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Aprés avoir connu ses débuts a la fin des années 1960 avec les travaux du Dr
Branemark, I'implantologie dentaire moderne est aujourd’hui une discipline
incoutournable pour la restauration esthétique et fonctionnelle des édentés partiels et
totaux.

Cette discipline a révolutionné la dentisterie en a peine quelques décennies. Les
protocoles implantaires ont évolués progressivement vers une diminution du temps
de traitement, une diminution du nombre d’interventions chirurgicales et une
amélioration des résultats escomptés sur le plan biologique, esthétique et
fonctionnel.

Le taux de succes de ce type de traitement est élevé mais il n’est pas de 100% et il
peut aboutir dans certains cas a des complications ou a des échecs. L’identification
des facteurs pouvant jouer un role dans linitiation et la progression des problemes
rencontrés au niveau de l'implant, de la prothése qu’il supporte, et des tissus péri-
implantaire est essentielle pour que le traitement se solde par un succes.

Au cours de ce travail, nous verrons dans un premier temps le déroulement de la
pose d’'un implant et le fonctionnement du processus de cicatrisation qui s’opére
autour de cet implant. Nous détaillerons les différentes options disponibles en termes
de prothése transitoire pour les traitements concernés par un implant unitaire et nous
verrons les indications de ces prothéses, leurs avantages et leurs inconvénients
respectifs.

Dans un second temps, nous developerons les complications et les échecs qui
peuvent survenir au cours du traitement implanto-prothétique. Nous examinerons les
moyens disponibles pour éviter et anticiper ces imprévus qui peuvent étre évités,

ainsi que la démarche a adopter si nous y sommes confrontés.
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1 Mise en place d’un implant et période de temporisation

1.1 Mise en place d’un implant

e Définition
Les implants sont des dispositifs destinés a créer, au maxillaire ou a la mandibule,
des ancrages stables, résistants, efficaces, non iatrogéne, durables, sur lesquels
s’adapte une prothése amovible ou fixée dans le but de redonner au patient,
partiellement ou complétement édenté, une fonction adéquate, un confort satisfaisant

et une esthétique compatible avec toute fonction sociale. (Bodin, 2008)

e Considérations prothétiques dans le cadre de la pose d’'un implant
Dans le cadre d’un traitement implantaire pour un édentement unitaire, les marges
de manceuvre prothétiques sont réduites notamment si le positionnement de I'implant
n’est pas idéal. Un bilan pré implantaire complet doit étre réalisé et doit permettre de
mettre en évidence toutes les difficultés auxquelles le praticien sera confronté. Un
examen clinique et radiographique est réalisé suivit d’'une planification logicielle de la
chirurgie a venir comme par exemple sur le logiciel de planification dentaire
Simplant® (Dentsply Sirona, York, Etats-Unis).
Le positionnement de [limplant doit parfaitement respecter les paramétres
prothétiques. L’analyse de l'espace prothétique disponible ainsi que I'analyse du
volume osseux doivent étre réalisés avec soin. (Davarpanah et coll., 2015)
Un espace prothétique vertical et mésio-distal suffisant est indispensable et la pose
de I'implant devra respecter un certain nombre de régles :
-la distance minimale entre un implant et une dent au niveau de I'espace proximal est
de 1,5 mm,
-la distance minimale entre deux implants au niveau de I'espace proximal est de 3
mm (Tarnow et coll., 2000), (figure 1)
-le point d’émergence implantaire doit étre centré par rapport a la dent a restaurer,
(figure 2)
-les axes dentaires et implantaires doivent coincider,

-le diameétre de I'implant doit étre adapté a la dent a remplacer,
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-la subsistance d’au moins 1,5 mm d'os autour de limplant notamment en

vestibulaire et en lingual. (Clavel, 2010; Davarpanah et coll., 2015) (figure 3)

Figure 1 : Implants mis en place en respectant les distances minimum au niveau de
la fleche bleu alors que I'espace n’est pas suffisant au niveau de la fleche rouge, une
lyse osseuse verticale s’est mise en place (source : Davarpanah et Szmukler -
Moncler, 2007)

Figure 2 : Schéma présentant les zones de confort (en vert) et de danger (en rouge)
concernant la mise en place de l'implant selon I'axe mésio-distal (source : Bragger et
Heitz-Mayfield, 2015)
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Figure 3 : Schéma illustrant les zones de confort (en vert) et de danger (en rouge)
concernant la mise en place de l'implant dans le plan transversal (source : Brdgger
et Heitz-Mayfield, 2015)

La chirurgie doit étre la plus atraumatique possible (figure 4). Lors du forage, il est
important de ne pas dépasser 47 degrés Celsius sur une période de plus d’'une
minute, sans quoi la cicatrisation pourra étre compromise. Une élévation de
température est observée si l'irrigation n’est pas suffisamment abondante, si I'os est
particulierement corticalisé ou si les forets utilisés sont émousseés.

L’implant ne doit pas étre contaminé pour ne pas compromettre 'adhésion cellulaire
a sa couche d’oxyde.

Enfin, il faut éviter tout contact avec l'implant lui-méme et se mettre dans des

conditions d’asepsie rigoureuses. (Bodin, 2008)

Figure 4 : a gauche, préparation du site implantaire avec l'incision et le décollement
du lambeau, forage initial, forage intermédiaire et forage terminal. Suivit a droite, de
la mise en place de I'implant avec la technique en un temps chirurgical ou mise en
fonction immédiate : insertion de I'implant a I'aide d’un contre-angle réducteur,
blocage final a l'aide d'une clé manuelle, mise en place de la vis de cicatrisation et
sutures sans passer par une phase de mise en nourrice (source : Leclercq et coll.,
2008)
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1.2 L’ostéointégration implantaire

e Historique

Les travaux de I'équipe suédoise composée du Dr Branemark et de ses
collaborateurs, portant sur le titane et ses alliages, marquent a la fin des années
1960, le début de I'implantologie moderne. Ces travaux vont se baser sur le principe
de l'ostéointégration : les implants en titane vont étre placés en bouche avec pour
objectif I'instoration d’'une ankylose de I'implant dans 'os vivant (Branemark et coll.
1969; Branemark, 1983; Kasemo, 1983).

L’ostéointégration se définie comme une jonction anatomique et fonctionnelle entre
'os vivant remanié et la surface de I'implant mis en charge. Une coaptation directe
structurale et fonctionnelle entre I'os vivant et la surface implantaire est mise en

place. (Leclercq et coll., 2008)

e Processus physiologique de la cicatrisation osseuse
L’ostéointégration va se dérouler en plusieurs phases :
-Au moment de la chirurgie, I'implant est maintenu dans l'os grace a sa stabilité
primaire qui correspond a une stabilité mécanique. L’ancrage va dépendre de la
densité osseuse, du volume osseux disponible, de la forme générale de I'implant et
de la séquence de forage utilisée. Le torque d’insertion de l'implant (aussi appelé
couple de serrage) doit étre de 25 N.cm pour une stabilité primaire optimale. Un
torque d’insertion trop faible entrainera une stabilité primaire moindre et un torque
d’insertion trop élevé peut étre a l'origine d’une résorption osseuse excessive au
niveau péri implantaire suite a la compression.
-La stabilité primaire va baisser progressivement au cours des 6 premieres semaines
de cicatrisation pour étre remplacée par une stabilité biologique.
Une fois I'implant en place, les cellules ostéogéniques migrent vers la surface de
limplant pour enclencher l'ossification. (Davies, 2003) Lorsqu’elles se trouvent au
contact de l'implant, elles se différencient en ostéoblaste et débutent la sécrétion
d’'une matrice collagénique qui est une matrice ostéoide, c’est-a-dire un os immature
et peu résistant. Cet os immature va servir de base au remaniement biologique entre
les parois osseuses et I'implant. (Branemark, 1983)
-Un os du corps qui s’est fracturé, va nécessiter une immobilisation pour cicatriser

dans de bonnes conditions. (Goodman et Aspenberg, 1993) L'os péri-implantaire
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aura les mémes besoins : I'os immature nouvellement formé autour de l'implant
dentaire ne doit pas étre soumis a des micromouvements de plus de 50 a 150 pym
pendant la phase de cicatrisation osseuse, et ceci afin d’éviter I'encapsulation de
'implant par du tissu fibreux (Cameron et coll., 1973; Szmukler-Moncler et coll.,
1998, 2000).

