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1. Introduction

Depuis ces derniéres années, la pratique implantaire s’est considérablement
développée. A tel point qu’aujourd’hui, il n’est plus possible de prendre en charge un
patient totalement édenté sans envisager la solution implantaire dans le plan de
traitement. Cependant, dans leur pratique, les praticiens doivent faire face a de

nombreuses complications et échecs.

Il existe des échecs primaires. Il s’agit de limplant qui ne s’ostéointégre pas,
obligeant a ré-intervenir chirurgicalement pour le remettre en place, avec de grandes
chances de succes si un protocole, fondé sur la biologie, est suivi. Au fil des années,
les échecs secondaires vont apparaitre. Ceux-ci sont plus difficiles a gérer car ils
mettent en cause la prothése déja réalisée et qu’il faut donc déposer. De
nombreuses questions se posent alors : quelle conduite a tenir face a une perte
d’obturation de vis, un dévissage ou descellement répétitif, une vis cassée dans un
implant, une téte de vis ovalisée, un filetage abimé, un implant fracturé, et autres
fractures de prothéses ? Et quels sont les gestes a éviter pour ne pas rendre I'échec
irrémédiable, obligeant a une gestion encore plus complexe de cette complication ?
(Bert M, 2016)

Pourtant « I'échec est le fondement du succés » selon Lao Tseu. En effet, une fois
celui-ci accepté et une fois 'annonce au patient faite, vient la phase la plus positive :
la compréhension de I'échec, qui oblige le praticien a se replonger dans les livres et
a se former sur le sujet, ce qui lui permet de progresser, de s’améliorer (Bert M,
2016).



2. Les différents types de
complications

2.1 RESUME DE LA LITTERATURE

2.1.1 Taux de survie

e Bridge complet sur implant a la mandibule

Une revue systématique de 2016 menée par Moraschini et coll, a inclus 19 études.
Le taux de survie des implants associés aux prothéses supportées par quatre
implants (all-on-4) était de 96,3% aprés un suivi moyen de 40 mois. Le taux de survie
de prothéses supportées par trois implants était de 95,5% a 32 ans mois. Les taux

de survie des prothéses allaient de 93,7% a 100%, avec un taux global de 98,6%.

e All-on-4

Une revue systématique menée par Patzelt et coll. en 2014, incluait 4 804 implants.
Sur les 74 implants qui ont échoué, 37 étaient verticaux et 37 étaient inclinés. 74%
échecs sont survenus au cours des 12 premiers mois aprées la chirurgie, 12% entre
12 et 24 mois, 3% entre 24 et 36 mois, tandis que 11% ont échoué apres 36 mois.
Dans leur revue systématique, Menini et coll. en 2012, ont évalué 778 implants
inclinés et 845 verticaux aprés un an de fonctionnement. Le taux de survie de
l'implant était de 97,97%. Aucune différence significative n'a été trouvée entre les
taux d'échec des implants inclinés (2,19%) et des implants verticaux (1,89%).

2.1.2 Taux de complication

Une revue systématique de littérature réalisée par Sailer |. et coll. a
sélectionné 59 études cliniques sur 4511 titres. Les couronnes unitaires supra-

implantaire scellées présentent une survie a 5 ans de 96,5%, tandis qu’elle est de
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89,3% pour les couronnes unitaires supra-implantaire vissées. La survie a 5 ans des
prothéses partielles fixées supra-implantaire scellées était de 96,9%, semblable a
celle des prothéses partielles fixées supra-implantaire vissées avec 98%. La survie a
5 ans des prothéses complétes fixées supra-implantaire scellées était de 100%, ce
qui était légérement supérieur a celui des prothéses complétes fixées supra-
implantaires vissées avec 95,8%. L'incidence, estimée a cing ans, des complications
mécaniques sur les couronnes unitaires scellées était de 11,9% et de 24,4% pour les
couronnes vissées. En revanche, il y a moins de complications en prothéses vissées
pour les prothéses fixées supra-implantaire partielles et complétes (prothéses fixées
partielles supra-implantaire scellées a 24,5%, vissés a 22,1%, prothése fixée
compléte supra-implantaire scellées a 62,9%, vissée a 54,1%. Les complications
biologiques comme la perte osseuse marginale supérieure a 2 mm sont plus
fréquentes pour les couronnes scellées (incidence a 5 ans: 2,8%) que pour les
couronnes vissées (incidence a 5 ans: 0%). En conclusion, aucune des méthodes de
fixation n'est clairement avantageuse par rapport a l'autre. Les reconstructions
scellées présentent des complications biologiques plus graves (perte d'implant,
perte osseuse> 2 mm), tandis que les reconstructions vissées présentent plus de
problémes mécaniques. Les reconstructions vissées sont plus facilement
rattrapables que les reconstructions scellées et, par conséquent, les complications
mécaniques et éventuellement biologiques peuvent étre traitées plus facilement.
Pour cette raison et pour leur compatibilité biologique apparemment plus élevée, ces

reconstructions semblent étre préférables.

En 2007, une méta-analyse a été réalisée par Ross Bryant S. et coll. afin de savoir si
le type de prothése supra-implantaire avait une influence sur 'arcade complétement
édentée. L'étude a montré que le taux de survie et de succeés des implants n’est pas
en relation avec le type de prothése supra-implantaire, cependant chacune a des

besoins de maintenance différents.

En 2011, Bozini et coll. ont inclus 19 études dans une revue systématique et une
méta-analyse des taux de complications des prothéses complétes fixées sur implants
apres un suivi d'au moins 5 ans. Les taux ont été calculés pour des périodes

d'observations de 5, 10 et 15 ans :
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o fracture de résine : prés de 70% des prothéses présentaient une fracture de

résine aprés 15 ans, dont prés de 50% avec une usure des dents en résine ;

e descellement :

o vis de pilier : le taux de complication sur 15 ans était de 13,4%;
o vis prothétique : 15,0% aprés 15ans ;
e fracture
o vis de pilier : le taux de complication cumulatif sur 15ans était de 6,3% ;
o Vis prothétique : 11,7% aprés 15ans ;

o armature : 8,8% aprés 15ans ;

déficiences esthétiques : 9% a 15 ans.

Une revue systématique de Papaspyridakos et coll en 2012 a inclus sept études qui
ont examiné l'incidence et les types de complications des prothéses complétes
implanto-fixées. lls ont évalué 281 bridges complets sur implants aprés un suivi
moyen de 9,5 ans et ont enregistré 653 complications. Aprés 5 et 10 ans, la
probabilité d'avoir une complication était respectivement de 70,7% et de 91,4%. La
complication la plus fréquente de la prothése était I'écaillage, la fracture, 'usure des
dents en résine (fréquence de 33,3% a 5 ans et de 66,6% a 10 ans). La complication
meécanique implantaire la plus fréquente était le dévissage de la vis de pilier
(fréequence de 20,8% a 10 ans). Les auteurs ont conclu que des complications
continueraient a se produire au fil du temps et ce quelque soit la technique de

réalisation.

Pjetursson et coll. ont mené une méta-analyse en 2012, qui étudie la survie des
restaurations complétes fixes sur implants. Les taux de survie intéressent la survie a
5 ans et a 10 ans des implants et de la prothese sur ses implants. Les résultats de

I'’étude sont les suivants :

Tableau 1 : taux de survie des implants et prothéses a 5 et 10 ans

Survie (%) Perte (%)

5 ans implants
5 ans prothése
10 ans implants

10 ans prothése
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En 2017, Goodrace C. et Goodrace B. résument les complications des prothéses

complétes fixées sur implants dans le tableau suivant :

Tableau 2 : Complications prothése fixée supra-implantaire

Auteurs des études

Durée de I’étude
Fracture d’une dent
prothétique
Fracture résine acrylique
Fracture de I’armature
Fracture de pilier
Perte de pilier
Perte de vis
Perte vis en or
Perte d’obturation de vis
Rebasage
Réfection de la prothése
compléte
Réfection de la prothése
due a 'usure des dents
Réfection de la prothése
due a une hyperplasie
Usure des dents
Décoloration de la résine
acrylique
Ajustement occlusal
Zone douloureuse
Hyperplasie des tissus

mous

Waston et | Tinsley et
coll. coll.
5 ans 4-6 ans
10,0%

10,0%
4.7%
10,0% 9,5%
10,0%
5,0%
24.0%
9,5%
9,5%
35,0%

De Kok et

coll.

1an

30,0%

10,0%
10,0%

Katsoulis et

coll.

2 ans
61,5%

38,5%

23,1%
7,7%

7,7%
7,7%

38,5%
7,7%
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2.1.3 Satisfaction des patients et qualité de vie

Cibirka et coll. en 1997 ont indiqué que les patients ayant une prothése
compléte fixée supra-implantaire bénéficiaient d'une amélioration significative du
confort, de la fonction, de la parole, de I'esthétique, de l'image de soi, de la santé

bucco-dentaire et d'une meilleure qualité de vie.

Blomberg et Lindquist en 1983 ont conclu que les patients porteurs d'implants
avaient plus de confiance et d'estime de soi, des interactions sociales améliorées,
par rapport aux patients ayant une prothése amovible compléte. En outre,
Hoogstraten et Lamers en 1987 ont trouvé que le bien-étre était nettement meilleur
apres une réhabilitation implantaire, les aspects physiques et sociaux étant

améliorés par rapport aux prothéses amovibles complétes.

Preciado et coll. en 2013 ont évalué la qualité de vie liee a la santé bucco-dentaire
avec des prothéses amovibles complétes supra-implantaire (PACSI) et des
prothéses complétes fixées supra-implantaire (avec 4 a 6 implants pour chaque
arcade). Les participants ayant les prothéses fixées supra-implantaire avaient une
plus grande qualité de vie (en se basant sur la douleur buccale et la difficulté a
macher), bien que les différences n'étaient pas significatives. Les auteurs ont conclu
que les prothéses fixées étaient l'option préférée par rapport aux PACSI car elles

entrainent moins de douleur et facilite la mastication.

Castillo-Oyague et coll. en 2016 ont examiné la qualité de vie liée a la santé bucco-
dentaire de 38 participants avec des PACSI, 37 avec prothéses complétes fixées
supra-implantaire et un groupe témoin de 38 personnes avec prothéses amovibles
complétes. Les participants avec des PACSI ont enregistré une satisfaction
fonctionnelle et globale inférieure a celles des prothéses fixées supra-implantaire.

Brennan et coll. en 2010 ont déterminé la qualité de vie liée a la santé bucco-
dentaire de 37 participants avec des prothéses complétes fixées supra-implantaire
(neuf protheses maxillaires et 28 prothéses mandibulaires) et 25 participants avec
des PACSI (22 maxillaires et trois prothéses mandibulaires). Ceux qui avaient des

PACSI étaient globalement moins satisfaits. En effet, ils présentaient une moindre
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satisfaction quant a leur capacité a mastiquer, ainsi que l'esthétique de leurs

prothéses.

Haraldson et Carlsson en 1977 ont évalué la fonction orale de 19 patients avec une
prothése compléte fixée supra-implantaire (avec une moyenne de cinq implants) et
ont déterminé que tous les patients sauf un pouvaient macher comme ils le
souhaitaient.

Les patients ayant une prothése compléte fixée supra-implantaire ont moins de
problemes a macher, a parler, a avaler, a s'embrasser, a rire et a bouger leur langue
que les patients ayant une prothése amovible compléte (Goodacre C. et Goodacre B,
2017).

2.1.4 Nombre d’'implants

Lorsque six implants maxillaires reliés a une barre ont été comparés a quatre
implants également reliés a une barre dans un essai contrélé randomisé de 1 an
(Slot W. et coll, 2013), il n'y avait pas de différence de satisfaction des patients.
Cependant, les deux groupes sont significativement plus satisfaits avec leurs
protheses maxillaires comparativement a leur protheése amovible compléte maxillaire

avant traitement (Goodrace C. et Goodrace B, 2017).

2.2 COMPLICATIONS MECANIQUES D’ORIGINES PROTHETIQUES

Les différentes complications mécaniques observées en implantologie ont une
double origine :
1. Augmentation de la puissance manducatrice du patient
2. Absence de proprioception autour des implants

Ces complications concernent les différents composants prothétiques et
implantaires : implant, armature, vis de I’'armature, prothése, vis de la prothéese.
L’apparition d’une d’entre elles doit inquiéter le praticien : la cause doit étre identifiée

et supprimer pour ne pas que le probléme persiste.
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Vis de prothése ——»

Couronne ——p

Figure 1 : Les constituants prothétiques et implantaires

2.2.1 Perte d’obturation de vis

Lors de I'assemblage d’'une prothése fixe implantaire, il est essentiel d’obturer
le puits d’acces a la vis. L'obturation intéresse le pilier implantaire en cas de prothése
scellée. Cependant, en cas de prothése vissée, la vis devra étre protégée ainsi que
le puits d’accés afin de garantir une étanchéité et une esthétique correcte. La
protection de la téte de vis implantaire est indispensable pour pouvoir ré-intervenir et
ainsi éviter d’endommager la vis et rendre le dévissage impossible. Ainsi, pour
protéger la vis, on peut utiliser du Cavit ®, de la gutta-percha, une boulette de
colon, un bouchon de silicone d’enregistrement de I'occlusion, ou encore du
Téflon ®. Ce dernier est le matériau de choix pour des raisons économiques, mais
également car il ne se prend pas dans la fraise et ne sent pas mauvais lors de la ré-
intervention contrairement au Cavit ® ou coton.

Pour refermer le puits d’accés en prothése vissée, on peut utiliser de la résine
composite ou alors un bouchon en céramique, a cimenter dans le puits d’acces,
fabriqué par le laboratoire. L’avantage de la céramique est qu’on optimise
I'étanchéité et le résultat esthétique de 'obturation (Gardon-Mollard G, 2016).

En cas de perte de I'obturation du puits de vis, il convient de contréler le couple de

serrage, puis de désinfecter la cavité avec du Dakin ®, de l'alcool ou de la

22



Chlorhexidine, avant de mettre en place un matériau d’obturation. Enfin, il est

nécessaire de controler I’occlusion.

Figure 2: Puits d'acces a la vis

2.2.2 Dévissage d’une vis

Un dévissage apparait dans prés de 9% des cas (Pieger et Heydecke, 2010).
Ce type de complication précéde en général une fracture, c’est un signe d’alerte.
C’est pour cela, qu’en cas de dévissage, il est impératif d’'utiliser des vis neuves lors

du revissage.

La vis joue le réle de ressort. Ainsi, un vissage a un couple de serrage trop important
ou trop faible n’exploite pas au mieux I'élasticité de la vis et peut occasionner des
pertes de rétention fréquentes. Depuis l'apparition des systémes permettant
d’appliquer des couples contrélés sur la vis, il y a moins de dévissage di au manque
de serrage de la vis. Il est donc nécessaire, de visser a la clé dynamomeétrique au
couple prévu par le fabricant. Il est utile d’attendre un délai de cing minutes avant

de procéder a une validation du couple de serrage (Bert M, 2004)

Le dévissage peut étre d0 a une inadaptation de la piéce prothétique. Kallus et
Bessing (1994) indiquent que : « le dévissage des vis en prothése est démontré
comme étant en relation avec des défauts de I'armature et peut étre considéré

comme étant dépendant de 'opérateur ». En effet, la réalisation de 'armature avec
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de la cire calcinable met en rapport une piéce usinée, la téte de I'implant et une piéce
coulée, la prothése. Malgré la qualité actuelle des coulées, I'ajustage des deux
pieces est médiocre et entraine un dévissage. C’est la raison pour laquelle les piliers

usinés seront préférés aux piliers coulés.

Figure 3: Lorsqu'une piéce prothétique est bien ajustée, sa stabilité permet d'obtenir un vissage efficace
a long terme. Lorsque son adaptation est médiocre, son instabilité entraine des contraintes importantes
sur la vis, a I'origine de dévissages répétitifs

L’autre cause est I'occlusion. Une surcharge occlusale répétitive risque d’entrainer
un dévissage. L’'implant, ankylosé dans I'os, ne présente aucune mobilité. Une
interférence aura pour conséquence de « latéraliser » I'ensemble pilier-coiffe,
sollicitant la vis, seul élément présentant une certaine ductilité et pouvant générer un

dévissage aprés des cycles répétés de sollicitations (BERT M, 2016)

Figure 4 : Effet de I’occlusion sur la vis
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Le signe clinique d’un dévissage est la mobilité. Cependant, il est important de faire
la différence entre un dévissage et une perte d’intégration de I'implant ou sa fracture.

Pour cela il faut analyser I'axe de rotation :

Figure 5: Diagnostic différentiel d'un dévissage

Le maintien du passage de la vis permet de gérer trés facilement un dévissage.
Cependant ces puits sont inesthétiques et sont donc souvent obturés a l'aide d’'une
résine composite, en prenant la précaution d’insérer du Téflon® afin de protéger le
pas de vis.
e Sile bridge est vissé, il suffit d’accéder a la vis.
e Sile bridge est scellé, il est nécessaire qu’il soit facilement déposable sans
quoi il faudra fraiser la prothése au bon endroit et avec le bon axe afin
d’accéder a la vis. Cependant, certaine fois la dépose de la prothése est

inévitable pour atteindre la vis. Le bridge devra donc étre refait par la suite.

