambeaux, la
première incision est plus palatine de façon à augmenter la quantité de tissus
disponibles pouvant être poussés en vestibulaire et à diminuer ainsi les risques
d'échecs.
De plus, les incisions de décharge sont plus mésiale et plus distale dans la partie
apicale du lambeau muco-périosté récliné, permettant l'élévation d'un lambeau large
et épais à partir duquel deux pédicules peuvent être découpés.
La papille mésiale est recréée à l'aide d'un pédicule pivoté en mésial de 90 degrés, le
pédicule pivoté distalement permettant à son tour de créer la papille distale. Bien que
dans le secteur antéro-maxillaire, les espaces entre l'implant et les dents adjacentes
soient limités, cette technique pennet d'obtenir une quantité adéquate de tissus en
vestibulaire et en coronaire.
Là aussi, des sutures de matelassier horizontales sont utilisées ici pour stabiliser le
lambeau en position optimale sans traction (Fig.C5).

Fig.CS : Technique de régénération papillaire pour restauration unitaire
selon Palacci,
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4.4.2 Autre technique

La simple prise en compte de l'émergence du pilier et de la forme de la coiffe
provisoire qui doit être remodelée au cours de la cicatrisation, tout comme la situation
des points de contact peut suffire au maintien et ou à la reconstruction conjonctive
dans les espaces interproximaux.

Il faut tout de même noter l'observation de JEMT, en 1997, qui a suivi, pendant des
périodes de 1 à 3 ans, l'évolution du volume papillaire «{nterimplantaire » de 25
couronnes sur 21 patients pour lesquels aucun artifice chirurgical ou prothétique
n'avait été instauré pour reconstruire les tissus interproximaux. Cet auteur a constaté
que dans 58% des cas, on observe une régénération spontanée et complète des papilles
qui retrouvent une morphologie en harmonie avec les dents adjacentes. Pour lui,
l'accumulation de plaque bactérienne provoquerait une inflammation et la formation
de tissu hyperplasique qui deviendrait mature dans le temps en réorganisant la papille.

4.4.3 Conclusion

Bien que les diverses techniques chirurgicales ne donnent pas de résultats
prévisibles pour le maintien à long tenue de papilles recréées et sachant que, dans le
temps, un remodelage spontané des tissus interproximaux est probable, on s'efforcera,
pour les restaurations antérieures du maxillaire:

-De réaliser l'implantation après avoir vérifié ou recréé le bon
environnement tissulaire du site et en ménageant ces tissus par des incisions et des
sutures respectant leur intégrité.

-D'effectuer le deuxième temps chirurgical dans le même esprit,
en réalisant un aménagement chirurgical pour améliorer la quantité de tissu kératinisé
et le volume des tissus mous

-De prévoir, dès la mise en place des piliers de cicatrisation, la
future émergence et les formes cervicales de la restauration terminale.

5. CONCLUSION

De part leur fiabilité, les restaurations implanto-portées sont devenues une
réalité clinique dans rétablissement des plans de traitement. Cependant, leur mise en
place requiert des conditions anatomiques bien précises si l'on souhaite que le défi
esthétique soit relevé.
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Pour les secteurs antérieurs et surtout s'ils sont maxillaires, les paramètres esthétiques
deviennent prépondérants et la restauration des tissus mous dans les trois plans de
l'espace devient une nécessité pour l'intégration esthétique des restaurations implanto­
portées.
Des défauts de crête importants nécessitent des chirurgies régénératrices pré­
implantaires pour recréer un volume osseux et muqueux compatibles avec les futures
reconstructions prothétiques. Des défauts mineurs seront corrigés lors du premier ou
du deuxième temps chirurgical en sachant que les restructurations verticales (ligne des
collets et papilles) seront les plus difficiles à obtenir.
En conjuguant la chirurgie plastique parodontale péri-implantaire et l'utilisation de
prothèses provisoires respectant les concepts prothétiques de base, on peut espérer
obtenir de très bons résultats esthétiques.
Bien sur, tout ceci est également dépendant d'un positionnement optimal des implants
sur la crête osseuse et dans les trois plans de l'espace.