Dans cette phase de stabilité secondaire, un os néoformé va fixer I'implant la ou il a
été placé. Il s’agit d’'un os lamellaire puis haversien qui va prendre place autour de
limplant : c’est un os mature.

-Autour du troisieme mois, la prothése implanto portée d’usage est mise en place
sous des contraintes occlusales et I'os va continuer a se remodeler avec une

réabsorption ostéoclastique suivie par une apposition lamellaire.

e Criteres de réussite de I'ostéointégration
Il existe de nombreuses classifications (Karthik et coll., 2013) pour valider
I'ostéointégration d’'un implant mais les criteres de réussite principaux sont :
-I'absence de mobilité
-I'absence de douleur
-la présence d’un son mat a la percussion
-'absence de liseré radioclair a la radiographie rétroalvéolaire de contrdle
(Albrektsson et coll., 1986) .
Il est possible d’ajouter a ces criteres historiques :
-'absence d’infection

-une gencive attachée présente en quantité suffisante.
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1.3 Place de la temporisation dans les différents protocoles implantaire

e Les différents protocoles implantaires (Chen et coll., 2004)

-Le protocole historique en deux temps chirurgicaux avec mise en nourrice de
limplant: il s’agit du protocole préconisé initialement par I'école suédoise. L’implant
est mis dans l'os et une vis de couverture est placée sur I'implant. Le site opératoire
est suturé en plagant la gencive par-dessus le tout, il s’agit de la mise en nourrice.
Aprés une période de temporisation de 3 a 4 mois a la mandibule et 6 mois au
maxillaire, I'implant est désenfoui, I'ostéointégration est contrélée et la vis de
couverture est déposée pour étre remplacée par une vis de cicatrisation. La gencive
est suturée autour de cette vis. La prothese va étre réalisée apres cicatrisation de la
muqueuse, c’est-a-dire entre 2 et 6 semaines ou 6 a 8 semaines quand une
technique parodontale d’aménagement muqueux autour de I'implant est pratiquée.

Ce protocole a une fiabilité thérapeutique largement démontrée mais est de moins en
moins utilisé parce qu’il existe d’autres techniques permettant des délais de

temporisation plus courts.

-Le protocole en un temps chirurgical ou mise en fonction immédiate : I'implant est
mis en place et la vis de cicatrisation est posée le jour méme. La cicatrisation de I'os
et de la muqueuse se font en méme temps. Une fois la cicatrisation obtenue, au bout
de 3 a 4 mois a la mandibule et 6 mois au maxillaire, la prothése provisoire ou
directement la prothése d’'usage peuvent étre mis en place.

Ce protocole a également une fiabilité thérapeutique largement démontré et il permet
de réduire les délais de cicatrisation mais présente un risque de compression de

'implant pendant la cicatrisation tissulaire.

-Le protocole avec la mise en charge précoce ou rapide : historiquement, les
premiers implants furent posés chez des patients avec un os de faible qualité et en
quantité faible. La conception des implants n’était pas optimisée et ils étaient courts,
le protocole chirurgical était perfectible et les prothéses supra implantaires pouvaient
étre améliorées sur le plan biomécanique. (Szmukler-Moncler et coll., 2000)

Avec les progres réalisés dans le domaine de l'implantologie, si 'os est de bonne

qualité, il peut étre envisageable d’abaisser a 3 mois au maxillaire et 2 mois a la
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mandibule le temps global de cicatrisation tissulaire avant la mise en charge. La
période de cicatrisation des tissus mous est comprise dans le temps de cicatrisation
osseuse. C’est un gain de temps considérable. Pour ce faire, il est cependant
nécessaire de s’assurer de la qualité suffisante de 'os et de mettre en place une
prothése de temporisation qui n’entraine aucune force nocive sur la vis de

cicatrisation (Cochran et coll., 2002; Romanos et coll., 2016).

-Le protocole avec mise en temporisation immédiate transitoire ou mise en
esthétique immédiate : le méme jour, I'implant est posé et la provisoire est mise en
place sans aucun contact occlusal, que cela soit en occlusion statique ou
dynamique. L'implant va tout de méme subir I'action des muscles : la langue, les
levres et la joue. C’est un protocole réservé aux cas antérieurs. Ce type de protocole
a pu étre mis en place suite a plusieurs innovations, aux progrés dans la conception
des implants tel que : l'indexation de la connexion implantaire, I'augmentation du
diametre des implants et le travail fait sur leur état de surface. (Sullivan, 2003;
Aguirre-Zorzano et coll., 2011)

-Le protocole avec mise en charge immédiate : ce protocole est destiné uniquement
a I'édenté total. Plusieurs implants sont posés et ils seront mis en charge le jour de la
pose, c’est-a-dire qu’il y aura des contacts entre les deux prothéses antagonistes
des le jour de la pose des implants. Le bridge transitoire rigide va agir comme un
fixateur externe orthopédique et empécher les micromouvements implantaires. La

prothése d’usage est mise en place aprés confirmation de I'ostéointégration.
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TEMPS GLOBAL

Figure 5 : Schéma de la chronologie globale des différents protocoles dans le
traitement implantaire (source : Martinez et coll., 2008)
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2 Roles et objectifs des prothéses transitoires

2.1 Définition

La temporisation en implantologie correspond a la phase prothétique entre
I'édentation et la mise en place de la prothése d’usage. (Richelme et coll., 2013)

La prothése transitoire peut étre définie comme une prothese réalisée ayant pour
objectif d’améliorer 'esthétique, permettre une stabilisation de la situation et/ou de la
fonction pour une période limitée. La prothése transitoire est congue pour étre
remplacée par une prothése d’'usage aprés une période de temps donnée. (Ferro,
2005)

e Point sémantique :
La prothese temporaire correspond a une prothese faite en urgence et dont le réle
est d’assurer un minimum d’esthétique.
La prothése provisoire ou transitoire permet d’assurer la transition jusqu’a la prothése
d’'usage. Elle s’approche de la prothése finale, elle va aider au modelage des tissus
environnants et guider leur cicatrisation puis va permettre I'évaluation de la
régénération papillaire. Elle sert également de modéle pour la construction de la
prothése d’usage.
La prothése d’attente va quant a elle étre utilisée dans le cadre d’'une mise en charge
progressive ou la prothése est modifiée au fur et a mesure de I'évolution des tissus
adjacents. (Bouvet-Gerbettaz, 2004; Clavel, 2010)

e Deux phases peuvent étre définies au cours de la période de temporisation
-une phase dite « passive » ou la prothese transitoire remplira un réle principalement
esthétique, et cela, sans transmettre de forces a I'implant sous-jacent une fois qu'il

est en place.

-une phase de temporisation dite « active » ou la prothése est implanto-portée et va
avoir un effet sur le feston gingival et sur le tissus osseux. (Goudot et Lacoste, 2013)
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2.2 Objectifs de la prothese transitoire sur implant

2.2.1 Objectifs lors de la phase de temporisation passive

-Rétablir 'esthétique : la prothése transitoire va accompagner le patient a partir du

moment ou sa dent est perdue jusqu’a sa restauration.

-Assurer le confort psychologique : I'apparence du sourire est conservée voire
améliorée et le patient n'aura que peu ou pas de génes au cours de sa vie sociale,

professionnelle et affective.

-Protéger le site opératoire et guider la cicatrisation : la prothése transitoire, si elle est
bien réglée, va limiter les forces transmises aux éléments sous-jacents. Cela va
permettre a une greffe osseuse de ne pas étre trop sollicitée ou a I'implant de ne pas
subir de micromouvements qui seraient délétéres a son ostéointégration. Elle
protege également les dents résiduelles des conséquences d’une surcharge

occlusale (mobilité, migration, fracture...).

2.2.2 Objectifs lors de la phase de temporisation active

-Valider le projet prothétique avec le patient : la prothése transitoire va préfigurer la
couronne d’'usage et il sera possible durant cette période d’apporter des
modifications a la couronne transitoire afin que le praticien et le patient soient
satisfaits du résultat esthétique et fonctionnel avant de commencer la couronne

d’'usage. Elle valide aussi le montage directeur qui aura pu étre réalisé.