2.2.3 Descellement

C’est une complication relativement fréquente mais assez simple a résoudre.
En général, il suffit de resceller le bridge a I'aide d’'un ciment temporaire en ayant
pris soin auparavant de nettoyer délicatement le bridge a la sableuse ou aux
ultrasons, d’éliminer les débris sur les piliers, de passer I'aéropolisseur sur ceux-ci
avant de les désinfecter et de mettre en place un nouveau Téflon ®. Il n’existe pas
de différence entre les différents ciments (oxyde de zinc eugénol, ciment verre
ionomeére, ciment polycarboxylate).
Mais bien souvent, le descellement d’'une reconstruction est le signe avant-coureur

d’'un défaut de conception ou de réalisation prothétique. Une des causes principales
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est le manque de rétention dU a des piliers sous-dimensionnés, une dépouille trop
importante. On risque alors des descellements répétitifs. Le mieux sera souvent de
changer I'armature et donc de tout refaire. En effet, se contenter d’utiliser un ciment
plus résistant ne suffit pas: il faut supprimer la cause, sans quoi on risque de
passer a un autre niveau de complication.

L’occlusion doit étre également minutieusement réglée, en statique comme en
dynamique, puis elle doit étre régulierement contrélée par la suite.

La présence d’'une extension peut étre remise en cause si elle est responsable d’un

bras de levier.

2.2.4 Fracture cosmétique

Figure 6: Fracture de cosmétique

L’apparition de micro-félures de la céramique, pouvant évoluer en fracture, est
favorisé par les contacts occlusaux fermes et puissants du a l'absence de
proprioception autour des implants.

Les fractures de matériau cosmétique surviennent principalement dans le secteur
antérieur. Elles trahissent des contraintes en fatigue, car la résine reste un matériau
fragile. Les forces en cisaillement et en tension sur un matériau qui se dégrade dans
le temps peuvent expliquer ce phénoméne. De plus, comme en prothése conjointe

dento-portée, il est important de respecter I'épaisseur des connexions métalliques :
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des connexions de faible volume peuvent entrainer des déformations de I'armature
et de fractures de matériaux cosmétique.

Si la fracture est Iégére, la résine sera simplement polie. En cas de fracture mineure,
le morceau peut étre recollé avec une colle type Variolink ® ou alors mettre du
composite. En revanche, une fracture plus importante, entrainant une géne
esthétique ou fonctionnelle, pourra étre comblée de maniére « extemporanée », a
'aide d’'un composite auto-polymérisable capable de se lier a la résine acrylique
grace a un adhésif spécifique. Ce type de réparation est cependant plus efficace s'il
est effectué a I'aide d’une résine auto-polymérisable polymérisé sous pression, ce
qui implique de dévisser la prothese (Vaillant AS, 2016). Une re-céramisation au

laboratoire est également possible aprés dévissage ou descellement de la prothese

2.2.5 Fracture de ’armature

Elles sont la causes d’'un défaut de conception ou de fabrication (mais plus
rare avec l'usinage). Les premiéres prothéses fixées mises en place avaient
largement sous-estimé 'augmentation de la puissance manducatrice du patient avec
le temps et ont présentés un taux de fractures élevé. Depuis, les armatures sont
congues avec des épaisseurs importantes et leurs fractures sont plus rares.

Pour assurer la pérennité de la barre, sa totale passivité est un prérequis
indispensable a obtenir.

En cas de fracture de I'armature, la réfection totale de la prothése est nécessaire.
(Bert M, 2004).

2.2.6 Fracture de vis

Une fracture de vis apparait dans prés de 5% des cas (Pieger et Heydecke,
2010). Elle peut étre observée lors du premier vissage de la prothése di a un défaut
de la vis. Elle peut également survenir lors d’'un dévissage durant les étapes
d’essais ou de maintenance. Enfin, elle peut arriver aprés de multiples vissages-
dévissages.

Kallus et al. (1994) signalent qu’'une fracture de vis est frequemment précédée de

plusieurs dévissages, causés le plus souvent par une inadaptation de la prothése
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ou un défaut occlusal. Le praticien s’obstine a revisser sans remettre en cause son

travaille et, les dévissages affaiblissant la vis, elle se fracture (Bert M, 2016).

Figure 7: Fracture d'une vis prothétique

Les métaux utilisés en implantologie (or, titane) supportent bien les pressions et trés
mal les tractions. Or, lorsqu’une pression est exercée sur un élément en cantilever, le
premier implant travaille en pression, mais fait également office de pivot, exercant
une traction faible sur le deuxieme implant et forte sur le troisieme dont la vis peut
finir par se fracturer. Cette traction est également exercée par le cantilever
controlatéral faisant de la vis centrale le point faible de la reconstruction prothétique.
Ainsi, afin d’éviter les tractions sur la vis centrale, il est prudent de veiller a la

distribution des implants sur I’arcade (Bert M, 2016).

Figure 8: Lorsqu’une pression (fleche bleue) est
appliquée sur un élément en cantilever, elle
exerce une traction (fleche rouge) sur le 2e et 3e
implant
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Le probléme n’a pas la méme intensité selon qu'il s’agit d’'une vis de prothése ou
d’'une vis de pilier. En effet, les vis de prothése ont leur point de faiblesse situé sous
la téte de la vis. Il suffit de déposer la prothése pour accéder au fragment qui est
facilement retiré a laide de pinces souples comme des pinces a sutures. Si,
toutefois, la vis reste bloquée, il suffit de changer le pilier dont le dévissage se fait a

I'aide d’une clé n’utilisant pas le filetage intérieur de I'implant (Bert M, 2016).

Figure 10: Fracture de la vis de prothése

En ce qui concerne la vis du pilier, il y a deux situations envisageables :

e Soit la vis est « libre » dans le filetage. Dans ce cas-la, une sonde de
Rhein ou une fraise diamantée a finir « gros grain », insérée dans une
turbine non connectée a I'unit sont utilisées. Cette turbine servira de
« manche » et permettra donc la manipulation aisée de la fraise. Quelque soit
I'instrument utilisé, il lui est appliqué une forte pression afin « d’accrocher »
les irrégularités de surface, en méme temps qu’'un mouvement de rotation
dans le sens du dévissage. L'association de ces deux mouvements permet

de retirer la majorité des vis fracturées (Bert M, 2016).
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Figure 11: Dévissage de la vis a I'aide d'une sonde de Rhein ou d'une fraise diamantée

e Soit la vis est « bloquée » dans le filetage. Si elle n’a pas pu étre extraite
par les moyens cités ci-dessus, il est nécessaire d’utiliser un matériel
spécifique adapté a la connectique de I'implant utilisé. Certains fabricants
proposent des dispositifs de dépose de vis cassées qui permettent de guider
un foret « tourne-a gauche » dans I'implant et donc de déposer la vis. Il
s’agit de connecter un centreur sur I'implant, puis d’insérer un foret dans son
pertuis central, avant d’actionner le micromoteur en marche arriere. Ceci
permet de réaliser une encoche sur le fragment sans en abimer le filetage de
I'implant. Une clé est ensuite placée dans I'encoche et, sous une forte
pression, actionnée dans le sens du dévissage jusqu’a I'extraction du
fragment fracturé (Bert M, 2016). En cas d’échec, et s'il reste suffisamment
d’espace entre la vis et la partie apicale de I'implant, il est possible de visser
la vis jusqu’au fond de I'implant, libérant ainsi assez de place pour une

nouvelle vis.

Dans tous les cas, l'utilisation d’ultrasons est a proscrire pour ne pas modifier le
pas de vis. |l convient d’étre trés vigilant, car une mauvaise prise en charge peut
aboutir a une altération de I'implant et donc a sa dépose. Un travail sous aide

visuelle est indispensable.

30



2.2.7 Filetage intérieur de 'implant endommagé

Cette complication peut arriver quand une vis est mal engagée et forcée. Il
ne faut jamais commencer un vissage mécaniquement. En effet, si 'axe est erroné,
la puissance du moteur viendra abimer plusieurs spires intérieures de I'implant. Le
vissage doit toujours étre amorcé manuellement, puis il est terminé soit

meécaniqguement, soit manuellement. De plus, la présence d’un « parachute » sur le

tournevis est indispensable afin d ‘éviter I'ingestion ou l'inhalation de ce dernier
(Bert M, 2016).

Figure 12: Filetage intérieur endommagé

Il existe des tarauds, propre au systéme implantaire, permettant de récupérer un
filetage endommagé. lls sont munis d’'une pointe mousse permettant de centrer
linstrument dans le filetage et apparition progressive de spires permettant la
rectification des filets endommagés et de filets progressifs retaraudant les filets
lésés. La précaution essentielle est de bien repérer 'axe du filetage intérieur de
limplant afin de placer le taraud exactement sur cet axe avant de le mettre en
marche. Il est possible d’utiliser pour cela une sonde droite de gros diamétre. En
cas de doute, une radiographie peut permettre de vérifier la concordance des axes.
Puis le taraud est actionné en « forgant » sur son manche dans le sens du vissage
(Bert M, 2016).
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Figure 13: Taraud

Si le systéme ne dispose pas d’'un taraud, il est nécessaire d’en fabriquer un a l'aide
d’uns vis de cicatrisation taillée a I'aide d’une fraise de laboratoire en carborundum.
Le but est d’obtenir une pointe mousse et des spires d’apparition progressive (Bert
M, 2016).

Si le filetage est trop endommagé ou irrécupérable, la seule solution est la dépose

de I'implant et son remplacement.

Figure 14: Fabrication d'un taraud

2.2.8 Fracture d’implant

C’est I'échec le plus redoutable car il faut procéder a la dépose de I'implant.

Ces fractures sont souvent la conséquence:
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e d’erreurs de construction prothétique (diamétre insuffisant, la présence
d’extension prothétique trop longue, un nombre insuffisant d'implant) ;
e d’un défaut de fabrication ;
e d’un descellement partiel de la prothése ;
e de I’'absence de récepteur pouvant renseigner les centres supérieurs des
surcharges éventuelles ;
e ou d’'un traumatisme externe.
Pour déposer I'implant, on peut utiliser un tourne-a-gauche si le filetage intérieur de
'implant est disponible (comme pour les fractures de vis). Cependant, cet instrument
est rarement suffisant pour casser l'ostéo-intégration de I'implant correctement
ostéo-intégré. La deuxiéme alternative est donc d’utiliser un trépan d’'un diamétre
légérement supérieur a celui de I'implant. Cela nécessite donc connaitre la référence
de I'implant. Cet instrument s’utilise a vitesse lente, sous irrigation et de maniere
séquentiel pour éviter un échauffement important de I'os. Le fraisage doit s’arréter a
2 mm de I'apex de I'implant afin de faciliter la remise en place immédiate d’'un nouvel
implant (Bert M, 2016).

Figure 15: Utilisation d'un trépan

2.3 COMPLICATIONS BIOLOGIQUES D’ORIGINES PROTHETIQUES

2.3.1 Mucosite

La mucosite se définit comme l'inflammation réversible des tissus mous
due a une contamination bactérienne sans perte osseuse. Elle <s’identifie
cliniquement par la présence d'une rougeur, d'un cedeme, et I'existence d'un

saignement au sondage. Cet accident infectieux des tissus mous peut se déclarer a

33



la suite de I'assise incompléte d’un pilier prothétique ou en cas de contréle de
plaque péri-implantaire déficient. Elle s’oppose a la péri-implantite qui se
caractérise par une perte osseuse observable radiographiquement. Dans la plupart

des cas, la mucosite évoluerait progressivement en péri-implantite.

Pour traiter la mucosite, il est nécessaire d’améliorer I’hygiéne bucco-dentaire,
d’éliminer le tartre (a 'aide de curettes en plastique) et de polir les structures
supra-implantaire. En complément, un bain de bouche antimicrobien (le plus

souvent a base de Chlorhexidine a 0,2%) peut étre prescrit.

2.3.2 Péri-implantite

La présence d'une lésion osseuse péri-implantaire irréversible associée a
une flore pathogéne est appelée péri-implantite. Sa forme est généralement en
cupule large. Cette alvéolyse péri-implantaire peut étre progressive ou a l'origine
d’'une perte rapide de I'implant.

On observe une résorption osseuse pathologique dans deux cas :

e A la suite d’'une infection. Dans ce cas, il n’ y a pas d’os marginal, le bord
osseux est estompé et I'importance de la perte osseuse est proportionnelle a
la durée de I'infection et au type de flore microbienne. On observe une
inflammation et une poche (>3mm)

e A la suite d’'une mise en charge occlusale inadéquate. Il n’y a alors ni
inflammation locale, ni poche (<3mm). Cette résorption se localise
habituellement sur la créte osseuse mais peut aussi correspondre a
I'élargissement de I'espace péri-implantaire. L'os marginal et la lamina dura
radiculaire sont bien minéralisés.

Souvent les deux phénomeénes, inflammation et charge occlusale, coexistent et se

superposent.
Son diagnostic repose sur les signes suivants : saignement au sondage souvent

associé a une suppuration, poche profonde (>4mm), et perte du support osseux d’au

moins 3 spires (environ 2 mm).
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A I'heure actuelle, plusieurs pistes thérapeutiques sont proposées :
e traitement de surface :
o aéropolisseur avec de la poudre de bicarbonate ou de la poudre
glycine ;
o utilisation de curettes en plastique ou en carbone ;
o implantoplastie a I'aide d’une fraise ;
o traitement au laser Er :YAG ;
o utilisation d’ultrasons ;
e controle de I'infection : traitement par voie générale par amoxicilline,
chlorhexidine, doxycycline, tétracycline ou métronidazole ;
e mise en ceuvre en fonction de la morphologie du défaut osseux :
o situation avec 4 murs : greffe d’os autogéne ou substitut osseux sans
membrane ;
o situation avec 3 murs : greffe avec membrane pour maintenir le
matériau de comblement ;
o situation avec 1 ou 2 murs : pas de régénération.
Cependant, le traitement de la péri-implantite s’avérera bien souvent insuffisant et la
dépose de I'implant sera inévitable.
Toutes les thérapeutiques ont pour but d’éliminer le biofilm pathogéne de la poche
péri-implantaire, de décontaminer et de conditionner la surface implantaire, de
contréler la plaque et I'éventuelle régénération osseuse. L'efficacité et la fiabilité des
différents traitements de la péri-implantite sont encore a démontrer. Une bonne

hygiéne buccale reste le meilleur moyen de prévention.

2.4 COMPLICATIONS ESTHETIQUES D’ORIGINES PROTHETIQUES

La demande esthétique est de plus en plus grande, et le résultat esthétique fait
partie des critéres de réussite. Les complications esthétiques surviennent surtout au

maxillaire du fait d’'un recouvrement labial moins important qu’a la mandibule.
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2.4.1 Désadaptation a la muqueuse

P

]

Figure 16 Pl:t-)thése non adaptée a la
muqueuse

Avec l'age, le maxillaire et la mandibule peuvent subir une résorption qui
risque d’entrainer une inadaptation de la prothése a la gencive, et ainsi créer espace
entre elles. En résulte une impossibilité de maintenir une hygiéne adéquate, et de
possibles difficultés d’élocution avec I'apparition d’un sifflement. Il faut, dans ces cas-
la, envisager une réfection compléte de la base en résine de la prothése. Cela sera
d’autant plus aisé si, dans la conception prothétique, linfrastructure a été
intégralement enrobée de résine. Une empreinte de la situation muqueuse peut alors
étre réalisée avec un matériau d’enregistrement adapté (un polyéther par exemple)
(Helfer M, 2016).

2.4.2 Sens esthétique du patient

« L'esthétique apparait comme le résultat de tout ce qui peut concourir a un
équilibre harmonieux entre tous les vecteurs capables d'éveiller en nous une émotion
particuliére appelée sentiment de beau » Lejoyeux (1976). Ainsi, I'évaluation du
résultat esthétique est trés subjective. Il est essentiel d’analyser le profil
psychologique du patient avant d’entreprendre le traitement. La prothése peut étre
techniquement parfaitement réalisée et pourtant étre considérée comme un échec

par le patient.
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2.4.3 Dimension verticale

Le terme « dimension verticale » désigne la hauteur de I'étage inférieur de la face,
c’est-a-dire la distance entre le point sous-nasal et le gnathion.

Prenant en compte la fonction, nous sommes conduits a considérer plusieurs
modalités de la dimension verticale. Deux d’entre elles sont trés importantes en
prothese compléte :

e La dimension verticale de repos (DVR) qui est la hauteur de I'étage inférieur
de la face lorsque tous les muscles du visage sont au repos. Un espace libre
d’inocclusion (de 1 a 3mm) peut étre objectivé entre les molaires quand le
patient est en posture de repos.

e La dimension verticale d’occlusion (DVO) qui est la hauteur de I'étage
inférieur de la face lorsque le sujet réalise I'occlusion d’intercuspidation

maximale entre ses deux arcades antagonistes.