106



LA PHASE POST.­
CHIRURGICALE
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1 PERENNITE DE LA RESTAURATION
PROTHETIQUE SUR IMPLANTS

Les échecs secondaires en implantologie interviennent plus tard, en général
après la mise en charge des implants, un temps plus ou moins long après la pose de la
prothèse définitive. Mais, même à ce stade, il ne faut pas considérer que le traitement
est achevé car le praticien et le patient vont poursuivre un suivi dans le temps grâce à
des séances de maintenance régulières et une hygiène rigoureuse.
En effet, le succès à long terme d'un traitement implantaire, réside dans le maintien
d'un niveau stable de l'os marginal. Or cet aspect ne semble pas toujours évident au
patient et nécessite donc une motivation de celui-ci par le praticien.

1.1 Complications et échecs esthétiques

Comme nous l'avons déjà vu dans la première partie de notre ouvrage, le
praticien, avant de débuter le traitement implantaire, se sera inquiété du profil
psychologique du patient et aura ainsi écarté toute inaptitude du patient à recevoir ce
type de réhabilitation prothétique. Nous n'étudierons donc dans ce paragraphe que les
complications ou échecs esthétiques dus à des facteurs d'ordre biologiques,
mécaniques ou humains.

Le succès esthétique dépend également de la réalisation prothétique avec le respect de
la forme, de la longueur et de la teinte des dents. Ces caractéristiques sont sous la
responsabilité du praticien qui s'occupe de la prothèse, généralement différent de
celui qui pose les implants. De ce fait, là aussi nous n'aborderons pas le sujet.

1.1.1 Les facteurs biologiques

Comme nous l'avons déjà constaté, le tissu péri-implantaire s'apparente plus à
un tissu cicatriciel pauvre en fibroblastes et donc beaucoup plus sensible aux
agressions bactériennes.
L'accumulation prononcée de plaque bactérienne autour des implants, suite à
l'absence d'hygiène du patient peut provoquer une infection de la muqueuse allant de
la simple inflammation jusqu'à la péri-implantite. Il s'agit, par définition, d'une
ostéolyse importante autour d'un implant et ceci à distance de celui-ci créant une perte
osseuse circonféretielle en forme de cratère, aboutissant à la perte d' ostéointégration et
donc à la perte de l'implant.
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Les bactéries peuvent également agresser les tissus mous péri-implantaires et
provoquer des récessions gingivales avec perte de papilles ou mise à nu du pilier
implantaire. Là, survient un souci esthétique qui peut être « réparé », après traitement
parodontal, par une nouvelle greffe épithélio-conjonctive.

De ce fait, le praticien se doit, à la fin du traitement implantaire, de motiver le patient
à une hygiène rigoureuse avec un apprentissage du contrôle de plaque bactérienne et le
contraindre à des séances de maintenance régulières dans le temps.

1.1.2 Les facteurs prothétiques

Le maintien d'une interface implanto-osseuse sans mobilité de l'implant peut
également être mis en péril par une réalisation prothétique inadaptée entraînant une
surcharge occlusale ou par des limites cervicales imprécises. En cas de problème à ce
niveau, il faudra que le praticien:

- Rectifie l'occlusion si la perte osseuse est minime et que
l'implant a conservé son immobilité.

-Procède à la dépose de la restauration prothétique et en réalise
une nouvelle, ultérieurement, si il y a eu perte de l'ostéointégration.

En cas de visibilité du pilier en titane à travers la muqueuse, le praticien devra là
encore effectuer une greffe de conjonctif enfoui, changer le pilier en le remplaçant par
un nouveau pilier en céramique de type CerAdapt.