-Rétablir une occlusion stable a une DVO correcte et maintien de I'équilibre dans la
stabilité intra et inter-arcade : I'espace mésiodistal d’origine est conservé grace aux

points de contacts présents sur la prothése transitoire.

-Aménager les tissus mous péri-implantaires au niveau des papilles et du profil
d’émergence : ce rdle est essentiel pour la réussite esthétique des cas antérieurs.
Les implants ont une section cylindrique, ce qui n’est pas le cas des dents naturelles.

La prothése transitoire va permettre de maintenir les tissus mous et de guider leur
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cicatrisation. Cet aménagement des tissus mous permet a la restauration d’'usage
d’avoir un profil d’émergence permettant une intégration esthétique optimale. Le
profil d’émergence, en implantologie, correspond a la partie transmuqueuse qui va
du col implantaire au sommet de la gencive marginale. Il va permettre de passer de
'implant présentant une section ronde, a une section semblable a celle de la dent a
remplacer. Un profil d’émergence adapté facilitera une intégration harmonieuse de la
prothése d’usage dans son environnement. (Finot, 2017)

-Protéger et régénérer les papilles grace aux points de contact la prothése transitoire.
La prothese transitoire va guider la maturation gingivale. Ces points de contacts

permettent également d’éviter les bourrages alimentaires en inter-dentaires.

-Préparer les tissus mous a I'empreinte : une temporisation sur 3 a 4 mois va

permettre une stabilisation et une maturation des tissus mous (figure 6)

Figure 6 : gestion du profil d’émergence avant et aprés I'utilisation d’une prothése
transitoire (source : Wittneben et coll., 2013)
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3 Types de réalisations prothétiques transitoires et techniques de

mises en ceuvre

3.1 Options de temporisation avant la chirurgie implantaire

3.1.1 Absence de prothése de temporisation

e Indication

Ce type de temporisation est indiqué dans le secteur postérieur.

e Avantages
Cette option a pour avantage d’étre simple et va éviter le colt de la prothése
provisoire. |l n’y a pas contraintes sur les implants et cela limite le nombre de rendez-

VOous.

e Inconvénients
Cette solution de temporisation ne va pas permettre la mise en forme des tissus
mous. De plus, cette solution de temporisation induit un préjudice esthétique et social
en secteur antérieur ou en secteur postérieur pour les patients ayant un sourire large.
Elle doit donc se restreindre aux cas d’édentement en secteur postérieur voire en

antérieur a la mandibule si les dents inférieures sont peu visibles a distance sociale.

3.1.2 Prothése amovible partielle a plaque base résine

e Indications

Cette prothése de temporisation permet de répondre rapidement a une situation
d’'urgence pour les édentements antérieurs. La prothése amovible doit répondre aux
impératifs de sustentation, stabilisation, rétention. L’appui palatin ou au niveau des
crétes mandibulaires doit étre suffisamment large et étre réparti sur un nombre
suffisant de dents cuspidées afin de pallier une sustentation réduite de la selle
antérieure. (Schittly et coll., 2007)

Les résines souples avec le matériau Valplast® sont a proscrire car étant composées
en nylon thermoplastique conférant de la souplesse a la prothese, elles transféreront
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les forces verticales de mastication a I'implant sous-jacent une fois sa pose réalisée.

(Davarpanah et coll., 2015)

e Avantages

Plusieurs avantages sont a observer : le colt financier est réduit et cette option est
rapide d’exécution. Ce type de prothése est facilement réadaptée, y compris pour les
cas de patients trop jeunes pour recevoir un implant si le maxillaire et la mandibule
sont encore en croissance.

Le contrdle de la cicatrisation est aisé car c’est un appareil amovible. |l va pouvoir
servir de guide d’'imagerie ou de guide chirurgical. Il n’y a pas besoin de préparer les
dents résiduelles. L’hygiene orale est facilitée. De plus, cette option peut étre utile
pour évaluer la perte de tissus et déterminer le type d’approche chirurgicale

nécessaire pour regagner du volume.

e Inconvénients

Cette solution prothétique n’est pas adaptée en cas de reflexe nauséeux important et
'aspect amovible de la prothése peut parfois étre difficile a accepter sur le plan
psychologique. La phonation peut étre génée et une perte tissulaire est observable
s’ily a une compression de la zone de I'édentement.

Les crochets sont inesthétiques et peuvent géner I'occlusion chez les patients ou il
N’y a pas assez d’espace en inter-dentaire. Ce type de prothese ne guide pas la
cicatrisation des tissus mous. (Priest, 2006; Richelme et coll., 2013)

e Mise en ceuvre

Un compas a pointe séche est utilisé pour mesurer la partie la plus saillante des

versants latéraux vestibulaire du maxillaire et linguaux a la mandibule pour choisir le

porte empreinte le plus adapté au patient.

Il est préférable de le choisir en métal et non perforé, avec jonc périphérique de

rétention (Rim lock®). Un adhésif adapté est mis en place sur le porte-empreinte.

Le porte-empreinte est garnis d’alginate, en évitant d’en mettre en excés sur la partie

postérieure.

Prise d’empreinte a la mandibule : les dents sont séchées puis de I'alginate est mis

en place sur les faces occlusales avec le doigt. Le porte empreinte est d’abord

appliqué antérieurement pour occuper le vestibule et régler la position antéro-
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postérieure puis basculé lentement vers I'extrémité de l'arcade en demandant au
patient de dégager et tirer légerement la langue. Le porte empreinte est alors
maintenu fermement sans pression jusqu’a la prise complete du matériau. Il est
désinséré et 'empreinte est controlée : il ne doit pas y avoir d’arrachement de
matériau, et le matériau a empreinte doit étre soutenu partout (si ce n’est pas le cas
le porte empreinte peut étre trop petit ou alors sa mise en place en bouche était
imparfaite), et 'absence de bulles ou de manque de matériau est vérifie (Orthlieb,
2009). Le retrait des excés de matériau dépassant du porte-empreinte est fait
immédiatement et 'empreinte est désinfectée.

Prise d’empreinte au maxillaire : les mémes manipulations qu’a la mandibule sont
reprises. Il est important de faire fuser le matériau d’abord dans le vestibule antérieur
en soulevant la levre pour favoriser le centrage, puis de basculer le porte empreinte
vers la partie postérieure jusqu'a I'apparition du matériau au-dela de la limite
postérieure du porte empreinte. A cet instant il faut cesser toute pression et maintenir
le porte empreinte immobile jusqu’a la prise compléete de l'alginate. (Schittly et coll.,
2012)

La prise de la couleur, de la forme et de la dimension des dents est faite.

Les empreintes sont envoyées au prothésiste qui va couler les modéles, réaliser de
la prothese amovible partielle en cire et mettre en place une dent du commerce : le
choix de la couleur, de la forme, de la dimension et le montage des dents
prothétiques sont conduits en fonction des dents adjacentes et antagonistes
restantes. (Esclassan et coll., 2003)

La cire est ensuite remplacée par de la résine par un procédé de polymérisation. Une
fois les finitions faites par le prothésiste, la prothése peut étre insérée dans la cavité
buccale du patient. Les réglages de I'occlusion statique et dynamique sont réalisés.
(Esclassan et coll., 2003) (figure 7 et 8)

Figure 7 : temporisation de I'édentement au niveau de 21 et 22 a l'aide d’une
prothése amovible a plaque base résine. (source : Cho et coll., 2007)
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Figure 8 : temporisation de I'édentement en position 21 a l'aide d’une prothese
amovible a plaque base résine (source : Schittly et coll., 2007)

3.1.3 Prothése amovible partielle a infrastructure métallique

Ce type de temporisation présente les mémes avantages et inconvénients qu’une
protheése amovible partielle résine mais il sera plus rétentif et sollicitera moins les
dents résiduelles. Plus rigide, la prothese amovible a infrastructure métallique
protege mieux limplant qu’une prothése résine mais une préparation des dents
devra étre faite pour aménager le logement des taquets.