La détermination de la dimension verticale d’occlusion se fait au cours de
'enregistrement des rapports intermaxillaires (RIM). Lors de cette étape, |l
convient tout d’abord de mouiller la maquette maxillaire avant de la mettre dans la
cavité buccale, puis de régler le secteur antérieur en premier lieu. Celui-ci détermine
la situation du bloc incisivo-canin maxillaire. Toutes les techniques de montage
commencent systématiquement par le bloc antérieur : c’est le point de départ du
montage. Ce réglage a une finalité esthétique : le but est d’obtenir un soutien de la
levre maxillaire correct (angle proche de 90°; se régle en retouchant le bord du
bourrelet). Dans le plan frontal, au repos, la Iévre affleure le bourrelet (1 a 2 mm de
visibilité du bourrelet sous la lévre pour les femmes surtout jeunes). Il est
indispensable d’avoir un parallélisme entre la ligne bipupillaire et le bourrelet (vérifier
grace au plan de Fox). Ce réglage a également une finalité phonétique : la fonction
conforte nos choix esthétiques. On fait prononcer un Fe ou Ve : le bord du vermillon
de la levre mandibulaire vient en contact avec les incisives maxillaires. En cas de
béances, c’est que le bourrelet est trop haut.

Une fois le secteur antérieur réglé, il convient de régler le secteur postérieur. On le
régle uniquement pour que le laboratoire puisse transférer le modele maxillaire sur
articulateur par le biais des maquettes. On doit paralléliser le bourrelet supérieur

avec le plan de Camper (point sous nasal/tragus auriculaire). Pour ce faire, on utilise
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une cuillere de Schreinemakers avec la butée en arriére sur les ligaments en platre
du modéle puis on descend en faisant fondre la cire jusqu’au niveau déja réglé en
antérieur. Une fois la maquette maxillaire réglée, on n’y touche plus.
On peut alors rechercher la DVO. La DVO existe chez le denté, elle est stable,
constante et reproductible. Chez I'édenté total, seule existe encore la DVR. On met
la maquette mandibulaire en bouche. Devant, il ne faut pas que le bourrelet soit au-
dessus de la lévre au repos (le dental doit étre a fleur de levre). En arriére, il faut que
le plan du bourrelet se prolonge a la moitié du tubercule rétromolaire. Puis on met les
deux maquettes en bouche. Les bourrelets s’affrontent partout s'’ils sont bien réglés.
On peut dés lors régler la DVO avec des données esthétiques et fonctionnelles.

e Esthétique :
Quand les 2 bourrelets entrent en contact, les Iévres doivent se joindre sans effort. Si
les muscles se contractent de maniére visible, ou que le patient a du mal a joindre
les levres, les DVO était surestimée: il faut diminuer le bourrelet inférieur de maniére
équivalent sur toute la longueur. Au contraire, si la DVO est sous-estimée, les Iévres
se plissent : on rajoute de la cire sur tout le bourrelet mandibulaire
Nous devons obtenir une égalité des trois étages de la face.

e Phonétique :
On utilise la phonation pour conforter le réglage esthétique. Le phonéme ou 'espace
libre d’inocclusion est le plus fin est le S. On demande au patient de prononcer des
mots avec des « S » (tendresse, caresse) et on regarde I'espace libre d’inocclusion
(Helfer M, 2014).

Ainsi, une mauvaise évaluation de la dimension verticale aura de nombreuses

répercussions.

Une sous-évaluation de la dimension verticale d’occlusion entrainera :

e un étage inférieur « tassé » di a une altération des proportions de la face ;

e un aspect vieilli du visage par accentuation des rides, plis, sillons et perléches ;

e une géne a la déglutition par impossibilité d’établir des contacts postérieurs,
interposition linguale fréquente ;

e ['apparition de parafonctions (tics de déglutition et de succion) ;

e une altération progressive des structures articulaires (condyle, ménisques) ;
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e et exceptionnellement : douleurs évoquant les algies « essentielles »

(compression du nerf auriculo-temporal) (Davarpanah M, 2015).

Tandis que les conséquences d'une surévaluation de la dimension verticale

d’occlusion sont :

visage fige, perdant toute expression ;

téguments étirés, aspect de « bouche pleine » ;

sensation d’empatement (le patient trouve les bords prothétiques trop épais) ;
dents trop visibles et disgracieuses a I'ouverture buccale ;

difficulté a la déglutition ;

tensions musculaires ;

élocution génée, maladroite. Chocs audibles entre les dents en porcelaine au
cours de I'élocution ;

risque de résorption osseuse pathologique (Davarpanah M, 2015).

2.4.4 Soutien labial et profil

Devant un patient totalement édenté, il est important de rétablir un soutien

de lévre adapté, pour cela il faut respecter certains critéres esthétiques. En 2010,

Bidra et coll. ont analysé le soutien des lévres en fonction des variations du profil

cutané.
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Figure 17: Modification de I'aspect du soutien de lévre en fonction des variations du profil
cutané

1. Profil et angle naso-génien non altérés

2. Nez allongé

3. Pointe de nez pivoté vers le haut : augmentation de I'angle naso-génien et
du soutien lévre

4. Pointe de nez pivoté vers le bas : diminution de I'angle naso-génien

5. Allongement du menton

6. Menton reculé

Le soutien de la lévre supérieure est garanti par les deux tiers cervicaux des
dents prothétiques maxillaires antérieures et par la fausse gencive vestibulaire
(Brunton et Mc Cord, 1994). Durant les essayages prothétiques, il peut étre utile
d’augmenter la fausse gencive pour soutenir de maniére harmonieuse la lévre.
Cependant, il faut veiller a conserver le relief du philtrum et ne pas trop tendre la

lévre ce qui risquerait de faire disparaitre les plis ou rides labiales.
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Soutien de levre excessif

e Leévres étirées, tendues

e Taille du vermillon des levres
augmenté

e Disparition des sillons naso-
labial, naso-génien, labio-
mentonnier

e Lignes de tension autour de la
cavité buccale

o Déformation du philtrum

e Elimination des contours naturels
de la partie inférieure du visage
qui sont en rapport avec la partie
supeérieure

e Difficultés lors de la
prononciation de certains
phonémes (exemple : « fe »,
« ve »)

2.4.5 Asymétrie

Soutien de lévre insuffisant

Aspect général d'effondrement autour
de la cavité buccale

Taille du vermillon des lévres diminué
Approfondissement des sillons naso-
labial, naso-génien, labio-mentonnier
Chute des commissures labiales
Disparition du philtrum

Anomalies

phonétiques (exemple : « fe », « ve »)
Douleur au niveau des ATM provoquée
par un sollicitation plus importante

La gabelle, le bout du nez et le menton sont les points de référence pour

définir la ligne médiane de la face. Cependant, cette référence n’est pas toujours

fiable car ils ne sont pas toujours alignés sur le grand axe. Ainsi, pour déterminer la

ligne médiane de la face, le milieu de la lévre supérieure peut étre alors utilisé

comme référence (Fradeani M, 2006).

D’un point de vue prothétique, une asymétrie par rapport a la ligne médiane n’a pas

beaucoup d’'importance, la priorité devant étre donné a la verticalité de la ligne

interincisive (Fradeani M, 2006). Kokich et associés ont trouvé qu’un écart inférieur

a 4mm entre les lignes médianes faciale et dentaire n’est pas remarqué. Cependant,

le sourire parait d’autant plus asymétrique que le décalage entre ces lignes

augmente.
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Figure 18: La gabelle, le nez et le menton ne sont
pas alignés. La ligne médiane est alors déterminée
en prenant comme référence le philtrum labial

2.4.6 Ligne du sourire

C’est une ligne imaginaire passant par le bord inférieur de la Iévre supérieur.
Selon Tjan et al, il existe trois types de lignes de sourire :
e une ligne haute (A) découvrant la totalité des couronnes dentaires du bloc
antérieur maxillaire (10,6% des jeunes adultes) ;
e une ligne moyenne (B) découvrant 75 a 100% des couronnes dentaires du
bloc antérieur maxillaire (68,9% des jeunes adultes) ;
e une ligne basse (C) découvrant moins de 75% des couronnes dentaires du

bloc antérieur maxillaire (20,5% des jeunes adultes)
Cette ligne permet d’évaluer I'importance du découvrement gingival lors du sourire.

L’expression « sourire gingival » est utilisée quand plus de 3 mm séparent la limite

cervicale de la dent et la ligne du sourire (Vigouroux F, 2011).
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Figure 19 : Les trois lignes de sourire

Lors de I'examen clinique initial, il est essentiel de procéder a une évaluation de
I’amplitude du découvrement labial pendant le sourire et de la hauteur labiale au
repos. Si durant un large sourire, la créte antérieure est visible, le patient doit étre
averti que la restauration prothétique sera plus difficile a réaliser. Dans ce cas, on
peut proposer au patient de réduire chirurgicalement la créte alvéolaire afin de

diminuer I'exposition de la transition entre la muqueuse et la fausse gencive.

Figure 20: Visibilité de la créte maxillaire lors d'un sourire forcé
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2.5 COMPLICATIONS FONCTIONNELLES D’ORIGINE
PROTHETIQUES

Les échecs fonctionnels en implantologie sont en rapport avec les troubles de la

phonation, les rétentions alimentaires et la position de la langue.

2.5.1 Troubles de phonation

Les bridges implanto-portés peuvent poser des problémes sur le plan de la
phonation, en particulier lorsqu’ils intéressent 'arcade maxillaire. Ces complications
apparaissent le plus souvent dés la mise en place de la prothése.

Il est nécessaire de prévoir des formes de contours adaptés pour que le patient
puisse effectuer les opérations quotidiennes d’hygiéne, de maintenance. Il doit
pouvoir passer les brossettes interdentaires, des sticks en silicone, de I’Access floss.
Tous ces outils, pour étre utilisés, doivent bénéficier d’assez de place autour des

implants et sous les inters de bridge (Helfer M, 2016).

Figure 21: Espace nécessaires a I'hygiéne
interdentaire

Souvent, ceci n’est pas compatible avec I'obtention d’'une herméticité au niveau
antérieur et on se trouve régulierement avec des problémes de phonation quand le
patient va s’exprimer, en particulier pour les phonémes F et S. La levre peut parfois
se soulever a cause des fuites d’air entre la fausse gencive et la créte gingivale
(Helfer M, 2016).
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lettres « S, F »

Figuré 22: Fuite d'air lors de la prononciation des
lettres S et F

Il est donc trés important que cette fausse gencive soit ajustée au mieux possible en
meénageant justes les espaces nécessaires aux brossettes. Malheureusement, la
plupart du temps, au bout de quelques semaines ou quelques mois, on peut
observer une Iégére résorption et les tissus vont un peu se déplacer. lls se déplacent
a cause de ses brossettes et fils qui ont tendance a refouler les tissus mous si on les
passe en forcant un peu. Ainsi, on peut observer au cours du temps une petite
évolution de la gencive marginale, crestale autour des implants qui provoquent des
fuites de salive et d’air. On peut alors effectuer un rebasage direct au cabinet a
'aide des résines photopolymérisables roses, ou au laboratoire en prenant une
empreinte et réajuster au laboratoire la fausse gencive (Helfer M, 2016).

De plus, la présence d'une protubérance palatine, permettant d’accueillir la vis

prothétique va créer un obstacle génant la nécessaire étanchéité au niveau des

incisives, indispensable a la suppression d’air, permettant de prononcer la lettre T
(Bert M, 2016).

lettre « T »

e S ~ i 2
A W = 2 K
’ :&m":’

Figure 23: Protubérance palatine génant la prononciation du T
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Une période d’adaptation phonétique de 3 mois est souvent suffisante. Si
les troubles persistent aprés cette période, une modification prothétique est
nécessaire sous la forme d’une meilleure adaptation prothétique au palais ou de la
mise en place d’'une fausse gencive. Toutefois, I'’hygieéne et la maintenance sont
rendues plus difficiles (Helfer M, 2016).

2.5.2 Rétention alimentaire

L’acceés au brossage peut étre limité par certaines réalisations prothétiques.
La fausse gencive et/ou la proximité importante entre les implants peuvent rendre
difficile un contrdle de plaque efficace. Les rétentions alimentaires peuvent étre
minimisées en évitant les formes trop rétentives des intrados, les surplombs
non nécessaires a I’esthétique de la levre et en polissant soigneusement tous les

éléments.

2.5.3 Position de la lanque

Les patients peuvent ressentir un inconfort passager lors de la mise en place
d’'une prothése implanto-portée aprés un édentement de longue durée non

compense.
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3. Prévention des
complications

3.1 PROTHESE VISSEE OU SCELLEE ?

Le choix du type de rétention prothétique dépend de I'analyse pré-prothétique.

Chacune présente des avantages et des inconvénients.

3.1.1 Prothése vissée

La prothése vissée sur implants est définie comme une restauration
transvissée sur des éléments intermédiaires, eux-mémes vissés sur les implants, ou

directement attaché au col implantaire.

Avantages Inconvénients

- Démontage aisé - Anatomie occlusale

- Connexions par altérée
l'intermédiaire de piliers - Profil d’émergence
usinés difficile a réaliser

- Absence de ciment de - Reésistance moindre au
scellement dévissage

- Espace en hauteur - Reésistance moindre a la
réduit fracture des vis

- Contréle de passivité
difficile

- Elaboration plus difficile
de la céramique

- Realisation de la
prothése transitoire
délicate : il faut qu’elle
soit armée

- Temps de travail plus
important
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Une étude de Torrado JPD. effectuée en 2004, montre qu’il faut une pression
verticale de 380 kg pour fracturer une prothése scellée alors qu’une pression de 108
kg est suffisante pour fracturer une prothése vissée.

En conclusion, il y a plus de complications mécaniques en prothése vissée qu’en

prothése scellée.

3.1.2 Prothése scellée

La restauration est scellée sur des éléments intermédiaires transvissés sur les

implants.

- Respect de 'anatomie - Difficulté de démontage
occlusal - Risque de débordement

- Profil d’émergence du ciment de scellement
anatomique sous gingival

- Le ciment de scellement
facilite 'adaptation
passive de I'armature

- Reésistance importante
au dévissage

- Technique de
laboratoire habituelle

- Controle visuel de
I'ajustage possible

- Prothése transitoire
classique

En conclusion, il y a plus de complications biologiques en prothése scellée qu’en

prothése vissée.

3.2 LE PROJET PROTHETIQUE

Afin de réhabiliter I'édenté complet, il est essentiel d’obtenir une parfaite
collaboration entre I'implantologiste, le praticien réalisant la partie prothétique de la

réhabilitation du patient et le prothésiste de laboratoire.
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3.2.1 Poser la bonne indication de traitement

Chez le patient édenté total, les implants dentaires permettent de résoudre les

problémes d’instabilité prothétique liés a la prothése amovible. Le traitement

prothétique devient alors plus confortable et mieux accepté.

Il est important de bien cerner la demande (fonctionnelle et/ou esthétique) du

patient au-dela de ce qu’il exprime explicitement. Cela permettra de choisir I'option

thérapeutique la plus adaptée, en accord avec le patient et d’éviter tout sur-

traitement. Dans tous les cas, il faut prendre du temps pour connaitre les motivations

réelles du patient et éliminer toutes demandes « irréalistes ». Le choix thérapeutique

dépend des points suivants :

demande du patient ;

examen clinique ;

analyse du sourire ;

examen radiologique 3D ;

analyse des modeéles d’études montés sur articulateur a la bonne dimension
verticale, choisie selon les régles de la prothése amovible compléte. Elle peut
étre éventuellement testée a I'aide d’une prothése diagnostic ;

pré-montage des dents qui permet, si besoin, une meilleure visualisation des

espaces prothétiques disponibles (Davarpanah M, 2015).

L’analyse des éléments précédents permet de répondre aux questions suivantes :

Le volume osseux résiduel est-il suffisant ?
o Quelle est I'importance de la résorption osseuse ?
o La mise en place d’implants est-elle possible ?
o Quelle est 'importance du décalage inter-arcades ?
o Quels sont les axes implantaires les plus adaptés ?
Comment répondre a la demande esthétique et fonctionnelle du patient ?
o Quel est le profil psychologique du patient ?
o La demande esthétique est-elle réaliste (soutien labial, visibilité des
limites prothétiques, forme des dents et intégration global de la
prothése) ?

o Ce résultat peut-il étre obtenu a I'aide de techniques conventionnelles ?
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o Le patient accepte-il une reconstruction chirurgicale des pertes de
substances ?
e Quels types de compromis le patient accepte-t-il de faire ?
o Accepte-t-il une prothése amovible ?
o Les tissus gingivaux perdus peuvent-ils étre remplacés par des artifices

prothétiques ? (Davarpanah M, 2015)

Il existe plusieurs criteres de décisions de réhabilitation par prothése fixée sur
implants a prendre en compte qui vont dépendre du type de patients édentés. Ces
derniers ne présentent pas les mémes doléances et n’ont pas les mémes attentes.
Dans un premier temps, il y a le patient insatisfait par sa réhabilitation
prothétique amovible conventionnelle. Si la prothése a été correctement congue,
il est nécessaire de prendre du temps lors des séances de doléances, puis la
solution implantaire pourra étre envisagée, dans un second temps, si le patient est
toujours mécontent de sa prothése amovible. Cependant, si la prothése ne répond
pas aux criteres de qualités, il est essentiel de réaliser au préalable une nouvelle
prothése d'usage. Ainsi, les doléances dues a une prothése inadaptée sont
éliminées et permettent de poser, sur des critéres objectifs, I'indication implantaire.
Puis, il y a le sujet denté qui doit subir une édentation totale. Ici, le recours aux
implants dentaires peut étre justifié afin de limiter le traumatisme psychique et
physique du patient, et apporter au patient une continuité en ce qui concerne
I'esthétique et le confort.