1.1.3 Le tabac

Le tabac représente un facteur de nsque dans le développement et la
progression des pathologies péri-implantaires.
La réponse tissulaire est altérée chez les fumeurs, en rapport avec la quantité de tabac
consommée, le principal agent étant la nicotine.
En 1947, PINBORG a défini les effets cliniques visibles du tabac en bouche:

-Hyperkératinisarion
-Vasonconstriction
-Ralentissement du flux sanguin
-Diminution des signes inflammatoires (saignement, œdème... )
-Perte osseuse et perte d'attache

L'ensemble de ces méfaits a donc un impact sur l'apparence des tissus mous pen­
implantaires et le tabac peut provoquer ainsi des récessions gingivales, des
modifications de teinte, un retard de cicatrisation.

Les patients fumeurs doivent donc être informés du facteur de risque que constitue le
tabac. Il faut tenir compte de ce facteur négatif lors de l'élaboration du plan de
traitement et du pronostic implantaire.
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L'arrêt de consommation de tabac est bénéfique et améliore le taux de succès du
traitement implantaire dans sa globalité.

1.2 La phase de maintenance

La maintenance autour des implants doit être assurée à la fois par le patient et
le praticien. Elle a pour but de préserver la santé des tissus péri-irnplantaires, soit leur
apparence et le maintien de l'esthétique au moment de la pose de la prothèse
définitive.
Elle est déterminante aussi pour le succès à long terme de l'ostéointégration,

1.2.1 La maintenance personnelle

Elle consiste exclusivement à une hygiène bucco-dentaire rigoureuse, soit une
élimination quotidienne de la plaque bactérienne.
La motivation du patient est essentielle afin d'obtenir sa coopération. Le praticien doit
enseigner à son patient une méthode de brossage et l'utilisation de chacun des
instruments de brossage doit lui être adaptée.
Le patient devra :

-Entretenir la zone prothétique à l'aide d'instruments d'hygiène
habituels tels qu'une brosse à dents souple, du fil dentaire et des brossettes inter­
dentaires.

-Nettoyer la zone de jonction implant-muqueuse pour éliminer la
plaque bactérienne sous-gingivale avec une brosse à dent souple ou une brosse
électrique, des brossettes inter-dentaires avec une tige en plastique pour ne pas
endommager le titane et du fil dentaire comme le Superfloss.

-Utiliser des bains de bouche à la chlorhexidine en présence de
signes d'inflammation passagers de la muqueuse péri-implantaire.

Il est recommandé de ne pas utiliser des dentifrices contenant des fluorures acides car
ils peuvent provoquer une corrosion des surfaces implantaires en titane. Les fluorures
de sodium ou les fluors neutres peuvent par contre être utilisés.

Pour contrôler l'efficacité de sa technique de brossage, le révélateur de plaque dentaire
sera d'une aide précieuse pour le patient.



1.2.2 La maintenance professionnelle

Elle débute après la mise en place de la restauration prothétique et c'est le
praticien qui en détermine le rythme.

Le patient est d'abord revu une semaine après la mise en place définitive de la
prothèse pour une séance où sera établi un programme d'hygiène où seront ainsi
contrôlés l'absence de poche, de mobilité, le tonus du tissu gingival et son aspect
clinique. Puis le patient est revu un mois après pour renforcer les instructions
d'hygiène et éliminer éventuellement la plaque bactérienne et le tartre. Des rendez­
vous mensuels seront prévus tant que l'élimination de la plaque n'est pas parfaite. La
fréquence de ces visites de maintenance passera alors à trois puis à six mois.

Chaque séance comprend:
-Un examen clinique
-Un examen radiographique
-Un contrôle de l'efficacité de l'hygiène du patient
-L'élimination des dépôts de plaque et de tartre

1.2.2.1 L'examen clinique

Il a pour but d'évaluer la santé et la qualité des tissus péri-implantaires
(inflammation, consistance, volume contour) et de la restauration prothétique.