De plus, elle est plus colteuse donc elle sera utilisée que si la prothése a
infrastructure métallique est préexistante a la pose d’implant. En I'absence de
prothese pré-éxistante ce type de prothése n'est pas proposé en période de
temporisation. (Bouvet-Gerbettaz, 2004)

3.1.4 Gouttiere thermoformée

¢ Indications
Ce type de temporisation est indiqué pour les temporisations de trés courtes durées
et s’adresse a des patients qui acceptent la surocclusion liée au dispositif.

e Avantages
La gouttiere thermoformée dispose de plusieurs avantages : la restauration de
l'esthétique se fait de fagon simple et rapide, les modifications sont faciles a
entreprendre, le retrait est aisé et le colt est faible. Le praticien peut la réaliser au
cabinet ou demander au prothésiste de la réaliser au laboratoire.

31



Contrairement aux prothéses amovibles partielles, les crochets inesthétiques sont
absents. C’est une solution dento-portée : lorsque la gouttiere est ajustée
correctement elle n’exerce aucune force verticale sur l'implant et va protéger les
tissus mous dans la zone du pontique pendant la période de cicatrisation.(Priest,
2006; Cho et coll., 2007; Santosa, 2007)

e Inconvénients

Différents inconvénients sont a prendre en compte lorsque le praticien oriente son
choix vers ce type de temporisation : 'aspect amovible de cette solution peut géner
certains patients, I'esthétique est discutable, le confort est modéré et reste inférieur
a une solution fixée. Elle peut géner la phonation et I'encombrement da a la gouttiére
va perturber l'occlusion et la mastication. (Richelme et coll., 2013) Elle s’utilise pour
une durée limitée dans le temps car elle s’'use vite et peut casser. (Gamborena et
coll., 2015)

e Mise en ceuvre
La prise des empreintes haut et bas est faite puis les modeles sont coulés en platre.
Une dent du commerce ou la dent extraite est placée au niveau de I'’édentement sur
le modele en platre, en étant fixée aux dents adjacentes avec de la résine.
L'utilisation de cire pour maintenir la dent en place sur le modele est a éviter car la
cire risque de fondre avec la chaleur dégagée lors de la réalisation de gouttiere. La
vérification de la dent ajoutée est faite de telle sorte qu’elle ne géne pas 'occlusion
lors de la confrontation des modeles haut et bas. (Priest, 2006)
Une feuille de plastique est thermoformée sur le modéle en platre, puis la gouttiere
est découpée en suivant le collet des dents. L'utilisation de ciseaux de Mayo courbes
est conseillée.
Une dent du commerce, ou la couronne de la dent extraite, est inclue dans la
gouttiere au niveau de I'édentement et le tout est mis en bouche. Il faut contréler
'occlusion statique et dynamique pour avoir des contacts généralisés sur la
gouttiere. Puis, les bords de la gouttiere sont vérifiés de telle sorte qu’ils ne blessent
pas le patient. Les bords de la prothése et I'élément intermédiaire sont polis (figure 9
et 10).
Les explications portant sur la mise en place et le retrait de la gouttiere ainsi que sur
son entretien sont donnés au patient : il est important de lui préciser que la gouttiere
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ne doit pas étre lavée a I'eau chaude ou placée prés d’une source de chaleur tel
qu’un radiateur par exemple, au risque de la déformer. (Moskowitz et coll., 1997;
Schittly et coll., 2007)

Les gouttieres thermoformées peuvent étre retrouvé sous différents termes au sein
de la littérature : le systeme Invisalign® correspond a des gouttieres thermoformées
que le patient change régulierement au fil de [I'évolution de son traitement
orthodontique ; le terme d’essix retainer peut aussi étre retrouvé et correspond a une
gouttiere thermoformée dont la forme ne change pas, et qui sert de contention suite
a un traitement orthodontique.

Figure 9 : patient présentant un édentement au niveau de 12 et 22 apres traitement
orthodontique. Des dents du commerce ont été placées au niveau des dents
manquantes (source : Richelme et coll., 2013)

Figure 10 : la gouttiére utilisée comme contention orthodontique est mise en place
avec les deux dents du commerce en position 12 et 22 (source : Richelme et coll.,
2013)

3.1.5 Bridge provisoire dento porté conventionnel
¢ Indications

Ce type de temporisation est indiqué pour le cas d’'un édentement encastré, ou les
deux dents bordant 'édentement vont étre couronnées mais dont la valeur résiduelle
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ne permet pas forcément d’envisager de les utiliser comme pilier d’'un bridge 3
éléments.

Cette solution n’est envisageable que si le praticien décide de changer les deux
couronnes adjacentes a I'implant en méme temps que la restauration unitaire supra-
implantaire. Cette option est également envisageable si le praticien souhaite
remodeler les tissus mous au niveau de la zone édentée en plagant un implant de

maniere a recréer un profil gingivale plus harmonieux.

e Avantages
Cette option est tres intéressante car il s’agit d’'une solution fixe, adaptable,
relativement simple a réaliser, donnant une bonne esthétique et fournissant une
efficacité a moyen et long terme. Son insertion et sa désinsertion sont aisées. C’est
une solution confortable pour le patient, qui va permettre aussi de préfigurer la future

prothese d’'usage.

e Inconvénients
Le principal inconvénient est l'indication pour cette option qui reste rare. Ce type de
temporisation n’est pas envisageable si les couronnes adjacentes sont saines ou si
elles présentent des couronnes conservables.
Les couleurs disponibles sont assez limitées quand le bridge est fait au fauteuil. Le
bridge transitoire peut étre préparé par le prothésiste ce qui permet d’optimiser la
couleur mais cette option est relativement colteuse.
Le risque de descellement existe et est dépendant de la qualité des dents supports.
(Priest, 2006; Richelme et coll., 2013)

e Mise en ceuvre
Les dents utilisées comme piliers de bridge sont retouchées si la préparation corono-
périphérique n’est pas satisfaisante. La prothése transitoire est réalisée par le
prothésiste ou par le chirurgien-dentiste au fauteuil (figure 11).
Le bridge provisoire peut ensuite étre scellé au ciment de scellement provisoire. Les
exccés de ciment sont retirés et I'occlusion statique et dynamique est vérifiée.
(Gamborena et coll., 2015)
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Figure 11 : utilisation d’un bridge 11-(21)-22 comme temporisation aprés la mise en
place d’'un implant en position 21. (source : Gamborena et coll., 2015)

3.1.6 Collage de la dent extraite ou d’une dent du commerce

e Indications
Dans le cadre d’'un édentement compris entre des dents adjacentes intactes ou avec
de petites restaurations chez un patient dans un schéma occlusal favorable, il est
possible de coller la dent avulsée ou une dent du commerce pendant la phase de
temporisation. L’esthétique dépendra surtout de la quantité de résine composite
nécessaire en proximale pour coller la dent : si la quantité est importante le résultat
peut étre inesthétique. La présence de diasteme peut contre-indiquer cette méthode
de temporisation. Il est important de bien respecter le protocole de collage afin
d’obtenir une bonne stabilité pendant toute la période de cicatrisation. La présence
de prothese fixée sur les dents adjacentes a I'édentement contre indique ce type de

temporisation. (Richelme et coll., 2013)

e Avantages
Cette option est simple, rapide, présente un faible colt pour restaurer I'esthétique du
sourire et offre au patient une solution de temporisation fixe. C’est aussi un excellent
indicateur et outil de diagnostic pour évaluer les futurs modifications et résorptions

des tissus mous. (Gamborena et coll., 2015)
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e Inconvénients
Concernant les inconvénients, ce type de temporisation reste difficile a modifier, il
n'‘est envisageable que pour des durées limitées et enfin les insertions et
désinsertions sont délicates a gérer car il est nécessaire de trouver un équilibre dans
la technique de collage afin d’éviter des descellements trop fréquents, tout en

permettant de décoller et recoller la dent lors des différentes séances au fauteuil.