Enfin, on peut avoir recours aux implants afin de préserver le niveau osseux et de
prévenir la résorption osseuse chez un jeune patient, ou pour limiter la

résorption chez un patient &4gé (Corroy AS, 2012).

Différentes solutions prothétiques peuvent donc étre proposées en fonction de la

résorption osseuse constatée :
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Figure 24: Les différentes options thérapeutiques en fonction de la résorption osseuse chez le patient
édenté total ou en voie d'édentement total

e Prothése fixée implanto-portée

Cette solution prothétique est choisie lorsque la résorption osseuse est faible, elle
se rapproche le plus de I'anatomie naturelle. Les dents sont directement remplacées
par des dents prothétiques sans qu’aucun artifice ne remplace le volume osseux
perdu (Davarpanah M, 2015).
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Figure 25: Prothése fixée implanto-portée

Les avantages (Davarpanah M, 2015):
o esthétique proche du naturel ;
o excellent confort du patient ;
o maintenance similaire a celle des dents naturelles ;

o excellente acceptation psychologique du patient.

Les inconvénients (Davarpanah M, 2015) :
o difficultés dans la gestion du soutien des lévres et des tissus cutanés ;
o difficultés de prévision du résultat esthétique et phonétique ;
o nombre élevé d’'implants pour réaliser ce type de prothése ;

o impossibilité de gérer un décalage inter-arcades important.

Le nombre et la morphologie des implants sont choisis en fonction du volume local
du tissu osseux résiduel. D’une maniére générale, 6 a 8 implants sont a répartir sur
'arcade. Le positionnement et le choix des implants doivent respecter les régles
suivantes (Davarpanah M, 2015):

o le point d’émergence de I'implant doit étre positionné en fonction de la future
couronne prothétique, de préférence en son centre. Le guide chirurgical
permet de visualiser ce centre ainsi que I'axe de la dent ;

o l'axe de I'implant doit étre le plus proche possible de I'axe de la future
couronne ; une correction d’axe de 17 a 30° est cependant possible avec des
piliers angulés ;

o une épaisseur minimale de corticale osseuse de 1,5mm doit circonscrire
'implant, surtout en regard de la table vestibulaire ;

o deux implants adjacents doivent étre séparés au minimum de 3 mm ;

o sila hauteur osseuse résiduelle est faible (<10 mm), il est conseillé d’utiliser

des implants plus larges ou d’augmenter leur nombre ;
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o le diamétre de chaque implant doit étre en adéquation avec le diamétre de la
dent qu’il remplace.
Par la suite, la réalisation prothétique doit respecter les régles de positionnement des

dents utilisées en prothese fixée conventionnelle (Davarpanah M, 2015).

e Prothése fixée implanto-portée avec fausse gencive

Figure 26: Edentement bi-maxillaire reconstruit a I'aide de 2 prothéses sur pilotis

Cette solution est intermédiaire entre la prothése fixée compléte implanto-portée et la
prothése amovible supra-implantaire. Elle tente de concilier les avantages de confort
d’'une prothése fixée aux avantages esthétiques d’une prothése amovible. Elle est
indiquée lorsque la résorption osseuse est forte, surtout dans les secteurs
postérieurs. Des implants sont alors posés dans le secteur antérieur dénué
d’obstacle anatomique. La prothése peut recevoir une extension pour augmenter le
nombre de dents postérieures (Davarpanah M, 2015).

Une prothése compléte reproduisant dents et gencive est transvissée sur des piliers
implantaires. La prothése ne vient pas au contact de la gencive, d’'ou son nom de
prothése fixée « sur pilotis ». Elle est constituée d’'une armature métallique vissée sur
des piliers implantaires, a laquelle des dents du commerce sont solidarisées a l'aide
de résine (Davarpanah M, 2015).

Les avantages (Davarpanah M, 2015):
o inamovibilité de la prothése implanto-portée ;
o palais dégagé ;
o prothése démontable par le praticien car elle est le plus souvent transvissée ;
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o remplacement possible d’'une partie du tissu gingival perdu a l'aide de fausse

gencive.

Les inconvénients (Davarpanah M, 2015):

o difficultés a gérer le soutien de lévres et des tissus cutanés ;

o difficultés de prévision du résultat phonétique (au maxillaire) ;

o probleme esthétique en présence d’un sourire gingival ;

o maintenance parfois délicate.
Dans cette configuration, le nombre d'implants est moindre. Il varie en fonction de la
forme et de la taille de l'arcade. Il faut également noter que le nombre de dents
remplacées est également plus faible. Ces conceptions prothétiques aboutissent
souvent a des arcades « courtes » qui peuvent s’arréter au niveau des premiéres

molaires, voire méme au niveau des secondes prémolaires (Davarpanah M, 2015)

e Prothése amovible compléte supra-implantaire (PACSI)

e Prothése amovible compléte

3.2.2 Connaitre I'historique médical et dentaire du patient

L’historique médical d’'un patient permet d’effectuer un bilan médical général
et didentifier les facteurs de risques a I'apparition de complications et
d’éventuelles contre-indications d’ordre général a I'implantologie. En effet, il est
indispensable de prendre en considération I'état général, I'état local ainsi que
'hygiéne de vie des patients avant de décider de poser des implants. Certaines
pathologies (diabéte non équilibré, pathologie responsable d’'une immunodéficience,
ou d’un risque d’endocardite infectieuse), certains traitements (Biphosphonates
administrés par voie intraveineuse, antécédent d’irradiation buccale) ou certaines
allergies et modifications physiologiques rendent difficile voire impossible, toute
chirurgie implantaire (Wolfart S, 2017). La littérature ne fixe pas d’age limite pour ce
genre de traitement. Néanmoins, les patients agés peuvent avoir par ailleurs des
problémes de santé constituant un obstacle a I'implantologie.

Durant I'entretien avec le patient, il est important de lui demander I’étiologie de son

édentement (pathologie carieuse, restaurations iatrogenes, pathologie parodontale,
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traumatisme occlusal, hypodontie ou anodontie). Ceci permet d’avoir des
informations importantes sur le mode de vie du patient, son hygiéne et son
passé dentaire (Corroy AS, 2012). Le risque de perte d'implant est plus faible si la
perte des dents fait suite a un accident ou a des caries que si elle a été causée par
une maladie parodontale. En effet, si 'édentement fait suite a une parodontite, le
risque d’infection péri-implantaire est plus élevé méme chez les patients

complétement édentés (Wismelier et coll, 2010,).

Il est également important d’inspecter les prothéses existantes. Elles renseignent
le praticien sur tous les points positifs ou négatifs qu’elles renferment (dimension
verticale, relation centrée, qualité des extrados, de I'occlusion, du rendu esthétique),
peuvent permettre de connaitre I'étiologie des échecs des restaurations antérieures.
Mais elles nous informent surtout sur le niveau d’hygiéne du patient. (Louis JP,
2016). De plus, les prothéses existantes sont un support pour expliquer les limites
inhérentes a chaque traitement prothétique, elles permettent donc une meilleure

communication (Corroy AS, 2012).

3.2.3 Examen clinique

Il convient tout d’abord de faire un examen fonctionnel. Celui nécessite
d’analyser les articulations temporo-mandibulaires et les parties molles. Les
parafonctions et dysfonctions doivent étre dépistés afin d’identifier les patients a
risque occlusal. Ainsi, lors de I'examen clinique, il faut préter attention aux félures et
fractures présentes sur les dents restantes, et a la présence de facettes d’usures.
Ceci témoigne d’'une hyperactivité fonctionnelle. |l faut également étre vigilant quant
a la présence ou l'absence de bruits articulaires, de zones douloureuses, et de
dyskinésie. Devant la moindre anomalie un bilan occlusal approfondi doit étre réalisé
avant toute chirurgie implantaire (Corroy AS, 2012).

L’examen clinique doit également évaluer la capacité d’ouverture buccale. Une
ouverture buccale de 45 mm au minimum est nécessaire pour pouvoir insérer les
foréts avec leurs contre-angles dans la pose d’implant postérieur.

De plus, il convient de faire une évaluation esthétique :

e De la symétrie faciale
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e Du profil facial
e DelaDVO
e De I'harmonie des étages faciaux

e Du sourire : pour analyser le découvrement
Les éléments qui composent le visage (yeux, menton, lévres) doivent étre évalués
avant de se concentrer uniguement sur les dents. L'analyse de ces éléments est un
point de départ essentiel a la réhabilitation prothétique afin d’obtenir une esthétique

optimale.

L’examen clinique complet doit se poursuivre par I’analyse des modéles obtenus a
partir d’empreintes secondaires, montés en articulateur grace a un arc facial,
dans le bon rapport inter-maxillaire (dimension verticale d’occlusion et en relation
centrée) : il fournit des informations essentielles concernant les rapports inter-crétes
et 'espace prothétique disponible (Corroy AS, 2012).
Il est essentiel de déterminer la classe squelettique de I’édenté total. En effet, un
décalage antéro-postérieur important lié soit a des dysharmonies maxillo-
mandibulaires (classe Il ou classe lll squelettique), soit a des édentations de longue
date : ce phénomene est accentué par le modéle opposé de résorption osseuse des
deux arcades (centripéte au maxillaire, et centrifuge a la mandibule), peut rendre le
traitement par prothéses fixées implanto-portées difficile.
Il existe de nombreuses solutions par rapport aux relations inter-arcades
particuliéres:

¢ Abstention thérapeutique.

o Greffe osseuse.

e Chirurgie des maxillaires avant chirurgie implantaire.

e Changer le plan de traitement prothétique pour éviter certaines complications.

e Réduction osseuse pour dégager assez d’espace pour une prothéese fixe ou

une barre.

La position des implants et la reconstruction prothétique dépendent de la relation

inter-arcade.
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Hauteur prothétiqgue disponible :

Il s’agit de la distance entre le col de l'implant et la face occlusale des dents
antagonistes en occlusion d’intercuspidie maximale. Elle doit étre au minimum de
7mm en prothése fixée.

e Hauteur prothétique comprise entre 7 et 10mm : espace suffisant.

e Hauteur prothétique supérieure a 10mm : il faut porter attention a
I'esthétique (aspect de dents longues) et au rapport couronne clinique/implant
qui doit rester favorable.

e Hauteur prothétique inférieur a 7mm : en choisissant une prothése
transvissée, une restauration prothétique est possible (ceci permet d’éviter les

descellements répétitifs dus a une faible hauteur de pilier).

3.2.4 1er examen radiologique

En premiére intention, le bilan rétro-alvéolaire et le cliché panoramique
doivent étre réalisés. Ces derniers nous permettent d’avoir un point de vue global de
la situation initiale:

e Recherche d’infections ou de pathologie osseuse

e Bilan parodontal. Si le patient est atteint d’'une parodontite terminale, il est
nécessaire de traiter la maladie parodontale avant d’envisager de mettre en
place des implants.

e Faisabilité implantaire. La radiographie panoramique permet de visualiser
les obstacles et les limites anatomiques (nerf alvéolaire inférieur, sinus) en 2D
et permet donc de refuser les situations a risques. Si le patient est susceptible
de recevoir un implant un Cone beam sera alors réalisé dans un second

temps.

3.2.5 Validation du projet prothétique

Le guide prothétique consiste en une prothése amovible compléte
parfaitement adaptée et fonctionnelle. Si le patient posséde déja une prothése
amovible compléte (PAC) et que celle-ci a été correctement réalisée et qu’elle est

toujours adaptée alors elle peut étre conservée. Dans le cas contraire, la réfection
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d’'une nouvelle PAC maxillaire et mandibulaire devra étre envisagée. (Corroy AS,
2012).
Le projet prothétique permet, au praticien et au patient, de valider la fonction et

I'esthétique.

Il va ensuite devenir (Corroy AS, 2012) :

une prothése d’usage ;

une prothése transitoire : durant le temps de la cicatrisation muqueuse,

I'ostéo-intégration de l'implant, et de la réalisation de la prothése d’usage, s'il

est contre-indiqué de faire une mise en charge immédiate ;

e une prothése de mise en charge immédiate : elle devient alors une
prothése implanto-portée transitoire ;

e une prothése de « secours » (aprés adaptation aux nouvelles conditions

buccales) en cas de probléeme avec la prothése sur implants nécessitant sa

dépose.

Cas du Patient denté :

Il s’agit du cas ou les dents résiduelles du patient sont condamnées a court terme.
En fonction de la situation clinique, les avulsions ont lieu soit avant la chirurgie
implantaire ou pendant.

Avulsions réalisées avant la chirurgie implantaire : si 'examen pré-implantaire a mis

en évidence des foyers infectieux généralisés, I'assainissement du terrain avant la
chirurgie implantaire est indispensable. Une fois les avulsions réalisées, on réalise
une prothése amovible compléte transitoire afin de valider notre montage esthétique
et fonctionnel (Corroy AS, 2012).

Avulsions réalisées durant la chirurgie implantaire : cette situation a pour avantage

de ne faire subir qu'une seule intervention chirurgicale au patient. Cependant,
I’élaboration du projet prothétique sera plus complexe (réalisation de moulages
d’études montés sur articulateur, puis réalisation d’'un montage directeur et d’'un wax
up des dents restantes) car le patient posséde encore des dents dans la cavité
buccale dont la position sera sirement différente de celles présente sur la prothése
(Corroy AS, 2012).
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3.2.6 Guide radiologigue

Il permet de transposer au niveau des images radiographiques des informations de
positionnement implantaire déterminées grace au projet prothétique. En effet,
c’est ce dernier qui dicte la position de I'implant et non I'inverse.

Le projet prothétique validé est dupliqué pour obtenir un guide radiologique. Celui —ci
vient se placer sur les dents résiduelles ou s’appuyer sur la muqueuse si le patient
est déja édenté. Des puits sont forés au travers de la résine des couronnes simulant
le grand axe des dents, puis il sont remplis d’'un matériau radio-opaque comme de la
gutta percha. Cet axe correspond a l'axe idéal implantaire déterminé par les
impératifs prothétiques ; de plus, il permet la visualisation du point d’émergence
souhaité. Le patient portera ce guide lors de 'examen radiographique, cela permettra
de repérer sur les différents clichés les axes et les points d’émergence souhaités et
de les confronter a la réalité du squelette osseux.

Dans un second temps, ce guide radiologique peut étre modifié afin de jouer le role
de guide chirurgical. Il sera alors généralement sectionné au niveau des faces
vestibulaires pour permettre un accés facile au site implantaire lors de la chirurgie

(Davarpanah et coll, 2012).

3.2.7 Chirurgie

Cette partie ne sera pas développée dans ce travail. Néanmoins, il s’agit d’'une partie
importante du traitement. La chirurgie doit toujours rester au service de la

prothése. C’est la prothése qui guide la position des implants.
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3.3 PREVENTION DES COMPLICATIONS MECANIQUES

3.3.1 Position de la prothése par rapport a 'implant

Cantilever postérieur

e Relation squelettique

o Classe |
Selon Davarpanah et coll. en 2008 et 2007, Bedrossian et coll. en 2008, Ziztmann et
coll. en 1999, le rapport inter-arcade étant idéal, I'option thérapeutique est

déterminé par le volume osseux résiduel.

o Classelll

Le Dr Angle définit la classe Il comme une mésio-position du maxillaire par rapport a
la mandibule.

Selon Davarpanah et coll. en 2008 et 2007 Bedrossian et coll. en 2008, Zitzmann et
coll. en 1999, la prothése fixée implanto-portée a la mandibule peut étre
envisagée. Elle nécessite un cantilever moins important par rapport a une classe |
pour obtenir une occlusion molaire, situation biomécaniquement favorable.
L’angulation vestibulée pour les implants mandibulaires est difficile a réaliser, le
résultat esthétique et fonctionnel doit étre prévisualisé, notamment si une extension
mésiale est réalisée pour compenser la béance.

Au maxillaire, la prothése fixée implanto-portée peut étre également envisagée.
L’obtention d’une occlusion molaire nécessite une extension plus longue,
provoquant une surcharge occlusale au niveau des implants postérieurs. Ainsi, un
nombre plus important d’implants postérieurs permet de compenser les forces
occlusales. L’angulation palatine des implants maxillaires est la aussi difficile a
obtenir, le résultat esthétique et phonétique doit étre anticipé. L’'altération du soutien
des lévres, une modification importante de [I'esthétique faciale, difficilement
acceptable par le patient, peuvent nous conduire plutdt vers une compensation

prothétique du décalage des bases en envisageant une PACSI ou PAC.

o Classe lll
Selon Davarpanah et coll. en 2008 et 2007 Bedrossian et coll. en 2008, Zitzmann et

coll. en 1999, a la mandibule, en présence d’un volume osseux adéquat, une
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angulation lingualée des implants et un dessin prothétique adapté peuvent atténuer
le décalage squelettique. En présence d'un volume osseux réduit, seul le dessin
prothétique pourra compenser ce décalage.

Au maxillaire, en présence d’un volume osseux adéquat, une angulation vestibulée
des implants et un dessin prothétique adapté peuvent atténuer le décalage
squelettique. En présence d’un volume osseux réduit, seul le dessin prothétique
pourra compenser le décalage.

Ainsi, en présence d’'une classe lll, les impératifs esthétiques, fonctionnels, et

I'importance du décalage guident le choix prothétique.

e Forme de l'arcade

Une arcade ovoide permet un positionnement des implants en demi-cercle. La
distribution des implants sur toute la longueur de la créte osseuse optimise la
disposition biomécanique et permet d’envisager des cantilevers distaux plus
longs.