Le praticien procède à la mesure de la profondeur des poches éventuelles autour des
implants avec une sonde en plastique. Il faut éviter toute pression excessive au
sondage, pour ne pas traumatiser l'attache tissus mous-implants. Après la première
année de mise en fonction des implants, ce sondage devient facultatif; il ne sera
effectué que si l'on suspecte une pathologie.
Grâce à sa sonde , le praticien recherche également un saignement et/ou une
suppuration, signes d'un problème au niveau de l'implant concerné.

Il contrôle aussi l'adaptation des éléments prothétiques et recherche une éventuelle
mobilité.
Une vérification de l'occlusion est également conseillée.

1.2.2.2 L'examen radiographique

Le praticien effectue un premier cliché radiographique après la mise en place
de la restauration prothétique pour vérifier son ajustement au piliers implantaires.
Le deuxième se fera au bout de six mois, puis une fois par an en moyenne pour
contrôler le niveau osseux péri-implantaire,
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On constate, dans les situations normales, une perte osseuse de 1 à 1,5 millimètres la
première année de mise en charge, puis de 0,1 à 0,2 millimètre les années suivantes.
En cas de valeurs plus élevées, le praticien en recherchera l'étiologie et la traitera.

1.2.2.3 L'élimination des dépôts de tartre et de
Plaque

L'élimination de la plaque bactérienne et du tartre au niveau des surfaces
irnplantaires doit se faire de manière minutieuse et ne doit pas être traumatique.
Il vaut mieux utiliser des curettes en plastique, car bien que non rigides, elles
n'altèrent pas les surfaces implantaires, ce qui n'est pas le cas des détartreurs à
ultrasons, des curettes manuelles en titane ou en acier. De plus, ces dernières facilitent
la rétention secondaire de plaque.
Le détartrage péri-implantaire est essentiellement supra-gingival. On l'effectue en
sous-gingival qu'en cas de pathologie.

Par ailleurs, dans la ces d'une maintenance implantaire, le maintien d'un état de
surface le plus lisse possible devient le but à rechercher car les conséquences négatives
de l'accumulation de plaque sur les surfaces implantaires ne sont plus à démontrer,
ainsi que la corrélation entre l'état de surface et l'importance de ce dépôt. De ce fait,
SALSOU, DISS, HITZIG et BaLLA ont effectué une étude démontrant que
l'utilisation d'aéropolisseurs pourrait apporter, sur un plan pratique, une aide
significative dans l'efficacité de la maintenance car ils altéreraient très peu l'état de
surface du col de l'implant. Les résultats obtenus dépendent de l'effet produit par la
conjugaison de l'instrument et de sa poudre.

En résumé, pour que la restauration implante-prothétique demeure de qualité et
conserve son esthétique dans le temps, le patient doit poursuivre son effort sur du long
terme en s'appliquant à une hygiène bucco-dentaire sérieuse et rigoureuse qui lui aura
été apprise au préalable par le praticien. De même, ce dernier continuera a motivé son
patient en le revoyant régulièrement en consultation et en vérifiant la mobilité
éventuelle des implants et le maintien des tissus mous péri-implantaires en quantité et
en qualité.
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2. L'ASPECT JURIDIQUE

Il n'existe actuellement en France, ni spécialité, en dehors de l'orthopédie
dento-faciale, ni compétence. La responsabilité civile professionnelle pour
l'implantologiste est donc la même que pour l'omnipraticien mais avec quelques
aménagements particuliers que nous allons analyser.

2.1 Quelques rappels juridiques

2.1.1 Notions générales

Le droit privé est l'ensemble des règles qui régissent les rapports des personnes
entre elles. En tant que citoyens, les rapports qui se développent entre les patients et
leurs praticiens libéraux, relèvent du droit commun. La responsabilité civile est fondée
sur les articles 1382, 1383 et 1384 du Code civil, Sa prescription est de dix ans.