e Mise en ceuvre
Un index incisale de repositionnement en résine est réalisé avant 'avulsion de la
dent. Cela permettra de replacer plus facilement la couronne dans sa position initiale.
(Wolfart et coll., 2016)
L’avulsion de la dent est réalisée de la maniére la plus atraumatique possible. La
mise en place de la digue reste le gold standard quant au collage mais si son
positionnement correct n’est pas possible, la mise en place d’'un hémostatique local
dans l'alvéole et la réalisation de suture procure des conditions de siccité suffisante
vu le caractere provisoire de ce type de collage. (Schittly et coll., 2007)
La dent extraite, ou la dent du commerce, est taillée afin d’étre adaptée a I'espace de
'édentement. La partie cervicale est retouchée avec une résine composite afin de lui
donner une forme en obus puis cette partie est soignéseument polie. L’index incisale
de repositionnement est utilisé pour vérifier que la dent reprend correctement sa
place au niveau de I'édentement.
La surface des dents adjacentes est dépolie en regard de I'édentement et est
mordancée avec un gel d’acide ortho-phosphorique a 37% pendant 30 secondes sur
ces surfaces amélaires. Les surfaces sont ensuite rincées avec la soufflette air/eau
pendant 30 secondes.
Il faut ensuite sécher, sans assécher la surface, mettre en place I'adhésif, utiliser de
facon Iégére la soufflette pour étaler 'adhésif et éliminer les solvants, et le tout est
photopolymérisé selon les recommandations du fabricant.
La mise en place de la dent se fait grace a I'index incisale de repositionnement. De la
résine composite est placée en mésial et distal de la dent puis la résine composite
est photo-polymérisée selon les recommandations du fabricant. L'index et de la digue
sont retirés (figure 12 et 13).
Le contrdle de l'occlusion statique et dynamique est réalisé : I'absence de toute
contrainte sur le site concerné est nécessaire. (Schittly et coll., 2007)
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e Remarque
Il est possible de renforcer le collage de la dent avec une bandelette de fibres de
verre ou de fibres de Téflon associées (ex : Ribbond® Bondable Reinforcement,
Ribbon; Ribbond Inc, Seattle, Wash., USA) qui est placé en lingual de la dent a coller
et qui va aller jusqu’aux dents adjacentes. (Eskitascioglu et coll., 2004; Wolfart et
coll., 2016)

y N

%

Figure 12 : utilisation de la dent extraite collée (source : Gamborena et coll., 2015)

Figure 13 : Dent du commerce (Optodent ®, Bayer, Leverkusen, Germany) collée
avec une résine composite sur les dents adjacentes (source : Bilhan et coll., 2011)
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3.1.7 Bridge collé a ailette métallique ou maryland bridge

e Indications
Ce type de temporisation est indiqué dans le cas d’un édentement encastré ou les
dents adjacentes sont saines et ou le patient présente une occlusion favorable avec
un faible recouvrement ou une béance. Le patient ne doit pas présenter de
parafonctions tel qu'un bruxisme ou de I'onychophagie. Le bridge collé peut étre
utilisé dans les cas de temporisation sur le long terme, notamment chez les patients

jeunes encore en croissance.

e Avantages
Le bridge collé présente de multiples avantages : il n’est pas toujours nécessaire de
préparer les dents adjacentes. De plus, c’est une solution fixe et esthétique qui va
étre efficace a moyen et long terme, ce qui est intéressant notamment lorsque le plan
de traitement prévoit des travaux plus longs, comme par exemple une greffe

osseuse.

e Inconvénients
Le bridge collé présente cependant plusieurs inconvénients : les modifications sont
difficiles, l'insertion et la désinsertion sont difficiles et le risque de décollement est
présent. Cette solution représente un codt élevé. De moins bons résultats sont
observés en secteur postérieur. Dans le cas de dents adjacentes fines ou translucide
I'armature métallique peut étre visible par transparence. Cette solution est irréalisable
au maxillaire chez un patient avec trop fort recouvrement. De plus, il existe un risque

de fracture du bridge lors de son décollement. (Priest, 2006)

e Mise en ceuvre

Les empreintes des arcades maxillaire et mandibulaire sont réalisées avant 'avulsion
et la coulée des modéles en platre est faite. La réalisation du bridge se fait au
laboratoire : il est possible de creuser le platre sur 3 mm au niveau du futur
édentement ce qui permettra une fois le bridge en place de modeler les tissus mous
pendant la période de cicatrisation. L'intermédiaire de bridge doit avoir une forme
ovoide et entrera de 3 mm dans l'alvéole. La future position de la créte apres la mise
en place de l'implant doit étre préfigurée lors de I'élaboration de I'armature, afin de
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prévoir les modifications successives de l'intermédiaire en résine sans que I'armature
métalligue n'empéche la réalisation de ces modifications.

Les ailettes du bridge sont en métal non précieux de 0,7 mm d’épaisseur minimum. ||
est possible de faire un index de repositionnement par le laboratoire ou en bouche
avant l'avulsion pour faciliter le replacement du bridge une fois la dent avulsée. Des
micro-rétentions mécaniques sont réalisées sur les ailettes par sablage réactif
pendant moins de 1 minute. Ce sablage est réalisable au cabinet dentaire ou au
laboratoire du prothésiste.

La dent est avulsée de la maniére la plus atraumatique possible puis le bridge est
collé en bouche sous digue : les dents adjacentes sont mordancées, rincées a l'eau
et séchées, I'email prend un aspect blanc crayeux. La colle est appliquée sur les
ailettes du bridge et sur les dents supports. La mise en place du bridge est faite en
exercant une pression continue pendant la prise du matériau. Le contrle de la
position du bridge peut étre réalisé avec une clé de repositionnement. Les exces de
colle sont retirés et un contréle de I'occlusion statique et dynamique est fait.

Etant donné que le bridge devra étre collé et recollé plusieurs fois pendant la phase
de temporisation du traitement, il peut étre intéressant de faire des ailettes plus
petites que la normale ou d’utiliser un primer auto mordancgant afin de faciliter les

décollages prévus pour les étapes ultérieures du traitement. (figure 14)

e Remarque
Le fait de préparer les dents supports permet d’améliorer la retention du bridge collé
sur le long terme, ainsi préparer la dent support permet de passer le temps de survie
moyen de la prothése de 6 ans +/- 0,9 a 9,1 ans +/- 0,2. Pour des temporisations
relativement courtes, préparer la dent support ne semble pas indispensable.
(Iobetson, 2004; Balasubramaniam, 2017)
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Figure 14 : Mise en place d’un bridge collé dans le cadre d’un édentement au niveau
de 22 (source : Ibbetson, 2004)

3.1.8 Variantes du bridge collé a ailettes métalliques

e Variantes au niveau des matériaux

Les bridges en résine composite de haute résistance a matrice polymeére renforcé
par des fibres vont avoir plusieurs avantages par rapport aux bridges a armature
métallique : une meilleure adhésion, un colt moins élevé et une esthétique moins
délicate a gérer, cependant ils vont nécessiter de préparer le pilier dentaire, les
réparations en cas de fracture sont difficiles et 'esthétique n’est pas forcément stable
dans le temps. Les principaux matériaux utilisés pour renforcer la résine composite
vont étre les fibres de verre, le polyéthyléne de haut poids moléculaire et les fibres de
Kevlar.

Il existe aussi des bridges collés vitrocéramique renforcée au disilicate de lithium ou
en céramique : In-Ceram® Alumina ou Zirconia. lls sont trés esthétiques et sont
biocompatible mais ils aussi plus colteux, nécessitent une préparation du pilier
dentaire et en cas de fracture de matériaux, ils ne sont pas réparables. La
préparation de la dent qui servira de pilier au bridge est assez importante afin de
permettre une épaisseur de matériau suffisante dans les zones sollicitées par des
contraintes mécaniques au niveau de la zone de liaison avec lintermédiaire de

bridge. Ce type de bridge est compliqué a gérer lors des pose et dépose car il va
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avoir tendance a fracturer. Les bridges tout-céramique ne sont donc pas
recommandés pour la temporisation au cours d’un traitement implantaire (figure 15).
(Miettinen et Millar, 2013)

e Variantes au niveau de I'architecture
Le bridge collé peut prendre appui sur une ou deux dents. Les termes de cantilever
ou de bridges collés en extension sont urilisés lorsque la prothése ne prend appui
que sur un pilier dentaire. Des études ont montrées que prendre appui sur un seul
pilier entraine un plus faible risque d’échec et une plus grande longévité pour le
bridge. En prenant appui sur un seul pilier la durée de vie moyenne du bridge collé
passe de 7,8 ans a 9,8 ans. (Miettinen et Millar, 2013)
Cette différence peut s’expliquer par la mobilité différentielle entre les deux dents
supports du bridge collé qui va créer des contraintes au niveau de ce dernier, et cela
entraine in fine, le décollage partiel de I'un des deux piliers.
Les autres avantages du bridge cantilever sont: une esthétique améliorée, une
hygiene plus simple a gérer, la prothese est moins traumatisante sur le plan
biologique et la présence d’'une ailette unique réduit le risque de décollage non
détecté. (Thoma et coll., 2017)