Au contraire, une arcade rectangulaire associée a des émergences des nerfs
mentonniers mésiales oblige a un positionnement implantaire en ligne droite.
D’un point de vue biomécanique, le placement des implants sur une méme ligne
droite entraine un risque de surcharge important. La distribution des contraintes n’est
pas optimale, et contre-indique donc des extensions importantes (Davarpanah et
coll, 2008).

Figure 27 : Forme de I'arcade
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e Lonqgueur de I'extension

Les études in vitro menées par Eskitasciogluet et coll. 2004, Ogawaet et coll. 2000,
Mc Cartneyet et coll. 1992, Osieret et coll. 1991, Shackleton et coll. 1994, estiment
que la longueur de I’extension mandibulaire ne doit pas dépasser 20mm.

Les études in vivo menées par Tarnow et coll. 1997, Brunski et coll. 2003, Colomina
et coll. 2001, Randow et coll. 1999 démontrent qu’une extension jusqu’a 14mm est
cliniquement acceptable a la mandibule et ne doit pas excéder 10mm au
maxillaire.

Mc Alarney et coll. 2000 et White et coll. 1994 concluent que la longueur du
cantilever ne doit pas excéder la longueur antéropostérieure de la zone ou les
implants sont distribués.

En pratique, selon Davarpanah et coll. 2007, la longueur de I’extension est souvent
calculée en fonction de la répartition des implants sur I’arcade. Plus la distance
entre l'implant le plus antérieur et le plus postérieur est grande, plus
’extension peut-étre longue. Elle correspond a la distance antéro-postérieure
séparant les lignes paralléles tracées a travers le milieu de I'implant le plus antérieur

et I'implant le plus postérieur multiplié par 1,5.

fongueur maximale
de |'extention

Figure 28: Calcul de la longueur maximale de I’extension
selon Davarpanah et coll.

En conclusion, il n’y a pas de consensus commun scientifiquement établi concernant
la longueur de I'extension. Les extensions maxillaires devraient étre plus courtes

que les extensions mandibulaires.
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3.3.2 Nombre d’implants

Le nombre d’'implants dépend de la forme de I’arcade, du volume osseux
résiduel, du type d’os et de sa densité. On peut noter que les états de surface
implantaires rugueux donnent des résultats similaires dans l'os natif ou greffé, alors
que les implants lisses donnent de moins bons résultats dans des os greffés.

Il n'est pas recommandé de placer un implant par dent car plus leur nombre est
élevé, plus les étapes prothétiques deviennent complexes (empreintes, réalisation de
la prothése au laboratoire, prophylaxie...). En régle générale, 6 a 8 implants seront
placés par arcade. Si la hauteur sous-sinusienne ne permet pas de poser des
racines artificielles dans les secteurs maxillaires postérieurs, et si la solution du
comblement sinusien n’a pas été choisie, il est possible de réaliser un All On four ®.
Il s’agit de poser 4 implants : 2 verticaux dans la région antérieure et 2 iinclinés
distalement au niveau prémolaire. Cette technique, validée a la mandibule, semble

donner de bons résultats également au maxillaire (Louis JP, 2016).
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PROTHESES FIXES

PROTHESES FIXES

Au maxillaire

Prothése compléte sur 4 implants (type « all Prothése compléte sur six implants
on four ») antérieurs avec cantilevers antérieurs avec cantilevers distaux d’'une
distaux d’une unité unité des deux cOtés

Prothése compléte sur six implants : Prothése compléte sur huit implants
antéropostérieurs antéropostérieurs

s

*cantilevey, —+ : zone de segmentation

A la mandibule

Prothése compléte sur 5 a 6 implants
antérieurs avec cantilevers distaux pouvant
aller jusqu'a 2 unités de chaque coté

Prothése compléte sur quatre implants (type
« all on four »avec un cantilever distal)

Prothése compléte sur 6 implants
antéropostérieurs, segmentée en 3
prothéses fixes

Prothése compléte sur 6 implants
antéropostérieurs d‘une piece

C: canine, PM1 : premiére prémolgire, LI : incisive lotérale, CI: incisive centrale, M1 : premidre molaire,  segment de barre facultati,
: cantiigver, —~- : 200¢ de segmentation
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3.3.3 Choix du matériau cosmétique

Aujourd’hui les patients sont de plus en plus nombreux a souhaiter des
restaurations présentant une esthétique « blanche » optimale sur une esthétique
« rose » naturelle. Ce probléme est crucial quand les protheses doivent reproduire
non seulement les dents, mais aussi les gencives ; en particulier dans le cas de
bridges implantaires complets avec pertes tissulaires importantes.

Les matériaux cosmeétiques les plus souvent utilisés en prothése implantaire sont en
céramique, en résine composite et acrylique. Dans la sélection des matériaux
implantaire, plusieurs facteurs doivent étre considérés par le praticien, dont
I'esthétique, la résistance a I’abrasion et aux fractures, la dureté des surfaces,

et I’habilité a absorber les forces occlusales (Tealdo T. et coll, 2013).

e La céramique

Les céramiques fournissent un résultat esthétique optimal, similaire a I'apparence
de la dent naturelle, et une plus grande résistance a I’abrasion en comparaison
avec les résines. De plus, les céramiques restaurent la résistance des petites
surfaces et aide a éviter I'accumulation du dépét de plaque. Le seul inconvénient,
c’est qu’elles peuvent assez rigides avec une plus petite résistance aux fractures
comparées a des matériaux plus élastiques comme la résine acrylique. (Tealdo T. et
coll, 2013).

e Lesrésines composites

Les résines composites ont des propriétés esthétiques comparables a celles des
matériaux céramiques si ce n’est qu’elles n'ont pas une couleur stable ; les résines
composites sont sujettes a des décolorations intra-orales. Les résines composites
sont moins résistantes aux abrasions (méme si les composites de derniéres
génération ont été largement amélioré) que les matériaux céramiques. En revanche,
elles possédent une grande résistance aux fractures grace a un module
d’élasticité plus faible. Les modules d’élasticité plus faible font que les résines
composites sont moins fragiles que les céramiques et permettent mieux d’absorber
les forces occlusales, ce qui réduit les forces transmises aux structures sous-

jacentes (spécifiguement l'infrastructure et les implants) (Tealdo T. et coll, 2013).
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e Lesrésines acryligues

Les résines acryliques ont de moins bonnes propriétés mécaniques et
esthétiques que les céramiques et résines composites. Les résines acryliques ont
une résistance moins significative a I’abrasion mais sont plus élastique que les
matériaux céramiques et les résines composites. Ces caractéristiques peuvent étre
avantageuses en prothése implantaire, spécialement en cas de mise en charge
immédiate, en réduisant les forces transmises a l'os péri-implantaire. En plus
d’autres inconvénients, il a été démontré que ces résines attirent I'adhésion

bactérienne et possede une instabilité chromatique (Tealdo T. et coll, 2013).

L’utilisation de dents « du commerce » en résine ou en composite a été préconisée
car ces matériaux permettent un amortissement des pressions transmises aux
implants. Cependant, le patient augmentant progressivement sa puissance
manducatrice, l'usure des dents en résine ou en composite suit cette
augmentation progressive et s’accroit avec les temps. Ceci provoque deux
problemes majeurs : perte de la dimension verticale et instabilité de la position
d’intercuspidie maximale pouvant causer du bruxisme. Le rythme du remontage
des prothéses avec des dents neuves va en augmentant avec le temps et doit étre
prévu dans le devis initial du patient. Cette éventualité oblige de plus a la réalisation
de prothéses uniquement visées.

Ainsi, la mise en place de dents en résine ou en composite n’est pas une solution
durable, 'usure des dents entrainant, a plus ou moins long terme, une instabilité
occlusale par usure des faces occlusales et perte des indispensables « verrous
d’occlusion ». Cette solution n’est acceptable que pour des prothéses d’attente et
permettent de valider le concept occluso-prothétiques ou si le patient présente des

parafonctions.

Pour la gencive prothétique, la résine composite est de plus en plus utilisée car
permet une réparation plus aisée pour un rendu esthétique comparable a la
céramique. Les résines acryliques permettent également des réparations faciles
mais le rendu esthétique est moindre. Quant a la céramique, son rendu esthétique

est superbe mais sa réparation est difficile.
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Les principales caractéristiques des matériaux cosmétiques pouvant étre utilisés sont

résumées dans le tableau suivant (Tealdo T. et coll, 2013). :

Esthétique Elevée Elevée Faible Moyenne Faible
Coefficient Faible Faible Faible Moyenne Elevée
d’abrasion

Elasticité Faible Faible Moyenne  Moyenne Elevée
Accumulation Faible Faible Faible Moyenne Elevée
de plaque

3.3.4 Choix du type d’implant

Le concept de I'ostéo-intégration marque le début de I'implantologie moderne. De
nos jours, les implants de référence sont les implants endo-osseux de forme
cylindrique. L'implant doit s’'intégrer a son environnement osseux et aux tissus
mous pour guider au mieux leur adaptation a la future prothése (Davarpanah et coll,
2004) . Le choix de 'implant va dépendre :

e du volume osseux disponible,

o de I’espace prothétique disponible,

e des contraintes mécaniques.

L’'implant est choisi en fonction des impératifs prothétiques et chirurgicaux
(Davarpanah et coll, 2004). Les paramétres caractéristiques de l'implant sont les
suivants :

e morphologie : forme du corps (cylindrique ou conique), forme du col

(cylindrique ou évasé), son architecture (en une ou deux parties),

e résistance mécanique,

e diameétre (du col, du corps),

e type de connexion.
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Os Localisation Patients
Volume Morphologie | Densité Espace Position Occlusion, Ouverture
disponible* prothétique | sur parafonctions, | buccale
'argade prothése
l 1, 1, 1, j, antagonist<=¢, 1,

Longueur Morphologie | Diamétre Résistance mécanique Morphologie
Diamétre du corps diamétre du col Diamétre de I'implant Type de
morphologie Nombre d’implants connexion

Figure 29 : Influence des paramétres cliniques sur le choix implantaire

*idéalement au moins 1 mm d’os doit entourer toute la surface implantaire pour garantir son ostéo-

intégration

Implant bone level ou tissue level ?

e Implant tissue level

Le concept de I'implant en une seule partie a la particularité de posséder un col long
qui ne s’arréte pas au niveau de la créte osseuse mais qui se prolonge a travers la
gencive. Le pilier prothétique est alors beaucoup plus court et la jonction entre ce
pilier et I'implant se fait en position supracrestale. Le systéme transgingival permet
de simplifier les étapes prothétiques mais ne permet pas choisir et modifié le pilier
apres la pose de lI'implant donne pas cette flexibilité. Pour ces différentes raisons, il
est plutét indiqué au niveau des secteurs postérieurs (Davarpanah M. et coll,
2004).
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Figure 30: implant tissue level

e Implant bone level

Une fois I'implant mis en place, il se situe au niveau de la créte osseuse. Il permet
une meilleure gestion du profil d’émergence.

Des études montrent que la position supracrestale de la mise en place de l'implant
entraine des réactions osseuses marginales significativement moindres par rapport
aux implants placés de maniére crestale (Al-Nawas B. et coll, 2001). Cependant, le
concept de platform-switching, qui consiste a connecter un pilier de diamétre réduit
par rapport a I'implant donné, semble limiter la résorption crestale et semble

préserver le niveau osseux péri-implantaire (Hurzeler M et coll, 2007).

Figure 31 : Implant bone level

Morphologie de I'implant

Actuellement, il existe plusieurs formes implantaires. La forme la plus utilisée est la

vis cylindrique : c’est la forme de référence.
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e Implant cylindrique

C’est celui qui a le plus grand recul clinique. Il est de forme cylindrique et posséde un
filetage externe sur toute la hauteur de son corps. Il présente les caractéristiques
suivantes (Davarpanah et coll, 2004)

o autotaraudant ;

o col légerement évasé ou de méme diamétre que le corps ;

o apex tronconique et sécant.

[

Figure 32 : Implant cylindrique (1), col (2), corps (3),
apex (4)

e Implant a col évasé

Il présente un corps et un apex identiques a ceux de I'implant cylindrique. Seul le col
differe par son évasement, ce qui permet d’obtenir (Davarpanah et coll, 2004) :

o une base prothétique plus large, répondant aux impératifs
prothétiques en présence de crétes minces, de concavités
osseuses ou de proximités radiculaires ;

o une meilleure stabilité primaire, ce qui l'indique dans un os de
faible densité ou en cas de mise en charge immédiate ;

o un ancrage cortical plus large, facilitant I'implantation immédiate
aprés extraction. Le col large ferme le site d’extraction et permet un
ancrage osseux peériphérique ;

o une amélioration des propriétés mécaniques par 'augmentation
de surface de contact entre le pilier prothétique et le col implantaire.
Ceci diminue les risques de dévissage et de fractures de vis ou

d’implants.
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Figure 33 : Col évasé (1), corps et apex
identiques a ceux de I'implant standard (2 et 3)

e Implant conique

Il présente une morphologie proche de celle d’une racine dentaire. Il posséde les
avantages suivants (Davarpanah et coll, 2004) :
o avantages liés a I'effet de compression périphérique de I'os au
niveau de la zone conique :

o permet d’améliorer la stabilité primaire dans un os de faible
densité ou lors de mise en charge immédiate ;

o cette stabilité ainsi que la présence d’'un apex arrondi
'indiquent dans des sites sous-sinusiens, en I'associant a
la technique des ostéotomes ;

o avantages liés a la conicité du site osseux préparé :

o la forme conique permet d'insérer 'implant sur une grande
partie de sa hauteur avant d’avoir a le visser ;

o le temps nécessaire a la mise en place de lI'implant est donc
moindre ;

o la mise en place est simplifiée, diminuant ainsi les risques
d’ovalisation du site osseux, ce qui est particulierement
appréciable lorsque I'ouverture buccale est insuffisante ;

o avantages liés a la forme anatomique de I'implant :
o implantation dans un site d’extraction récent ;
o proximité radiculaire ou créte alvéolaire concave limitant

I'espace osseux disponible au niveau apical.
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Cet implant présente un apex arrondi limitant son enfoncement. Il s’adapte donc
exactement a 'espace ménageé par le dernier foret. Cette situation laisse trés peu de
marge de manceuvre dans le positionnement corono-apical. Dans la recherche d’'une
esthétique particuliérement soignée, il est donc préférable de bien maitriser la

technique chirurgicale avant d'utiliser ce type d’'implant (Davarpanah et coll, 2004).

Figure 34 : Implant conique a hexagone externe (a) et a connexion
interne (b). Col de forme classique (1), un corps cylindrique (2)
puis conique (3) et un apex arrondi (4)

Diameétre
De nos jours, la classification des implants se fait selon trois classes de diamétre :
petit (<3,4mm), standard (de 3,75 a 4,1mm) et gros (>4,5mm). Le choix du
diameéetre  implantaire permet de s’adapter aux conditions cliniques
suivantes (Davarpanah et coll, 2004) :

- qualité et quantité osseuses ;

- site d’édentement ;

- espace prothétique disponible ;

- type d’occlusion.

e Implants de diamétre standard

Il s’agit du diamétre implantaire utilisé depuis les années 1980 : c’est le diamétre de
référence qui peut étre utilisé dans la plupart des situations cliniques

(Davarpanah et coll, 2004).
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e Implants de petit diamétre

C’est un implant qui présente une résistance mécanique moindre. |l doit donc étre
utilisé que dans des situations précises: créte alvéolaire mince, diameétre
prothétique cervical limité. Il est contre-indiqué si la sollicitation mécanique est
importante. Cet implant, comparé a 'implant de diamétre standard de méme forme et
de méme longueur, présente une moins bonne stabilité primaire, ce qui rend son
utilisation délicate dans un os de faible densité.

Il est également intéressant de pouvoir adapter a la fois le diametre et la
morphologie. On peut, par exemple, utiliser un implant de petit diamétre a col évasé
lorsque la créte alvéolaire est fine mais qu'une assise prothétique standard est

indiquée sur le plan prothétique (Davarpanah et coll, 2004).

e Implants de gros diamétre

Ce type d’'implants présente trois intéréts majeurs :
o une augmentation de la surface d’assise prothétique par
'augmentation du diamétre du col ;
o une augmentation de la résistance mécanique par augmentation
du diamétre général de I'implant ;
o une augmentation de l'interface os/implant et donc de la stabilité
primaire.
Il répond ainsi a certaines situations particulieres : qualité osseuse insuffisante,
hauteur crestale insuffisante, édentement des molaires, implantation
immédiate aprés extraction, remplacement immédiat d’un implant.
Les implants de gros diametre diminuent le porte-a-faux de la couronne par rapport
au col implantaire, permettant ainsi de diminuer les risques de bourrage alimentaire
et d’optimiser la répartition des forces masticatoires. lls présentent une surface
d’ancrage majorée similaire a celle obtenue par les racines dune molaire
(Davarpanah et coll, 2004).