En France, la responsabilité civile professionnelle est divisée classiquement en :
-responsabilité délictuelle ou quasi-délictuelle
-responsabilité contractuelle

2.1.2 La responsabilité médicale

Au civil, la responsabilité d'un praticien peut être mise en cause par un patient
qui considère avoir subi un dommage.

La responsabilité est dite contractuelle lorsque la faute résulte de la violation d'une
obligation de nature contractuelle qui existait entre les parties.

La responsabilité est dite extra-contractuelle lorsque aucune obligation contractuelle
ne liait les parties (ou en cas de nullité du contrat). On effectue la distinction entre la
responsabilité délictuelle (intentionnelle) et la responsabilité quasi-délictuelle (non
intentionnelle).
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problème qUI se pose en pratique courante comment apporter cette preuve ? La
seule l)rell'le irréfutable eonsjste en del.lX doc:urnents éc.rjts~ signés IJaf les deux parties,
praticien et patient

-Le devis/pli:Hl de traiteillent
T s s Tl· F-Le consentement eciaire

L\", consentement éclairé

Le 25 février 1997~ la Première Chambre civile de la ('OUi de Cassation rel1dalt

i 7 arrêt (Arrêt Cousin) suivant: « ., alors oue le médecin est tenu dune obliaation.. - - -( _. . . - .. - - - - . - - -. - - - - '...."'_." -
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de son et lw incombe de prouver

L ~ information du patient représente UIl élément déterminant pour valider le
consentement éclairé. Flour (lbtenir le consenten1ent éclairé de son patient, le praticien
devra employer une expression simple, approximative... intelligible et loyale permettant
au malade de prendre la décisiol1 qui S~ill1pûse. Le thérapeute se doit égalel11ellt
d'expliquer il son patient, les risques encourus du fait de I'acte de soins envisagé
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en ~l faisant apparaître un certains nombre de points tels ceux de l'exemple (Fig.CI).
On_ peut aussi notifié qu'un. délai de réflexion doit toujours être accordé au patient
avant amené .,

,p.
-nd..--r~I..... Af-.-~
f-'\,...'J\..J'\,4\,...

de prothèse avec entel1te directe, dOl1C
c»~ (';.lll o:-:r.L,f 1,;:..:. lH;:''..' ~·t:'~L' l't"'l:i~"",-ls.'::;.':"'if;.: .·l:.-'!.~~f'.:llrpoL"
\"'>'v ~i\..u .........:n.. .Iv vu":; u ..........J .I.1.l.lp.1u..1.J .....J 'U.......-l.1U.4.l.1 ......,J.

d honoraires 110rS nomenclature,
pour tout acteconvenucHIllelleest üneIl faut

of • ~ .....

deSCfl pt117

, .
ClaIr.. 011 c u

incluant leur coût et éventuellement les matériaux de comblement
, .,

ou les memoranes
qui pourraient être nécessaires durant I'intervention e-h.irurgicale.
ii peut également comprendre, sans 1nconvénient, piusjeurs solutions
comme par exemple un bridge classique cérarno-rnétallique et tille prothèse sur
1~_'.,...,,~-f-r>

nnp~Ü!H.:';,
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Ce 1 • 1',cevis GOIl: être impérativement daté et signé par le praticien et le patient ou son
rel)résentant légaL Il est UlISSl conseillé Qlle c.h~r.Hn des parties en conserve lIn

exemplaire qui pourra jouer le rôle de preuve en cas de litige {ll)().,vteri()ri

En effet, c'est souvent en raison de supplément d'honoraires non prévus dans le <.1evls
initial que se déclenche un conflit entre le patient et le praticien, conflit (lUI aurait pu
être facileîlîeilt é-vité.

Par contre, sr, en cours de trailemenl, le plan de traitement doit être modifiè, Il est
ilupératif de faire un additif au devis initial ou refaire un IH)UVea,u devis document
annulant et remplaçant le premier. Il est fondamental qu'il if ait C011ft)n11Îté entre le
plan de traitement/ deVIS accepté et slg1îé ~1ar le pa.tiel1t et la réa.!lsatiol1 thérapeutique
nnare.