Figure 15 : Vue d’un bridge cantilever en Emax mordancgé, silané et prét
a étre colle (Source : Tirlet et Attal, 2015)

41



3.1.9 Bridge collé sur des bases orthodontiques (ou TOBBI) et
temporisation par fil orthodontique avec adjonction de dent

résine

e Indications
Le concept TOBBI ou temporary orthodontic bonding bridge for implant est une
variante du bridge collé. Ce type de temporisation est indiqué pour les cas
d’édentement encastré.
Deux types de temporisation qui utilisent un fil orthodontique sont retrouvés :
-Soit un arc orthodontique est mis en place spécialement pour la temporisation
-Soit le patient a un traitement orthodontique de prévu, auquel cas I'orthodontiste
peut coller une dent en résine sur le fil orthodontique au niveau du site édente.
Il est important de respecter les protocoles de collage pour éviter tout décollement
dans le cadre du concept TOBBI. (Martinez et coll., 2008; Favot et coll., 2010)

e Avantages
Ces solutions proposent plusieurs avantages : absence de préparation des dents
supports, solution de temporisation fixe, validation esthétique du projet, solution
efficace a moyen et long terme et il est possible de modifier la dent permettant la
temporisation au cours de I'avancement du traitement orthodontique. De plus, ces

solutions évitent la compression des tissus sous-jacents.

e Inconvénients

Ces solutions de temporisation présentent plusieurs inconvénients : I'occlusion est
non fonctionnelle, I'aspect financier est assez important et ce type de temporisation
nécessite d’étre en lien avec un prothésiste qui est formé a leur réalisation. De plus
cela demande du matériel spécifique. Des fractures ou des décollements sont ont pu
étre obsérvés chez certains patients.

Le concept TOBBI, se basant sur le collage, s’accompagne d’inconvénients qui lui
sont propres : le temps de collage est important et il est important de respecter les
protocoles pour éviter toute majoration du risque de décollement de la prothése.
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e Mise en ceuvre
Les empreintes maxillaire et mandibulaire sont réalisées et coulées en platre dur.
Pour le concept TOBBI, un fil métallique est préalablement fagonné et soudé sur une
base orthodontique (partie qui sera collée sur la dent), et y est ajouté une rétention
pour fixer la dent a remplacer : une dent du commerce de prothése amovible ou une
dent élaborée au laboratoire en résine composite ou en résine acrylique peuvent étre
utilisés. La dent est fixée a la rétention, le bridge est maintenant utilisable en bouche.
Le bridge est collé sous digue avec un composite de collage et il pourra étre décollé
avec un insert ultra sonique sans eau : les vibrations accompagnées de chaleur

permettent le décollement.

Il est aussi envisageable de sceller I'appareil orthodontique. Pour ce faire une
empreinte alginate maxillaire et mandibulaire est prise et un élastique de séparation
orthodontique est mis en place entre les premiere et deuxiéme molaires. La prothése
de temporisation est réalisée au laboratoire. Une fois I'intervention chirurgicale finie,
les élastiques de séparation orthodontique sont retirés et 'arc métallique supportant
la dent provisoire est scellé avec un ciment verre ionomére sur les deuxiemes
molaires. Le retrait du fil orthodontique lors des étapes ultérieures du traitement se

fera a I'aide d’une pince orthodontique. (Favot et coll., 2010)

Une fois la prothése en place, il est important de donner les conseils d’hygiene orale
pour éviter 'accumulation de plaque dentaire au niveau du site chirurgical. Un fil
dentaire avec une premiére partie rigide tel que le fil dentaire Superfloss® (Oral-B,
Procter et Gamble, Cincinnati, Ohio) est intéressant pour faciliter le passage entre la
gencive et la prothése transitoire et ainsi éviter 'accumulation de plaque et résidus

alimentaires a ce niveau.

Dans le cadre d’'un patient en cours de traitement orthodontique, il est possible
d’ajouter une dent prothétigue au dispositif orthodontique afin d’améliorer
I'esthétique. Le temps de temporisation peut étre long dans certains cas car I'appareil
orthodontique doit étre en place assez longtemps pour obtenir un espace suffisant au
niveau coronaire et corriger I'éventuelle convergence des racines bordants
I'édentement. (figure 16) (Schittly et coll., 2007)
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Figure 16 : une dent en résine a été mise en place en position 22 en attendant que la
croissance osseuse de ce patient jeune soit terminée (source : Priest, 2006)
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Tableau 1 : indications avantages et inconvéniants des différentes options de
temporisation précédent la chirurgie implantaire.

Type de
temporisation

Absence de
temporisation

PAP (prothese
amovible
partielle) résine

PAP a
infrastructure
métallique

Gouttiere
thermoformée

Bridge
provisoire
dento-porté

Collage d’une
dent extraite ou
dent du
commerce

Bridge collé a
ailettes
métalliques

Bridge collé en
cantilever

Temporisation
par un fil
orthodontique
et adjonction
de dent en
résine

Indications

-secteur postérieur

-édentement antérieur

-le patient posséde déja
une PAP a infrastructure
meétallique qui va étre
utilisée en période
transitoire

-temporisation de courte
durée

-édentement encastré
entre deux dents a
couronner

-édentement encastré
entre deux dents qui ne
sont pas couronnées
-schéma occlusal favorable

-édentement encastré
entre deux dents qui ne
sont pas couronnées
-schéma occlusal favorable

-identiques au bridge collé
a ailette métalliques

-patient en cours de
traitement orthodontique
-mise en place d’un
dispositif spécialement
pour la temporisation

Avantages

-simple
-diminue le co(t du
traitement

-rapide a réaliser
-simple a réadapter
-co(t limité
-hygiéne oral facilité

-mémes avantages que la
PAP résine mais sera plus
stable tout en présentant
un co(t financier plus
important

-méthode simple et rapide
pour restaurer I'esthétique
-retrait aisé
-co(t faible

-solution fixe

-bonne esthétique
-durable

-confortable pour le patient
-simple

-rapide

-solution fixe

-co(t limité

-esthétique

-solution fixe

-efficace a moyen et long
terme

-identique au bridge collé a
ailettes métallique tout en
améliorant I'esthétique et la
tenue sur le long terme
-solution fixe

-esthétique

-pas de préparation des
dents

Inconvénients

-préjudice esthétique pour
les sourires larges

-pas de préparation des
tissus mous

-pas adapté en cas de
reflexe nauséeux
important

-peut étre dur a accepter
psychologiquement

-géne la phonation

-peu ou pas de préparation
des tissus mous

-méme inconvénients que
la PAP résine mais impose
en plus une préparation
des dents porteuses de
taquets

-indiqué comme prothése
d’usage, ne pas en réaliser
une qui servirait seulement
a la période transitoire
-peut étre dur a accepter
psychologiqguement
-I'encombrement dd a la
gouttiére va perturber
I'occlusion

-s’use rapidement
-indication restreinte
-choix de la couleur limité
-risque de descellement

-désinsertion compliquée a
gérer

-difficile a modifier

-peu durable

-désinsertion compliquée a
gérer

-difficile a modifier
-colteux

-protocole de collage
-identiques au bridge collé
a ailettes métalliques

-colt élevé

-le praticien et le
prothésiste doivent étre
formés
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3.2 Options de temporisation a I'issue de la chirurgie implantaire

3.2.1 Modification de prothése de temporisation existante

3.2.1.1 Absence de prothese de temporisation

Dans certains cas la prothése transitoire n’améliore ni I'esthétique, ni la cicatrisation
et 'absence prothése de temporisation reste la meilleure option. Dans le secteur
antérieur, I'absence de temporisation est exceptionnelle a cause des inconvénients
induits par I'édentement non compensé sur le plan esthétique et social. L'absence de
temporisation peut étre plus facilement acceptée a la mandibule.