Longueur
Le maximum de volume disponible est utilisé. L’étude radiographique permet donc

de choisir la longueur de l'implant. A l'arcade mandibulaire, il est conseillé de
respecter une distance de sécurité de 2mm au-dessus du canal dentaire
(Davarpanah et coll, 2004).
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Type de connexion

Il existe différents types de connexions implantaires qui permettent de connecter le

pilier intermédiaire au corps de I'implant.

e Connexion hexagonale externe

C’est la plus ancienne puisqu’elle étant déja présente sur les premiers implants de
Branemark : il s’agit d’'un plateau surmonté d’un hexagone en son centre un pas de
vis central. Le pilier est vissé a ’hexagone grace a une vis en titane ou en or. Une
radiographie est nécessaire pour contréler l'adaptation des différents éléments
(Davarpanah M. et coll, 2004).

Figure 35 : Connexion hexagonale interne

e Polygone interne

Une variante existe et présente un polygone interne. Si, au départ, ce systéme
semblait entrainer une fragilisation du col de I'implant, des modifications de l'alliage
utilisé et une amélioration des propriétés mécaniques I'ont fiabilisé. Ce systéme est
plus simple a manipuler, les radiographies de contréle de I'adaptation des différentes

pieces ne sont pas obligatoires (Davarpanah M. et coll, 2004).

o)

Figure 36 : Connexion polygone interne
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e Cbne morse

Le pilier, de forme conique, s’insére dans le corps de l'implant qui a une conicité
correspondante. La rétention se fait grace a la friction du pilier dans I'implant associé
a un pas de vis en fonction des systéemes. Il s’agit d’'un assemblage trés robuste mais
qui ne donne pas de repére de positionnement. Les « cones morses purs» ne sont
donc presque plus utilisés pour cette raison. Les « cones morses indexés » leurs
sont préférés car ils possédent un polygone formant un systéme anti-rotationnel
(Davarpanah M. et coll, 2008).

Figure 37 : Connexion a cone morse indexé
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Tableau 3 : Récapitulatif des différents systéme de connexions implant-pilier

Type de Type Repére de Avantages Inconvénients
connexion d’implant positionnement
Polygone Implant en 2 Hexagone, Souplesse Radiographie
externe parties octogone... de contréle
obligatoire
Polygone Implant en 2 Hexagone, Facilité Fragilise le col
interne parties octogone, prothétique, implantaire
dodécagone... pas de

radiographie

nécessaire
Cone morse RlhgloEliN=Tal Aucun, mais Excellente Difficultés de

seule partie parfois associé  qualité de la transmission

a un polygone liaison des
interne (céne mécanique informations de
morse indexé) positionnements

des piliers au
laboratoire (sauf
si cOne morse

indexé)

3.3.5 Choix de I’'armature et sa passivité

Les armatures les plus utilisées sont celles en titane et en cobalt-chrome.
Jusqu'a ce jour, les armatures en titane ont été considérées comme la «condition
sine qua non» de la longévité des reconstructions implanto-portées. Les études
cliniques ont démontré d'excellents taux de survie pour les reconstructions
implantaires fixes soutenues par des piliers en titane (Andersson et coll. 1995). De
plus, dans une revue systémique, seules quelques complications étaient associées a
des piliers en métal supportant des reconstructions fixées supra-implantaires
(Pjetursson et coll. 2007). Le probléeme technique de ce type d’armature le plus
fréquent est le devissage de la vis de pilier (Pjetursson et coll. 2007).
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De nos jours, le résultat esthétique est devenu un critére supplémentaire pour le
succeés clinique d'une reconstruction implanto-portée. Un inconvénient majeur des
armatures métalliques est leur couleur grise foncée. Plusieurs études ont démontré
une décoloration grisatre de la muqueuse péri-implantaire induite par les piliers
métalliques (Jung et coll. 2007, Park et coll. 2007). Ainsi, bien que trés stables d'un
point de vue technique, les piliers métalliques ont des indications limitées dans les
zones esthétiquement délicates (Jung et coll. 2007).

En alternative, des armatures en céramique fabriquées a partir de céramiques
hautes résistance en alumine et en zircone ont été développés (Prestino et Ingber
1993, Wohlwend et coll. 1996). Les armatures en céramique offrent plusieurs
avantages cliniques par rapport aux piliers en métal. Premiérement, leur bénéfice
esthétique est bien documenté (Jung et coll. 2008). Les armatures en céramique
induisaient significativement moins de décoloration muqueuse que les piliers
métalliques (Jung et coll. 2008). Deuxiémement, moins d'adhérence bactérienne a
été trouvée sur les céramiques comme la zircone que sur le titane (Scarano et coll.
2004). Enfin, l'intégration des tissus mous des céramiques alumine et zircone est
similaire a celle du titane (Hashimoto et coll. 1988, Abrahamsson et coll. 1998). Un
inconvénient des céramiques est leur comportement mécanique, car elles sont
fragiles et, par conséquent, moins résistantes aux forces de traction. Une
augmentation de la ténacité a la rupture d'une céramique ralentit la propagation de la
fissure et, par conséquent, a une influence majeure sur la stabilité clinique a long
terme du matériau (Seghi et coll. 1995, Conrad et coll. 2007). Les céramiques a
haute résistance telles que l'alumine et la zircone présentent une résistance a la
fracture trés élevée, la zircone présentant la résistance a la rupture la plus élevée
des céramiques convenant a la construction de piliers (Luthy, 1996). En effet, quand
un stress est appliqué a une surface en zircone, le matériau subit une modification
de la forme cristalline de tétragonale a monoclinique qui implique une augmentation
volumétrique du matériau de 3 a 5%. Cette modification entrave la propagation de
fracture. A ce jour, les performances cliniques rapportées des piliers implantaires en
alumine et en zircone ont été tres prometteuses (Andersson et coll. 2001, Glauser et
coll. 2004, Canullo 2007).
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Figure 38: Armature en zircone

e Passivité de 'armature

Un des critéres de réussite de la prothése fixée supra-implantaire chez I'édenté total
réside dans la passivité de son armature métallique. La confection de I'armature
résulte :
e de la prise d’empreinte
e du traitement de I'empreinte et de sa transduction en un maitre-modeéle de
laboratoire
e de sa préparation par 3 méthodes différentes décrites dans la littérature :
coulée, fraisage ou frittage
Ainsi, a chaque étape des imprécisions peuvent s’inviter et influencer la précision, la
passivité de I'armature et donc la qualité et la longévité de la prothese. De plus, il
convient de noter que plus la prothése est étendue, plus cette passivité est difficile a

obtenir.

Il est donc important de vérifier la passivité de I'armature cliniquement en bouche et
non pas seulement sur le modéle en platre. Cependant, cette vérification doit avoir
lieu avant de réaliser I'armature. Pour se faire, le laboratoire réalise une clé en
platre, qui incorpore les transferts d’empreintes, sur le modéle coulé a partir d’'une
empreinte. La clé est ensuite vissée en bouche sur les implants, une radiographie de
contrble est alors nécessaire pour s’assurer de la bonne assise des transferts. Si lors
du serrage, la clé ne se fracture pas, cela signifie que la passivité est parfaite. En

revanche, I'apparition d’'une fissure établit avec certitude que le maitre-modéle n’est
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pas une réplique fidele de la situation en bouche. Il sera donc nécessaire de

recommencer 'empreinte (Bert M, 2004).

Figure 39: Clé en platre de vérification de la passivité

3.3.6 Occlusion

L’occlusion permet de réaliser des reconstructions prothétiques durables dans le
temps car elle permet la modulation de la contraction de la musculature
manducatrice en s’intégrant dans un schéma fonctionnel (Bert M, 2016).
Lorsque I'implant fait face a un implant, ils ne transmettent aux centres supérieurs
que des informations véhiculées par des fibres de petit calibre subissant une filtration
a leur entrée dans le systéme nerveux central. Les implants peuvent transmettre un
message sensitif, mais nettement différent de celui transmis par les dents et que les
patients qui n’ont plus de récepteurs parodontaux montrent une dysfonction dans le
contrdle fin et précis des mouvements de la mandibule (Bert M, 2016).
Si deux prothéses totales fixes sur implants se font face, il n’existe plus aucun
récepteur desmondontal pour assurer le contrble des forces musculaires occlusales.
La perception des contraintes occlusales va étre réalisée de différentes maniéres :

e par l'ostéoperception

e par les récepteurs de I'articulation temporo-mandibulaire

e par les fuseaux neuromusculaires et les récepteurs de Golgi.
Il existe donc une perception sensitive apportée au niveau des implants dentaires,

mais moins discriminative que celle apportée par les dents naturelles (Bert M, 2016).
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La position de référence sera toujours la relation articulaire de référence. Cet
objectif répond a la nécessité de procurer aux patients porteurs de prothéses
implanto-portée, une position stable, confortable, facile a retrouver en I'absence de
proprioception et qui dirige les forces occlusales le plus possible dans I'axe de

limplant.

Le concept occluso-prothétique en prothése supra-implantaire fixe chez I'édenté total
se porte sur le concept le plus simple, celui de la fonction canine :

e stabilité des contacts en position d’intercuspidie maximale obtenue sans
aucune contraction des muscles ptérygoidiens latéraux droit et gauche ;

e désocclusion immédiate des groupes cuspidés en propulsion par le
glissement des incisives inférieures sur la face palatine des incisives
supérieures (donc pas de supraclusie) ;

e guidage canin : désocclusion immédiate des dents cuspidés en latéralité dés
le début du mouvement de glissement de la pointe canine inférieure sur la
face palatine de la canine supérieure (donc absence d’interférences) ;

e les contacts seront répartis uniformément sur les dents mais avec une
intensité moindre sur les dents antérieures et sur les dents situées sur les
parties en extensions de fagon a les protéger ;

e toute interférence postérieures tant en propulsion, qu’en latéralité travaillante
et non travaillante sera a proscrire.

Il est important d’avoir un guidage doux et une anatomie occlusale peu inclinée. Les

pentes incisives te canines doivent étre douces.

Le choix du concept occlusal est délicat et sujet a de nombreuses controverses selon
les auteurs. Afin de simplifier la démarche, Carlsson résume les « guidelines » ou
directives pour I'obtention d’une occlusion thérapeutique :
¢ une hauteur faciale verticale acceptable aprés le traitement ;
¢ une distance inter-occlusale acceptable lorsque la mandibule est au
repos
e des contacts bilatéraux stables en occlusion de relation centrée (ORC) et
équitablement répartis

¢ une liberté de mouvements dans toutes les directions depuis TORC
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e [|’absence de contacts interférents durant les mouvements d’excursion

mandibulaire.

L’occlusion doit étre réglée grace a du papier articulé de 20 microns, en position OIM

passive et active.

3.3.7 Conduite a tenir chez un patient bruxomane pour

éviter I’échec implantaire

Le bruxisme est présenté comme des contractions d'origine centrale, des
muscles manducateurs en dehors de leurs fonctions physiologiques. Les forces
engendrées sont excessives pour les éléments prothétiques, implantaires et péri-
implantaires. De plus, comme nous l'avons vu précédemment, les implants ne

permettent aucune adaptation vis-a-vis des surcharges occlusales.

e Education du patient

Face a un patient bruxomane, il convient d’avoir une approche cognitivo-
comportementale. Les habitudes parafonctionnelles sont trés difficiles a dissiper car
elles sont profondément ancrées et pratiquement toujours ignorées par le patient.
Ainsi, il est nécessaire que le patient prenne conscience de son comportement. De
plus, il est préférable de supprimer les facteurs qui favorisent cette parafonction :
caféine, tabac, psychostimulants, alcool Il est également conseiller de diminuer le
stress, principal responsable du bruxisme, en faisant du sport, en se relaxant ou en

utilisant des techniques de psychothérapie.

e Recommandations implantaires

Il est préférable de choisir un implant avec un diameétre le plus grand possible afin
d’avoir une interface implanto-osseuse plus étendue, étre plus résistant a la fatigue
(Tanimura et Leclerc, 2001) et pour dissiper les forces masticatoires.

D’aprés Davarpanah et coll. en 1999, I'utilisation d’un implant a col lisse et large
est recommandée.

De plus, il faut utiliser un plus grand nombre d’implants, notamment au niveau

molaire pour éviter les cantilevers.
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e Le port d'une gouttieére occlusale

Elle a pour but de protéger les prothéses du patient et de pertuber les habitudes
de serrement du patient. Elle s’oppose aux mouvements incontrélés de la
mandibule, diminue le nombre d’épisodes de bruxisme, les tensions musculaires et
les effets de I'attrition sur les prothéses implantaires et donc sur le support osseux
(Raphael et coll.,, Miyata et coll., 2003). Le succeés de cette thérapeutique non-
invasive et réversible dépend essentiellement de I'observance du patient,
'amélioration ne dure que tant que la gouttiere est portée (Vecchierini, 2001). Le
patient va user la gouttiére en bruxant, la maintenance est donc nécessaire pour

contrdler cette usure. La gouttiere doit rester bien stable et équilibrée.

3.4 PREVENTIONS DES COMPLICATIONS BIOLOGIQUES
D’ORIGINES PROTHETIQUES

3.4.1 Présence de gencive attachée

La muqueuse a une fonction de protection des structures anatomiques

sous-jacentes contre les sollicitations mécaniques et biologiques. Une muqueuse
kératinisée n’est pas indispensable au maintien de la santé péri-implantaire, mais sa
présence est toujours souhaitable pour [l'obtention d'un résultat esthétique
satisfaisant.
Afin d’éviter une mucosite, il peut étre intéressant, dans certains cas, d’aménager
les tissus mous péri-implantaire en utilisant, autour des implants, les techniques
de chirurgie mucogingivale. Afin de réduire la mobilité de la muqueuse marginale et
de faciliter le contréle de plaque par le patient, il peut étre nécessaire par exemple,
d’augmenter la hauteur de muqueuse kératinisée péri-implantaire par greffe gingivale
ou lambeau pédiculé. Il peut étre nécessaire de réduire la profondeur de poche
péri-implantaire, par simple plastie ou lambeau repositionnée apicalement, quand la
hauteur transmuqueuse du systéme implantaire le permet. Dans tous les cas,
comme en parodontie, ces aménagements chirurgicaux ne peuvent étre entrepris
qu'aprés une amélioration de l'état inflammatoire par un contréle efficace de
linflammation (Bert M, 2004).
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Figure 40 : mucosite traitée par aménagement des tissus mous péri-implantaires par greffe gingivale libre

a_

vu clinique linguale d’'un bridge implanto-porté mandibulaire avec absence totale de muqueuse
kératinisée attachée. Les tractions freinales associées a la mobilité de la langue entrainent une mobilité
du rebord marginal de muqueuse et défavorisent I'élimination de la plaque bactérienne par le patient.
Vue clinique préopératoire aprés la dépose du bridge.

Préparation du lit receveur.

Mise en place du greffon gingival prélevé au palais.

Cicatrisation a 2 semaines.

Cicatrisation a 3 mois. Noter la stabilité du rebord marginal de muqueuse et 'amélioration de I'état de

santé des tissus mous péri-implantaires
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3.4.2 Forme des intermédiaires de bridge

L’intermédiaire de bridge doit étre congu pour étre fonctionnel et esthétique.
Celui-ci doit étre en rapport avec la créte mais ne doit pas exercer une pression trop
importante afin de ne pas créer des ulcérations de la muqueuse voir une résorption
osseuse. Ses embrasures ne doivent pas étre trop dégagées, afin d’éviter les
bourrages alimentaires, ni trop serrées, pour ne pas entraver I’hygiéne. Ainsi, on
choisira une morphologie pour laquelle les embrasures seront ouvertes de fagon a ce
que le plus faible diamétre de brossette interdentaire puisse permettre un nettoyage
optimal (Magraff L, 2012).

a. b. o)

Figure 41 : Différentes formes d’intermédiaire de bridge : a) forme de selle, b) forme de selle modifiée, c)
forme ovoide

e Forme de selle

Cette forme d’intermédiaire est en contact intime avec la muqueuse ce qu'il lui
conféere un profil d’émergence réaliste et esthétique. Toutefois, la grande
concavité de l'intermédiaire rend difficile son nettoyage avec du fil de soie. Ainsi,
cette conception peut entrainer une accumulation de plaque et une ulcération de la

muqueuse (Gahan MJ. et coll, 2012).

e Forme de selle modifiée

Elle a été congue pour améliorer les problemes d’hygieénes causés par la forme en

selle. Son utilisation a été préconisée par Stein, en 1966, qui a étudié les effets des
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différentes formes d’intermédiaires de bridge sur les muqueuses et a trouvé que la
forme de selle modifiée était compatible avec l'esthétique et la santé des
muqueuses. Elle a un contact minimal avec la muqueuse et il est recommandé que
cette forme n’exerce aucune pression sur la gencive. Ses avantages sont qu’elle
présente une surface convexe facilement accessible au nettoyage (fil de soie),
une bonne esthétique et qu’elle est mécaniquement durable (Gahan MJ. et coll,
2012).

e Forme ovoide

C’est la forme qui a le plus grand nombre de contact avec la muqueuse et elle
appligue une légére pression sur celle-ci dans le but d’améliorer l'esthétique.
L’utilisation de cette forme nécessite une hygiéne bucco-dentaire efficace afin que le
contact de la muqueuse et sa légére pression ne deviennent pas un probléme.
L’intermédiaire de bridge doit étre congu de maniére a ce que la surface convexe
pénétre de 1 a 2 mm dans la muqueuse en fonction de son épaisseur et de son
élasticité. Cette profondeur permet de créer un profil d’émergence réaliste et
permet également de supporter et maintenir les papilles, ce qui réduit les « trous
noirs ». Enfin, sa surface convexe facilite le passage du fil dentaire. Cette forme

est mécaniquement durable (Gahan MJ. et coll, 2012).