à tIn pattenttitre
Le contrat de som stipule, entre autres critères,

« onéreux)}. Les thérapeutiques dispensées
celui-ci doit être consenti à

contre-partie
"1 "'11 . "1 .... • ~ ~

le regiement en nonoratres cu praticien.

La détennination du montant des honoraires est gOti\remée par le principe de liberté de
fixation, '" ,uirecte sauf pour les
prestatiûî1S pré\/ues à la 11oîl1ellclature. La liberté du praticiell à. ce sujet est tCJtale.
Mais la détermination des honoraires doit {(lut de même se faire avec tact et mesure,
comme cela est rappelé dans I'article 33 du Code de déontologie des Chirurgiens
dentistes et J'article 70 d.li Code de déontologie médicale

--i ~ • --( •••

decidera par entente entre
inscrites dans le de-vis.

le patient.
se

pourrontmocautes
et son

t .es
honorairesdes

praticien
C011ceme le règlel11entquiEl} ce

Par contrc~ étant donné, l~irnportancc
~ " ,prancren peur eXiger lin acompte.

SOins ct du i~
H ...,

Un reçtl peut être étabh au patient pour tour règlement et ce quelque soit son montal!t.
" • • ". -'l "" • • "". r _ • •Aucun mooe pamcuuer ce rcgicment ne peut etre nnpr;se aux patients.

honoraires il'engendrent généralement pas de contentieux
certains nnncioes de délicatesse sont respectés et uue le traitement donne satisfaction

.1 .1 .A.I.

au !11alad.e., il n)el1 est plus de füêl11e lorsque. surgissent des écueils tl1éra]Jeu.tiques tels
.. ~ --t ,--t ~,' --t • , 't " • • •• ,

"'"lill' ., ..... ù .......... ù .... Ù('''ti-'OÙT", .. '"lillÙ i CJ,1." ..... 1 ....~I' ....('\"' ....Ùl.. ,.Ù......"Cli.l••'\Il'.... ,...t. "11 ....... r.'·'''' ..... '''ù'Y\ T"'I.Cl.ll'\.'Ù...... ·t- ,. ... f ...."'t...·t-"''t'llÙ.....
"'-.it~ t.H! \;-;\;<!!~-'\..-. 'I".-'.:."1-{.!!\.--t.H.{ U\;--, L~',:) !.1\]11"Jl (-!.!! \;--,:) Y '1"..-1 .:>"='.:> ~.{,1'_/! 2> .{:·n.A 1--'1 (.;·t.!""'J.~.U i-.i~U ~'\;<.!.H.. \;--~J!lJo!·! t;.-!'I"....!

une pierre d'achoppement à la relation thérapeutique, et ceci de. façon d'autant plus
déterm.înée que l'investissement financier initial du patient a été important.
Les honoraires doivent être envisagées, dés l'origine, conformément à 1"obligation de
satisfaction due au malade. EI1 cas
complémentaires ou substitutives, non onéreuses (ru évaluées a minima, peuvent être
proposées pour pallier à u.n.e situation momentanément précaire Oll préjudiciable. Cette

• 4 4 ..... ~ 4 4~"'" ~, ~ ~ 4~ r

attltudc demeure contormc à la sâllvcgardc (rune fclatlon thcrapcunquc d.e qtla~ltè.

Une attitude parfois trop rigide du praticien confronté à ce ty-pe de situation, et U1l peu
enclin à reconsidérer Ie.s fajts~ IJellt entraîner des doléances aggra~\"ées:; et !û'l{)flse-r les
conditions d'un recours en justice de la part du patient.