Dans le secteur postérieur, surtout dans le cadre d’un édentement non visible
lorsque le patient va sourire, 'absence de temporisation peut étre une solution
intéressante car elle évite la réalisation et le colt d’'un provisoire ainsi qu'une partie

des rendez-vous de contr6le. (Martinez et coll., 2008)

3.2.1.2 Prothese amovible partielle

Les prothéses amovibles complétes sont muco-portées, c’est-a-dire qu’elles vont
prendre appui sur I'os maxillaire et mandibulaire au travers d'un tissu fibro-muqueux.
Plusieurs études mettent en évidence que la mise en place de résine souple (Coe
Soft® de GC par exemple) en regard du site implantaire en prothése amovible
compléte permet de diminuer les contraintes recues par les implants lors de la
mastication. (Bacchi et coll., 2012; Dos Santos et coll., 2012, 2013).

La prothése amovible partielle a plague base résine est ostéo-mucoportée ce qui va
nécessiter d’évider la prothese amovible partielle en regard de I'implant afin d’éviter
tout contact entre la prothése amovible et la muqueuse a ce niveau.

Il faut vérifier que ni le rebord de la prothese, ni le pontique ne soient en contact avec
les tissus mous ou le pilier de cicatrisations. (Gamborena et coll., 2015)

L’utilisation de cire ou de silicone dans l'intrados prothétique en regard du site
implantaire confirmera cette absence de contacts. Cet espace entre prothése et site
implantaire devra étre contr6lé régulierement. (Priest, 2006)

Il est important de ne pas utiliser une prothese amovible partielle en résines souple
(matériau Valplast®) car la souplesse de la prothése n’empéchera pas le transfert de
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forces a I'implant, ce qui peut perturber I'ostéointégration implantaire et étre nocif
pour le parodonte ainsi que les papilles adjacentes.(Davarpanah et coll. 2015)

Une relative instabilité est nuisible pour le site implantaire, surtout en cas de greffe
osseuse. |l faut préférer des prothéses d’étendue importante.

II'y a un risque de provoquer des opérculisation de la muqueuse et perturber
I'ostéointégration des implants a cause des micromouvements de la prothése (les
micromouvements doivent étre inférieurs a 50 a 150 um) (Cameron et coll., 19783;
Szmukler-Moncler et coll., 1998)

Le modelage de la gencive par ce type de provisoire est quasiment absent ce qui
peut poser des soucis pour des cas esthétiques (figure 17).

L’absence de préparation des tissus mous et le risque de transmettre des forces
déléteres au niveau de l'implant en nourrice font de ce type de prothese transitoire

un moyen de temporisation qui n’est pas a privilégier.

e Remarques

Dans le cas de prothése amovible partielle a infrastructure métallique, la prothése est
ostéo-muco-dento-portée ce qui la rend plus stable que celle a plaque base résine.
C’est un avantage important pour limiter les forces sur I'implant en cours
d’ostéointegration mais cela impliqgue également que la retouche de la prothese peut
étre compliquée : si le métal est trop fin aprés la retouche, le risque de fracture est
important.

L’architecture du chassis métallique peut ainsi limiter les possibilités de retouche. Si
le chassis ne peut étre adapté correctement, la prothése est alors inutilisable car elle

pourrait perturber 'ostéointégration de I'implant.
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Figure 17 : temporisation a l'aide d’une prothese amovible partielle qui a éte évidée
au niveau des implants. L’absence de préparation des tissus mous par ce type de
prothése est a noter (source : Schouver)

3.2.1.3 Gouttiere thermoformée

Il est possible d’utiliser une gouttiere thermoformée pendant plusieurs jours en
attendant I'élaboration de la protheése provisoire du patient par le laboratoire. La dent
du commerce ou la dent extraite qui est dans la gouttiere est retaillée de fagcon a
n’avoir aucun contact avec le site implantaire et permettra ainsi de protéger les tissus
mous dans la zone du pontique pendant la phase de cicatrisation (figure 18). Une
utilisation de ce type de gouttiére n’est pas recommandée sur le long terme car elle

s’use vite et peut casser. (Davarpanah et coll., 2015; Gamborena et coll., 2015)

Figure 18 : temporisation a l'aide d’une gouttiére thermoformée (source :
Gamborena et coll., 2015)

3.2.1.4 Bridge provisoire dento-porté conventionnel

Le bridge provisoire est descellé, 'implant est mis en place. L'intermédiaire du bridge
est évidé et rebasé pour étre adapté a la nouvelle topographie tissulaire du site
chirurgical sans qu’il ne mette de contraintes sur celui-ci. L'occlusion statique et

dynamique est contrb6lée. Plusieurs rebasages peuvent étre prévus au fur et a
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mesure de la maturation des tissus afin que la prothése transitoire ne vienne pas
géner la cicatrisation. Une fois la cicatrisation obtenue, les couronnes d’usage des
dents bordant I'implant pourront étre réalisées en méme temps que la couronne sur

implant. (Martinez et coll., 2008; Gamborena et coll., 2015)

3.2.1.5 Bridge collé

Le bridge collé est posé dans un premier temps puis décollé a I'aide d’ultrason le jour
de la chirurgie et recollé lors de la phase d’ostéo intégration. Le bridge sera décollé
et recollé a chaque étape de la réalisation prothétique. (Martinez et coll., 2008)
L’adhésion, lors d’un second collage aprés une phase chirurgicale (premier temps
implantaire ou greffe), devient plus aléatoire sans un nouveau traitement de surface
de l'intrados. (Baneriji et coll., 2005; Richelme et coll., 2013)

3.2.1.6 TOBBI : temporary orthodontic bonding bridge for implant

Lorsqu’il a été collé, son retrait se fait a 'aide d’insert a ultra son en alternant avec et
sans irrigation pour altérer la colle, sans échauffer la pulpe. L’insert a ultra son va
permettre de rapidement décoller chacun des braquets individuellement puis le
décollement est achevé en exergant un léger mouvement de levier a I'aide d’'une
spatule d’Hollenbach, positionnée entre la base et la dent support. L’intrados des
bases orthodontiques sera nettoyé des restes de colle a I'aide d’'une sableuse ou
d’'une fraise diamantée grain fin. Les dents supports sont nettoyées des restes de
colle a I'aide d’une fraise Arkansas. Puis, I'acte chirurgical est réalisé. L’absence de
contact entre le site implantaire et la prothese de temporisation est controlé. Le
TOBBI peut étre de nouveau collé.

Lorsqu’il est scellé, I'arc orthodontique est retiré a I'aide d’'une pince orthodontique,
les restes de ciment de scellement sont retirés sur la dent et sur les bagues et I'acte
chirurgical peut débuter. Une fois I'implant posé, il est possible de resceller I'arc
orthodontique.
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Figure 19 : vue intra orale de la patiente aves sa prothese transitoire en place apres
la pose des implants (source : Favot et coll., 2010)

Figure 20 : la gencive a cicatrisée sans subir de compression. Cas final avec la
prothése d’usage implanto-portée (source : Favot et coll., 2010)

3.2.2 Mise en esthétique immédiate

e Indications

Dans le cadre de la mise en esthétique immédiate, la réalisation de la couronne
transitoire se fait dans la méme séance que la pose de I'implant ou dans les 24
heures s’il y a un passage par le laboratoire. Pour ce type de protocole, la stabilité
primaire de [limplant doit étre supérieure a 30 N.cm afin déviter des
micromouvements supérieurs a 100 um qui nuiraient a l'ostéointégration. Les
indications de ce protocole se limitent aux dents antérieures, parfois jusqu’aux
prémolaires si 'implant a une stabilité primaire suffisante.