3.4.3 Profil d’émergence

Il a pour but de soutenir les tissus parodontaux autour de la prothése, de
prévenir les récessions gingivales et de préserver la santé gingivale en
améliorant le contrdle de plaque et grace a un auto-nettoyage efficace. Il doit avoir
une forme d’aile de mouette et doit permetire ménager les papilles
interproximales afin d’éviter « trous noirs ». (Magraff L, 2012).

La réussite de profil d’émergence en implantologie dépend surtout de la position de
limplant. Cette racine artificielle présente une forme différente des racines des
dents naturelles, ainsi il est souvent nécessaire de procéder a un rattrapage du profil

d’émergence grace a :
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e des prothéses provisoires vissées

©)

elles permettent de gérer le profil d’émergence, en plus de son réle
de temporisation. En effet, par leur pression, elles guident le
développement des papilles (Touati et Guez). Cependant attention, une

pression trop importante est a I'origine d’'une inflammation.

e des piliers de cicatrisation

©)

ils permettent de faciliter la cicatrisation des tissus mous autour de
l'implant. Cependant, ils sont insuffisants pour créer un profil
d’émergence convenable, c’est pour cela qu’une prothése transitoire
doit étre mise en place. Il est nécessaire de laisser en place ces piliers
pendant 8 semaines. Ceux-ci sont ensuite retirés pour prendre
I'empreinte transferts en place. Si 'on ne respecte pas ces délais, la
gencive sera encore enflée et immature, donc on risque d’établir la
profondeur sous-gingivale de I'épaulement du pilier prothétique a un

mauvais endroit (Magraff L, 2012).

e des piliers définitifs mis en place immédiatement

o

c’est ce que proposent des protocoles comme le protocole One-
Abutment-One Time ® ou les piliers Axiom ® qui permettent de
supprimer le recours a la vis chirurgical et de visser définitivement le
pilier prothétique sur I'implant. Ceci permet de respecter les tissus
mous (Bruneau L, 2009).

En effet, 'étude d’Abrahamsson . et coll, 1997, a montré que le
vissage et le dévissage répétés de la vis de cicatrisation étaient
responsables d’'une récession tissulaire. Ainsi il est préférable de
dévisser le moins possible les composants transmuqueux et de
mettre en place immédiatement le pilier prothétique afin de minimiser la
perte osseuse.

il est préférable d’utiliser des piliers personnalisés (Chatzistavrou MK
et coll, 2003).

I'utilisation du concept de platform-switching, qui consiste a connecter
un pilier de diameétre réduit par rapport a I'implant donné, facilite la

gestion esthétique en augmentant le diamétre gingivale.
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Figure 42 : a) joint implant-pilier classique, b) joint implant-pilier avec platform-switching

e des gingivoplasties.

3.4.4 Hygiéne

Chez le patient édenté total, la perte des derniéres dents risque de signer
'abandon des mesures d’hygiene bucco-dentaire. Or I'accumulation de plaque
dentaire a été associée a une augmentation de la fréquence des complications et
des échecs implantaires. L’élimination quotidienne de la plaque bactérienne est donc
un élément fondamental pour la bonne santé des tissus péri-implantaires.

Le succés a long terme repose sur la motivation du patient a maintenir un contréle
de plaque efficace et de suivre les programmes de rendez-vous de maintenance
programmeés avec le praticien. Pour qu’il acquiére ces nouveaux comportements, il
faut qu’il ait une bonne compréhension de son état de santé bucco-dentaire et du
réle de I'’hygiéne orale dans le programme de maintenance. L’accent est mis sur sa
responsabilité et son réle central dans la préservation des résultats
thérapeutiques. Sans cette premiére étape de prise de conscience, I'enseignement
a I'hygiéne orale n’a pas de sens. La discussion avec le patient est essentielle pour
obtenir un changement de comportement et un bon respect des mesures d’hygiénes

données.
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Un systeme d’enseignement et de motivation a I'’hygiéne a été mise au point dans le
service de l'université de Goteborg. Il a montré son efficacité dans plusieurs études
cliniques (Axelsson et coll, 2004 ; Lindhe et Nyman, 1975 ; Lindhe et coll, 1976) :

e Premiére séance

On utilise un révélateur de plaque afin de montrer au patient les zones recouvertes
de plaque. On enregistre l'indice de plaque en relevant toutes les surfaces dentaires
colorées. Puis, on demande au patient de se brosser les dents avec sa propre
technique. A l'issu de ce brossage, on lui montre, a I'aide d’un miroir les surfaces
encore recouvertes de plaque. Sans changer sa technique, le patient est invité a
nettoyer ces zones. En fonction de la quantité de plaque restante aprés le second
brossage, le praticien peut soit proposer une amélioration de sa technique, soit en
introduire une nouvelle.

Pour ne pas surcharger le patient d’information, ['utilisation d’instruments de
nettoyage interdentaire peut étre introduite au second rendez-vous.

Le patient peut utiliser le révélateur de plaque a la maison pour s’auto-évaluer.

e Deuxiéme séance

On applique a nouveau le révélateur de plaque et on enregistre le nouvel indice de
plaque. Le patient est invité a brosser ses dents jusqu’a I'élimination compléte des
colorations tout en respectant les instructions données au premier rendez-vous.
Dans la plupart des cas, un renforcement des conseils d’hygiéne est nécessaire.
Lors de cette séance, I'utilisation du fil dentaire ou des brossettes est introduite.

e Troisiéeme séance et rendez-vous ultérieurs

La procédure du deuxieme rendez vous est reprise.

L’efficacité du contréle de plaque doit étre évaluée et présenté au patient a chaque
rendez-vous. La répétition des conseils d’hygiene, la supervision et I'évaluation des
résultats permettent d’entretenir et de renforcer sa motivation. Les encouragements
ayant plus d’'impact que les critiques négatives, le praticien doit mettre en avant les
progrés et les efforts du patient. Une attention particuliére doit étre portée aux
patients perdus de vue ou a ceux dont I'hygiene s’est nettement dégradée entre 2

rendez-vous.

Il 'y a pas de technique de brossage spécifique aux implants dentaires. Les
instruments habituels peuvent étre utilisés :

e brosse a dent souple (manuelle ou électrique)
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o la brosse a dents électrique présente, dans certaines conditions, un
avantage significatif par rapport a la brosse manuelle. Elle peut étre
recommandée chez les patients handicapés physiquement ou
mentalement ou chez ceux ayant une mauvaise dextérité. En effet, le
brossage est plus efficace car le patient n’a essentiellement qu’a se
concentrer sur la position de la brosse et non sur le mouvement ;

o fil de soie spécial implant, type Access floss GUM ®, Supefloss Oral-B ®,
Multi-floss EImex ®, c’est a dire un fil relativement rigide présentant une partie
soufflée au milieu permettant de I'insérer sous la prothése ;

¢ brossette interdentaire spécifique aux implants, comme les brossettes de

Curaprox®, plus facile d’utilisation que le fil de soie.

3.4.5 Le ciment de scellement

Le scellement de la prothése sur son support peut se faire grace a une grande

diversité de ciments, dont le réle majeur est de former une coque rigide et réguliere
sur le pilier prothétique, afin de stabiliser I’'armature métallique mais également
d’assurer un joint d’étanchéité efficace a la base de la prothése, dans une zone
soumise a un environnement humide. L’étanchéité est la base de la pérennité de la
prothese en interdisant toute colonisation bactérienne dans une zone dentaire
fragilisée, mais également au contact des tissus mous. La rétention prothétique est
donc principalement mécanique, le ciment de scellement ne jouant qu'un réle de
consolidation solide et d’herméticité du joint prothétique.
Il est préférable d’utiliser un ciment de scellement facile a manipuler et pour lequel
on arrive facilement a retirer les excés. Le scellement est toujours réalisé avec du
ciment provisoire, type Temp Bond ou ciment carboxylate, car la prothése doit
pouvoir étre facilement descellée sans abimer les composants implantaires si I'on
doit accéder a la vis de rétention dans le cas d’'un dévissage. Il est recommandé
d’utiliser des ciments a base d’oxyde de zinc eugénol et les ciments verre
ionomeéres temporaires qui résistent a l'infection. L'utilisation de colle et de ciment
résineux est déconseillée car ils présentent une contamination bactérienne
systématique contrairement aux ciments a base d’oxyde de zinc eugénol et CVI
(Wadhwani, 2012).
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Lors du scellement, le ciment doit étre de consistance fluide pour ne pas engendrer
de surépaisseur. De la vaseline peut étre adjointe afin de diminuer la rétention. Une
fois le ciment totalement pris, les excés peuvent étre éliminés a I'aide d’une curette
en plastique. L'utilisation d’instrument en métal est proscrite pour ne pas
endommager le métal. On peut auparavant mettre en place un fil dentaire autour des
piliers afin de faciliter I'élimination du ciment.

Il est obligatoire de ne pas enfouir les limites de la couronne a sceller de plus de
0,5mm, afin de permettre une meilleure élimination du ciment lors du scellement,

donc d’utiliser des piliers personnalisés.

Si les excés de ciment ne sont pas correctement éliminés, une réaction
inflammatoire induisant une perte osseuse peut apparaitre. Cliniquement, cette
situation se présente comme une péri-implantite avec un exsudat local, une
suppuration au sondage et une perte osseuse. Il apparait donc primordial d’employer
un matériau d’assemblage radio opaque et de réaliser un contréle
radiographique systématique. Pour traiter ce type de lésion, I'excés de ciment doit
étre éliminé, et la surface de I'implant correctement nettoyée.

Dans certains cas, I'excés de ciment ne peut pas étre diagnostique, si le ciment

utilisé n’est pas radio opaque. C’est le cas en particulier des verres ionomeres.

3.4.6 Ajustage prothétique

L’accés au brossage peut étre limité par certaines conceptions prothétiques, et des
formes de contours inadaptées de la prothése. L'utilisation de fausse gencive ou la

proximité entre les implants peut rendre difficile un controle de plaque efficace.

3.4.7 Polissage

La rugosité de surface favorise le développement du biofilm par plusieurs
facteurs :
e I'adhésion initiale d’une bactérie débute préférentiellement dans une zone a
I'abri des forces de cisaillement pour avoir le temps de passer d’'un

attachement réversible vers un attachement irréversible ;
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e une surface rugueuse exposée a I'environnement buccale facilite la rétention
de plaque et rend I’élimination des micro-organismes plus difficile,
favorisant ainsi la rapidité de croissance du biofilm par multiplication des
especes restantes plutét que par recolonisation de nouvelles espéces.

Il parait donc indispensable de polir parfaitement la prothése afin d’avoir une surface
lisse, moins rétentive de plaque. Pour le métal, il est nécessaire d’obtenir un poli-
miroir. La céramique peut étre polie grace a une fraise diamantée grain rouge ou

jaune, puis un polissoir a céramique, une occlusobrush et enfin un Diafinish.

3.5 PREVENTION DES COMPLICATIONS ESTHETIQUES ET
PHONETIQUES

3.5.1 Documents pré extractionnels

Afin de connaitre la situation clinique pré-existante, le patient peut nous
apporter d’anciennes photos, radiographies, moulage. Ces éléments nous
guideront dans le montage des dents et nous donneront une idée en ce qui concerne
la forme, la taille et la couleur. Il s’agit d’'un réel support de communication, le patient
peut ainsi nous dire s’il souhaite retrouver le méme sourire ou au contraire apporter
des modifications
En cas d’absence de ce genre de document, les régles académiques de montage,

adaptées au patient et a sa demande, devront étre utilisées

3.5.2 Connaitre la demande du patient

Il est essentiel d’avoir un entretien avec le patient. Cette premiére étape
permet de comprendre plus précisément ce que les patients trouvent déplaisant ou
redoutent. Il est bon que les patients soient totalement a l'aise ; 'examen aboutira a
une évaluation de leur apparence générale, de leur caractere et de leur
comportement, et donnera l'opportunité d’étudier I'attitude spontanée de la face et du
sourire, tout comme les expressions du visage, au cours de la conversation
(Fradeani M, 2006).
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Le clinicien doit étre prét a écouter les demandes du patient. Souvent, ils ne
peuvent pas dire exactement ce qui les géne ; c’est donc au clinicien d’interpréter
leur insatisfaction et de tenter d’établir de bonnes relations basées sur le désir de
satisfaire leurs attentes. Nombreuses sont les personnes qui croient qu'une denture
agréable influence positivement leur vie sociale et professionnelle et qu’un traitement
dentaire esthétique peut étre un facteur déterminant de leur changement de
comportement relationnel. Les praticiens doivent toujours respecter les désirs des
patients sans leur imposer leur propre opinion, et garder présente a l'esprit I'idée

qu’un jugement esthétique et toujours subjectif (Fradeani M, 2006).

Certains patients se rapportent a des images d'une personne célébre qu'ils
considérent comme un modéle esthétique. Ceci peut révéler I'image que le patient
aimerait donner ; il est donc fondamental d’écouter les patients et d’interpréter
correctement leurs demandes, mais il n’est pas moins important de comprendre la
maniére dont ils pensent que le praticien s’y prendra pour satisfaire leurs désirs. Bien
gu’avec le temps un traitement prothétique esthétique puisse étre considéré comme
un acquis, du point de vue clinique, il peut consister en un protocole
multidisciplinaire complexe. Souvent, les patients ne peuvent pas apprécier
pleinement le nombre et la nature des étapes qui seront réellement nécessaires pour
satisfaire leurs demandes. lls ont tendance, par conséquent, a sous-estimer
'engagement professionnel (nombre et durées des rendez-vous nécessaires) et
'engagement financier. Parfois, les attentes des patients peuvent étre impossible a
satisfaire (Fradeani M, 2006).
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3.5.3 Respecter les critéres esthétiques

e Connaitre les facteurs de risques

Tableau 1: Edentement complet bi-maxillaire : Principales caractéristiques cliniques a

évaluer dans le choix d’un plan de traitement implanto-prothétique.

CARACTERISTIQUE
CINIQUE DE
L’ETAGE INFERIEUR
FACIAL

VALEUR FAIBLE OU
DEFAUT

NORMALITE

VALEUR FORTE OU
EXCES

Hauteur de la léevre
Ssupérieure

Lévre courte < 18mm

22-25 mm : homme
18-22mm : femme

Lévre longue >25mm

Epaisseur de la lévre

Lévre mince < 10mm

10-14 mm

Lévre épaisse >16
mm

Ligne du sourire

Ligne basse
< 75% des dents
visibles

75 a 100% des dents
visibles
Papilles
visibles

seulement

Ligne haute
Visibilité
+++

gingivale

Profil labial

Lévre rétruse
< 2mm par rapport a

2 a 5mm en avant de

Lévre protruse
>5 mm de Sn-Pog

la ligne Sn-Pog | Sn-Pog
Distance horizontale : | 5mm 8 a10 mm 15 mm
milieu papille incisive-
face vestibulaire des
incisives médiales
Distance  verticale : | 5mm 7 a10mm 15 mm
papille  incisive-plan
d’occlusion
Angle naso-labial < 85° 90-110° >120°
Rides labiales Absente, peu | Rides péri-labiales en | Rides profondes et

nombreuses ou peu
marquées

accord avec l'age

nombreuses ou en
exces par rapport a
'age du patient

Degré de résorption

Résorption faible ou
extractions récentes

Résorption modérée
a forte mais avec
persistance de [l'os
alvéolaire

Résorption forte a
sévere avec
disparition de [los
alvéolaire et
résorption de [los
basal

Relation squelettique

Classe 2 squelettique

Classe 1 squelettique

Classe 3 squelettique

]
[]

Choix

prothétiques

a risques

concernant le

Choix prothétiques sans risque esthétique concernant le rapport dento-labial

rapport  dento-labial
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e Ligne de référence

o Axe sagittal médian : il concorde avec le milieu inter-incisif. Un
décalage n’a pas beaucoup d’importance, la priorité devant étre donné
a la verticalité de la ligne inter-incisive. Néanmoins, plus le décalage
augmente, plus le sourire parait asymétrique.

o Ligne inter pupillaire : ligne qui passe entre les centres des yeux. En
général, cette ligne est paralléle avec I'horizon et nous guide pour le
montage des dents maxillaires antérieures : le bord libre des incisives
maxillaires lui est paralléle et forme un angle droit avec I'axe sagittal
meédian (Chiche, Pinault, 1994). De plus, la ligne inter-pupillaire, la
ligne ophriaque (sourcils), commissurale (Iévres) et inter-ailes (nez)

sont paralléles entre elles la plupart du temps.

Figure 43: Lignes de références vues de face

Si toute fois il N’y a pas de parallélisme entre le plan horizontal, la ligne inter-
pupillaire et la ligne commissurale mais que ces deux derniéres sont paralléles entre
elle, alors le praticien pourra se servir de ces lignes pour la construire la prothése.
Dans le cas, ou il n'y a aucune harmonie entre elles, le praticien devra choisir une de
ces deux lignes comme référence (KOKICH, KIYAK, SHAPIRO, 1999).
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e Proportions de la face

Selon Fradeani, en 2006 : « un visage bien proportionné peut étre divisé en trois
parties égales. Le tiers supérieur est compris entre la naissance des cheveux et la
ligne ophriaque, le tiers moyen entre la ligne ophriaque et la ligne inter-ailes du nez,

et le tiers entre la ligne inter-ailes et la pointe du menton ».