Modèle de consentement éclairé

Nom:
Date de naissance :
Adresse:
Tél. :

Prénom:
Profession:

Consentement du patient
Je soussigné(e)---------
certifie avoir été infonné(e) par le Docteur -----­
1. Que la mise en place chirurgicale d'implants est possible
mais qu'aucune garantie de succès ne peut être assurée dans
ce type de traitement.
2. Des traitements classiques par prothèse fixée (bridge) ou
prothèse adjointe (amovible) qui seraient possibles dans mon
cas.
3. De la nécessité de contrôles cliniques et radiographiques
2 fois par an pendant les trois ans qui suivent l'implantation,
puis une fois par an par la suite.
4. Des suites opératoires classiques et des conséquences d'un
échec éventuel.
5. Qu'en cas d'échec, l'implant sera déposé sans frais sup­
plémentaires.
6. Que le traitement par implants n'est pas inscrit à la
nomenclature de la Sécurité sociale, et qu'en conséquence
aucune prise en charge n'est possible par les Caisses d'assu­
rance maladie.
Date:
Signature:
(Précédée de la mention manuscrite: « Lu et approuvé »)

~ - - - - --.- __-= _ ..:i _ L • .'" J • ~. exempte UC consentement éclatrè
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Nous venons de constater que l'implantologie est donc une discipline
odontologique qui requiert beaucoup de rigueur et de précision. Elle a beaucoup
évolué ces dernières années car elle devient une thérapeutique de plus en plus
médiatisée et réclamée par les patients, malgré son coup, à cause de sa stabilité et de
son inamovibilité dans le temps.

Lorsque I'implantologie concerne la partie antérieur de la cavité buccale, c'est-à-dire
le secteur esthétique, de plus en plus important dans la société actuelle, le travail de
l'implantologiste va souvent s'accompagner de phases de chirurgies complémentaires
comme la chirurgie parodontale des tissus mous et durs autour des implants pour un
résultat encore meilleur.
Au préalable, celui-ci se sera entretenu avec le patient pour évaluer ses souhaits et aura
réalisé toute une série d'examens qui le guideront tout au long des étapes
chirurgicales.

Le rôle de I'irnplantologiste est très important, mais il ne faut pas non plus négliger
celui du praticien qui posera de la restauration prothétique ensuite et celui du
prothésiste qui la réalisera. Ces personnes sont la plupart du temps distinctes, mais il
reste tout de même indispensable qu'elles communiquent et se transmettent les
informations entre elles pour la réussite du plan de traitement.

Augmentationdu
I~~~ volumedes tissus dur~,

t:·;Cc::
oc .Tmplantation
;;.,.

Gestion des
tissus mous

prothétique

,.-':;" >

.':.
-",<,:.;

Profil Biomécanique
d'émergence

Fonction Esthétique
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Les restaurations prothétiques sur implants chez le patient
édenté partiel au niveau du secteur antérieur requièrent de la part de
I'implantologiste une connaissance précise de cette région anatomique de la
cavité buccale. De plus, il devra s'employer à pratiquer, avant toute pose, un
examen clinique minutieux et toute une série d'examens complémentaires tels
radiographies, moulages en plâtre ou photographies.

Pour un résultat esthétique optimal, le praticien devra souvent passer
par des étapes chirurgicales précédentes ou concomitantes à la pose des
implants comme des greffes osseuses. Ainsi, il pourra positionner au mieux les
implants sur les crêtes alvéolaires résiduelles avant de mettre en place la
prothèse provisoire qui jouera un rôle très important dans la cicatrisation
esthétique du site. De plus, une autre étape chirurgicale d'aménagement des
tissus mous péri-implantaires permettra d'améliorer davantage l'esthétique de
la restauration prothétique implante-portée.

La pérennité des implants, pour le patient, réside surtout dans les
séances de maintenance régulières chez le praticien et dans une hygiène
quotidienne rigoureuse.
Sur le plan juridique, il est indispensable au praticien de prendre un certain
nombre de mesures pour éviter toute source de conflit avec le patient à la fin
du plan de traitement.
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