Figure 44 : Les 3 étages de la face

Chez les patients dont la dimension verticale est diminuée, une différence de
hauteur du tiers inférieur de la face est notable, ce qui souligne le rapport strict
entre la hauteur en occlusion et celle du tiers inférieur. L’examen clinique pour
quantifier l'augmentation de dimension verticale est réalisé avec un test
phonétique. La validité du choix qui est fait sera corroborée par I'adaptabilité que
montre le patient a cette nouvelle situation clinique lorsque les restaurations
provisoires seront mises en place. La nouvelle dimension verticale ainsi testée doit
étre reproduite avec les restaurations finales, car elle est essentielle a la
réhabilitation esthétique et fonctionnelle du patient (Fradeani M, 2006).
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e Le profil
Il existe 3 types de profil :

o Profil normal
Le profil est évalué en mesurant I'angle formé par trois points de référence reliés
entre eux : la gabelle, le point sous-nasal, et la pointe du menton (le pogonion).
Dans ce cas, I'angle mesure environ 170 degrés.

o Profil convexe
L’angle formé en joignant les trois points de référence est trés diminué. La
convexité du profil est en relation avec une rétroposition relative du pogonion
tissulaire. Face a ce genre de profil il faut étre prudent: l'utilisation de fausse
gencive risque d’entrainer une tension trop élevée sur les tissus péri-oraux.

o Profil concave
L’angle formé en joignant les trois points de référence est supérieur a 180 degrés.
La concavité du profil est en corrélation avec une antéroposition relative du
pogonion. Une compensation du support des tissus faciaux (avec une fausse

gencive) peut étre indiquée chez les patients ayant un profil concave.

NORMAL CONVEXE CONCAVE

Figure 45 : Profil normal, profil convexe, profil concave

De plus, la ligne E, qui joint la pointe du nez au menton, est également utile pour
déterminer le type de profil et le soutien des lévres. Dans le cas d’un profil normal, la

levre supérieure se situe a peu prés 4mm en arriere de la ligne E et la levre

inférieure environ 2mm en arriére selon Ricketts (Fradeani M, 2006).
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Figure 46 : Ligne E

L’angle naso-labial est également important a prendre en compte. Il est formé par
la réunion de la tangente de la columelle a la tangente de la |évre supérieure. La
valeur de cet angle dépend évidemment de l'inclinaison de la base du nez et de la
position de la lévre supérieure. Chez les sujets au profil normal, 'angle naso-labial
est d’environ 90 a 95 degré chez 'lhomme et de 100 a 105 degrés chez la

femme » (Fradeani M, 2006).

Figure 47 : Angle nasio-labial
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e Proportions et taille des dents

La hauteur des dents prothétiques est conditionnée par leur largeur afin que le
rapport largeur/longueur soit harmonieux. Dans une composition dentaire, les
incisives centrales maxillaires sont les éléments les plus représentatifs et doivent
étre proportionnées pour affirmer leur dominance. Ainsi, il parait essentiel de
restaurer les proportions naturelles de ces dents qui ont un rapport largeur/longueur
de 75 a 80%, une largeur moyenne de 8,3 a 9,3mm et une longueur moyenne de
10,4 a 11,2mm (Fradeani M, 2006). La largeur de ces dents reste généralement
constante, mais leur longueur, en revanche, varie avec I’age. Par exemple, chez
les jeunes, le bord incisif présente souvent des mamelons dessinés, tandis que les
sujets agés présentent des bords incisifs souvent abrasés, ce qui peut entrainer une
variation de la courbe incisive avec une tendance a un aplatissement (Fradeani M,
2006).

e Positions des dents

o Dans le plan frontal
L’exposition des dents, au repos, est de 1 a 5 mm en fonction de la hauteur des
levres, du sexe et de I'age. La visibilité des incisives maxillaires au repos est de
3,40mm chez la femme, tandis qu’elle est de 1,91 mm en moyenne. Elles sont
également plus visibles chez le sujet jeune (3,37mm) que chez le sujet d’age moyen
(1,26mm) (Vig et Brundo, 1978)
Le bord libre du bloc incisivo-canin maxillaire doit suivre la courbe de la lévre
inférieure lors du sourire. Pour un sourire féminin, on choisira des incisives
latérales maxillaires légerement plus courtes. Au contraire, si I'on souhaite obtenir un
sourire plus masculin, on préférera opter pour des incisives latérales maxillaires de
méme longueur que les incisives centrales.
Lors du sourire, 75 a 100% de I’espace vertical inter-labial est occupé par les
dents maxillaires.
Enfin, les incisives mandibulaires doivent se situer a la méme hauteur que la lévre
inférieure au repos. Plus on vieillit, plus les tissus péribuccaux perdent de leur
tonicité et plus les incisives mandibulaires sont visibles.

o Dans le plan sagittal
Le profil incisif, qui est la position des bords incisifs dans le sens antéro-postérieur,

se situe a l’'intérieur du bord interne de la lévre inférieur.
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e Forme et contour des dents

3 formes de dents sont identifiées : carrée, conique et ovale. Bien que I'existence
d’'une corrélation entre le sexe, la personnalité et la forme des dents ne soient pas
prouvées, nous avons tendance a considérer que la forme ovale est plus féminine et
correspond a un caractére doux (Fradeani M, 2006). Il est important, d’examiner
certains aspects pouvant donner des indications utiles pour définir le type de dent le
plus approprié :

o laréférence logique pour recréer une morphologie correcte se trouve
au niveau des dents naturelles encore présentes, ou en se basant
sur d’anciennes photo le cas échant ;

o dans les cas ou ces références ont disparu, I’architecture gingivale et
le biotype parodontal peuvent donner des indications sur la forme et
le contour adéquat :

= Dbiotype épais et plat : dents rectangulaires
= biotype moyennement festonné et d’épaisseur moyenne :
dents ovoides

= bitotype fin et festonné : dents triangulaires
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Fig. 5-19a

Figure 48 : Les 3 formes de dents : triangulaire, ovale, carré
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e Couleur

La couleur doit étre choisit en se basant sur I’dge et les demandes du patient. Il est
essentiel de reproduire la progression chromatique de l'incisive centrale a la
canine. Les incisives centrales maxillaires sont les plus claires et lumineuses. Les
incisives latérales sont de méme teinte que les centrales mais légérement moins
lumineuses. Les canines ont une saturation plus intense. Les premieres prémolaires
sont de méme couleur que les incisives latérales (Fradeani M, 2006).

Toutes modifications de teinte, saturation, luminosité, translucidité et des
caractéristiques de surface peuvent donner [lillusion d'une modification de
dimensions (Fradeani M, 2006).

3.5.4 Respecter les critéres phonétigues

Les tests phonétiques sont une aide indispensable au diagnostic esthétique
et fonctionnel. lls nous aident a déterminer la position et la longueur des dents, et

permettent de vérifier que la DVO est a la bonne hauteur. (Fradeani M, 2006).

e Leson«M»

Permet de déterminer la DVO. Lorsque la mandibule est au repos, les deux
arcades sont séparées par un espace allant de 2 a 4 mm, qui n’est jamais occupé

complétement par les dents : c’est I’espace libre d’innoclusion.

Longueur des incisives : La visibilité
des incisives, entre (o [10)¢

prononciations du M, doit étre de 1 a
1,5mm (varie en fonction de I'age et du
sexe)

Dimension verticale : 'espace entre les
deux arcades doit étre de 2 a 4 mm
entre deux prononciations du M
(Fradeani M, 2006)

Figure 49: Prononciation du "M"
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e leson«E»

Il évalue la longueur des incisives maxillaires.

Longueur des incisives :

Sujets jeunes : Les incisives maxillaires

occupent 80% de I'espace inter-labial.
Sujets agés : Les incisives maxillaires
occupent moins de 50% Fradeani M,
2006)

Figure 50 : Prononciation du « E »

o lLessons«F»et«V»y»

lls déterminent la longueur des incisives et le profil incisif.

e Longueur des incisives:

Le bord libre des incisives maxillaires doit
entrer en contact avec la levre inférieure lors

4N de la prononciation du F et du V.
e Profil incisif:
Le bord libre des incisives maxillaires doit se
F r" situer sur le vermillon de la lévre inférieure.
| L','-/-J -3’ (Fradeani M, 2006)

Figure 51: Prononciation du "F"

e Leson«S»
C’est durant de la prononciation de ce son que la distance entre les dents maxillaires

et mandibulaires devient la plus petite, sans que les dents ne se touchent.
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e Position des dents :

Permet de positionner les dents antérieures
dans le sens vestibulo-lingual en fonction des
déplacements de la mandibule.

e Dimension verticale :
Les dents ne doivent pas se toucher lors de la
prononciation du S (Fradeani M, 2006)

Figure 52: prononciation du "S"

3.5.5 Role de la prothése transitoire

Il est nécessaire de réaliser une prothése compléte qui répond aux exigences
esthétiques et fonctionnelles lors de la prise en charge du patient. Cette prothése

aura pour but :

e de valider I’occlusion ;

e d’avoir un apercgu du résultat esthétique final ;

e de visualiser I'espace disponible afin de pouvoir choisir les éléments
chirurgicaux et prothétiques adaptés ;

e de s’en servir comme guide radiologique et guide chirurgical ;

o de temporiser et donc d’éviter une mise en charge implantaire immédiate

3.6 CONTROLE ET MAINTENANCE

L’association d'une maintenance individuelle et d'une maintenance
professionnelle au cabinet est déterminante pour le succés a long terme de 'ostéo-
intégration des implants. Elle doit donc étre assurée par le patient ainsi que par le
praticien. Une hygiéne bucco-dentaire et/ou une maintenance insuffisantes peuvent
étre a l'origine du développement de pathologies péri-implantaires susceptibles de
provoquer une destruction tissulaire et une résorption osseuse (Davarpanah M et
coll, 2015).
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3.6.1 Maintenance a domicile

Le patient doit entreprendre un brossage classique. La zone prothétique et
la zone de jonction implant/muqueuse doivent étre entretenues a l'aide d’une

brosse a dent, de brossettes, de fil dentaire implantaire et d’un hydropulseur.

Figure 53: Passage du fil

3.6.2 Professionnelle

Au cours de ces séances, le praticien doit re-motiver le patient et revoir la
technique de brossage quotidien, notamment au niveau des zones difficiles

d’acces.

e Fréquence des visites de maintenance

La premiére année, une visite trimestrielle est recommandée.

Les années suivantes, la fréquence des visites de maintenance est comprise entre
une a quatre par an. Elle dépend de I'hygiéne buccale et de I'efficacité du contréle
de plaque du patient, des antécédents de maladies parodontales, de la santé péri-
implantaire et parodontale, ainsi que du tabagisme (Davarpanah M et coll, 2015).

e Examen clinique

Selon Davarpanah M et coll, 2015, il consiste a :
o apprécier I'aspect de la muqueuse (inflammation, consistance,

volume, contour)
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o contréler I'indice de plaque et la quantité de tartre

o de mesurer la profondeur des poches autour des implants (avec
des sondes en plastiques), sans altérer I'attache tissus
mous/implant. Tout approfondissement du sillon péri-implantaire au
cours du temps peut étre l'indicateur d’'une activité de maladie péri-
implantaire. La sonde graduée doit étre utilisée avec une pression
légere (0,25N) pour le sondage des poches :

- rechercher un saignement au sondage (signe d’'une
inflammation) et/ou une suppuration (souvent associée a une
perte osseuse péri-implantaire)

- contréler 'adaptation et rechercher une éventuelle mobilité
des éléments prothétiques

o controler I'occlusion

e Examen radiographique

Les clichés radiographiques sont recommandés (Davarpanah M et coll, 2015) :
o pendant la premiére année :

- apres la pose des piliers prothétiques, pour s’assurer de
leur bonne mise en place ;

- apres la pose de la prothése implanto-portée, pour avoir
une référence de base et rechercher des résidus de ciment si
la prothése est scellée ;

- a6 mois, pour s’assurer que tout va bien ;

o aprés la premiere année : une fois par an en moyenne pour
s’assurer de la bonne santé des tissus osseux de soutien.
o des clichés supplémentaires peuvent étre réalisés en cas de
douleurs ou de signes d’inflammation
La comparaison des radiographies permet de contréler le niveau osseux péri-

implantaire.

e Contréle bactériologique

Face a une perte osseuse marginale anormale, un prélévement bactérien est
parfois indiqué. Pour préciser l'origine infectieuse d’une pathologie péri-implantaire,

un diagnostic étiologique s’impose. L’efficacité du traitement antibactérien associé a
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une thérapeutique mécanique locale sera vérifiée a l'aide d’'un nouveau prélevement

2 a 3 mois plus tard (Davarpanah M et coll, 2015).

e FElimination des dépbts de plague et de tartre

Les surfaces implantaires ne doivent pas étre altérées par les instruments de

détartrage. Les détartreurs a ultrasons classiques ainsi que les curettes

manuelles en titane ou en acier sont a proscrire car ils alterent fortement la

surface implantaire et facilitent la rétention secondaire de plaque (Davarpanah M et

coll, 2015) :

le détartrage péri-implantaire doit étre esentiellement supra-
gingival ;

le détartrage sous-gingival sera réalisé en présence de
pathologie ;

les curettes en plastique et les détartreurs ultrasoniques avec
embout en plastique sont recommandées. Des curettes avec
une partie active recouverte d’un alliage d’or peuvent étre
employée ;

le polissage est réalisé avec des cupules a polir et une pate peu
abrasive. L’aéropolissage sous gingival (type EMS ®) qui
contient du bicarbonate de sodium peut étre utilisé. Il permet la
suppression des endotoxines bactériennes dans 84 a 98% des cas
et I'élimination du biofilm a 100%.

les irrigations sous-gingivales (Chlorhexidine) sont surtout

indiquées en présence de phénomeénes inflammatoires.

Le tableau suivant liste les divers moyens de réaliser un détartrage ainsi que ses

conséquences sur I'état de surface implantaire et le biofilm (Davarpanah M et coll,

2015) :
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Nettoyages des zones lisses (pilier et col)

Instruments Etats de surface Elimination du biofilm
Cupule + pate a Poli mais légéere Bonne
polir abrasion
Aéropolisseur Inchangé mais Bonne
|égére abrasion
US insert Inchangé Bonne
plastique
Curette plastique Inchangé Bonne
Cupule seule Inchangé Excellente
Brossettes nylon Inchangé Bonne
Curette titane Trés peu altéré -
Curette métal Altéré -
US insert métal Altéré Bonne

Nettoyage des zones rugueuses (spires)

Elimination du film Biocompatibilité

Laser Er :Yag Trés légérement ++ +++
altéré ou inchangé
Aéropolisseur Inchangé (glycine), +++ +++
(bicarbonate de trés légérement
sodium ou altéré (bicarbonate
glycine)
US insert PEEK Trés légérement +++ -
altére
US insert Altéré, débris ++ +++
plastique ou
carbone
Curette plastique  Tres légerement + +
altére
US métal Altéré - -

- : Information non disponible
++ : Bonne élimination du biofilm
+++ : Trés bonne élimination du biofilm
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¢ Remontage des dents prothétigues — Recéramisation :

L’idéal serait d’utiliser des dents en porcelaine pour stabiliser a trés long terme les
rapports occlusaux. Malheureusement, leur usage sur des armatures meétalliques
entraine fréquemment des décollements.

A linverse des dents en porcelaine, inusables, les dents en composite ou en
céramique présentent une usure certaine. Cette usure va entrainer des désordres
esthétiques mais surtout fonctionnels en raison de [linstabilité de la position
d’intercuspidie maximale ainsi créée. Ainsi, le patient doit étre informé sur cette
usure et donc du remplacement des dents le cas échéant des le début du traitement.
Les constations cliniques indiquent qu’aprées 6 a 8ans, l'usure des dents est telle
qu’il est nécessaire de les remplacer.

Pour se faire, on enregistre les rapports occlusaux des prothéses puis on dévisse les
bridges implanto-porté. Le tout est donné au laboratoire chargé de remonter les
dents (Helfer M, 2016).
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4. Conclusion

Lors de la réhabilitation d’'un patient édenté total par prothése fixée supra
implantaire, le praticien peut étre confronté a de nombreuses complications tant
mécaniques, que biologiques, esthétiques ou encore fonctionnelles. Le praticien doit
étre en mesure de gérer la situation, sans quoi cela constituerait une faute. Il est
donc important de savoir comment réagir face a un imprévu ou de trouver une
solution alternative.

La meilleure fagon de gérer un échec reste encore de I'éviter en mettant en place
des mesures préventives. Avant de se lancer dans le traitement, il parait essentiel
de poser la bonne indication, de maitriser le geste clinique et d’avoir une formation
adéquate. De plus, il est important d’avoir un long entretien avec le patient afin de
bien cibler ses attentes, lui expliquer le plan de traitement et le déroulement des
séances, et de lui faire prendre conscience du caractére indispensable de la
maintenance personnelle et professionnelle.

La connaissance d’'une éventuelle complication permet d’anticiper son apparition et
de vérifier si la technique ou le systéme utilisés permettront, si elle advient, de la
résoudre facilement.

Le but est donc double : gérer les complications et les éviter en anticipant leur

apparition.
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