La couronne transitoire doit étre plus courte et mise-en sous occlusion. Elle ne doit
pas interférer avec l'occlusion statique ou dynamique et ne doit étre soumise a
aucune force en dehors des forces labiales et linguales. (Richelme et coll., 2013)
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e Avantages
Ce protocole a plusieurs avantages : le confort et I'esthétique de cette solution sont
supérieurs aux autres possibilités de temporisation. L’architecture gingivale est
maintenue et cela va permettre I'évaluation de la profondeur du sulcus et de la
hauteur de la papille avant la mise en place de la restauration d’'usage.
La maturation des tissus mous se fait en méme temps que l'ostéointégration. La
gencive une fois cicatrisée sera préte a recevoir la restauration d'usage et aura le
profil d’émergence avec une forme de dent et non d’'un cylindre comme c’est le cas
quand une vis de cicatrisation est utilisée.
Le patient voit le potentiel de la restauration d’'usage. Ce mode opératoire diminue le
temps de travail au fauteuil une fois la restauration en place. (Richelme et coll., 2013;
Davarpanah et coll., 2015)

e Inconvénients
La mise en esthétique immédiate présente cependant plusieurs inconvénients : le
colt est augmenté a cause des étapes de laboratoire et du temps passé au fauteuil.
Ce protocole est a réserver au secteur esthétique uniquement et est opérateur
dépendant. La coordination avec le laboratoire doit étre efficace.
Le patient doit impérativement respecter les consignes post opératoire durant toute la

période d’ostéointégration implantaire. (Richelme et coll., 2013)

e Mise en ceuvre

L’'implant est mis en place et si sa stabilité primaire est suffisante, la couronne
transitoire va pouvoir étre solidarisée a l'implant dans la séance. Elle ne sera
démontée qu’une fois I'ostéointégration compléte de I'implant terminée.
La temporisation transvissée est a préférer a la temporisation scellée car elle ne
nécessite pas l'utilisation de ciment.
Dans le cadre d’'une temporisation vissée, une coquille provisoire de type moule ion®
(3M, Maplewood, Minnesota) est retouchée pour avoir les dimensions adaptées a la
situation clinique. Un pilier provisoire antirotationnel est vissé sur l'implant et est
retouché de maniére a laisser un espace suffisant a la réalisation de la prothése
provisoire. Le moule ion est essayé. Une fois adapté, une ouverture est taillée sur sa
face lingual / palatine. Ensuite la couronne est placée sur le pilier avec peu de résine
auto polymérisable.
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L’ensemble pilier provisoire/couronne est ensuite dévissé de l'implant puis il est
transvissé sur la réplique d’implant pour étre terminé en dehors de la cavité buccale.
Le profil d’émergence est réalisé a I'aide d’une résine composite fluide qui est placé
entre la couronne et la base du pilier provisoire. Les résines composites n’étant pas
biocompatibles il est important d’obtenir I'état de surface le plus lisse possible pour
que la prothése soit tolérée au mieux par les tissus mous.

La couronne provisoire est ensuite vissée sur I'implant. Un cliché radiographique de
contrble est pris afin de s’assurer de la bonne assise de la couronne. L’occlusion
statique et dynamique est contrdlée. Une fois que tous les contacts sont supprimés,
le puis de vis peut étre obturé avec du téflon (PTFE), ou de la gutta percha puis de la
résine composite fluide ou du CVI.

L’usage du coton pour obturer le puits de vis est fortement déconseillé car c’est un
élément putrescible et une colonisation bactérienne va pouvoir se mettre en place.
Ces bactéries vont prendre place dans un milieu qui leur est favorable : un milieu
anaerobie avec une température ambiante relativement élevée. (Moraguez et Belser
2010; Tarica et coll., 2010; Schoenbaum et coll., 2017)

Dans le cadre d’'une temporisation scellée le risque de laisser du ciment au niveau du
site implantaire est présent, cependant ce type de temporisation permet de prendre
en charge les cas ou limplant est trop angulé pour une solution transvissée et |l
permet aussi de mettre en place directement le pilier d’'usage ce qui est bénéfique
pour les tissus parodontaux.

Le pilier est mis en place sur I'implant et est taillé pour pouvoir recevoir une couronne
provisoire. Un moule ion est rebasé sur le pilier avec de la résine auto polymérisable.
L’obtention d’une réplique de pilier va faciliter les manipulations de la couronne
provisoire. La couronne provisoire est réajustée et polie et peut ensuite étre scellée
sur le pilier implantaire. Il est possible de vaseliner les faces externes de la couronne
pour faciliter par la suite le retrait du ciment. Les excés de ciment sont
soigneusement retirés avec une curette non métallique afin de ne pas nuire a I'état
de surface de lI'implant. Une radiographie de contréle est prise afin de s’assurer de la
mise en place correcte de la couronne et 'absence d’exces de ciment de scellement.
L’occlusion statique et dynamique est contrdlée afin de laisser la couronne provisoire

en totale inocclusion. (Guillon, 2017)

52



e Remarque

Il est possible de passer par un laboratoire de prothése pour réaliser la prothése
provisoire mais cette solution intéresse plutét le remplacement de plusieurs dents car
son colt est plus élevé et augmente le nombre de séances cliniques. (Schittly et
coll., 2007)

Il est également possible d’utiliser la couronne de la dent extraite pour réaliser la
prothese provisoire, une fois taillée a 2 ou 3 mm de la jonction amélo-cémentaire et
évidée, elle s'utilise comme un moule ion©. (Margeas 2006; Chen et Pow 2008;
David 2008; Ntounis et coll., 2012)

Figure 21 : Utilisation comme couronne provisoire de la dent du patient qui vient
d’étre avulsée (source : Penaud)

Figure 22 : Couronne transitoire en place en position 21 faite a partir de la dent
naturelle (source : Penaud)
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3.3 Option de temporisation en phase post-implantaire

3.3.1 Absence de prothése de temporisation

e Indication
Cette solution peut étre utilisée pour les cas d’édentement postérieur ou aucun

traitement ODF n’est prévu.

e Avantage
Cette solution permet de réduire le colt du traitement ainsi que le temps passé au

fauteuil.

e Inconvénient

L’absence de prothése transitoire ne permet pas la sculpture des tissus mous.

e Mise en ceuvre
La vis de cicatrisation est retirée et placée dans du sérum physiologique.
L’empreinte est prise et la vis de cicatrisation est remise en place. L’empreinte est
envoyée au laboratoire qui s’occupe de réaliser le pilier et la couronne. Le pilier et la

couronne d’usage sont mis en place dans la séance suivante.

3.3.2 Prothése provisoire transvissée

e Indications
La prothése transitoire transvissée est indiquée dans les édentements antérieurs
pour gérer I'esthétique et dans les édentements postérieurs en cas de traitement

ODF. La position du puit d’accés de la vis doit étre en palatin ou lingual de couronne.

e Avantages
Ce type de temporisation présente de multiples avantages : cette prothése va
permettre la validation esthétique et fonctionnelle du projet prothétique ainsi que la
validation occlusale du projet. C’est une solution fixe. Son démontage aisé et sa mise
en place ne nécessite pas l'utilisation de ciment de scellement. Sa mise en place
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facilite la cicatrisation des tissus mous et un travail sur la forme de la couronne
provisoire va permettre de préparer le feston gingival pour la prothése d’'usage. (Nam
et Aranyarachkul, 2015)

Ce type de prothése supra implantaire peut étre utilisé quand la hauteur entre la dent
antagoniste et 'implant est faible (4mm ou plus). (Wittneben et coll., 2017)

e Inconvénients
La prothése provisoire transvissée s’accompagne aussi de plusieurs inconvénients a
prendre en compte :
-laxe implantaire doit impérativement étre favorable, sans quoi I'utilisation d’'une
prothése scellée sera nécessaire
-L’anatomie tridimensionnelle des dents doit se plier au positionnement du puit
d’accés de la vis et entraine des difficultés dans la réalisation de la prothése.
L’anatomie occlusale de la prothése peut étre altérée a cause du puit de vis et ainsi
entrainer des difficultés d’équilibration occlusale. Si le puit est mal placé la résine
peut étre trop fine par endroit et présenter un risque de fracture.
-la résistance au dévissage et a la fracture de vis sont moindres.
-le pilier sera, tout comme la couronne, provisoire, ce qui n’offre pas la possibilité de
mettre un pilier d’'usage a ce stade pour ce type de temporisation. (Ntounis et coll.,
2012)

e Mise en ceuvre

Un pilier provisoire anti rotationnel est mis en place sur I'implant, il est retouché afin
de ne pas étre en contact avec les dents antagonistes en occlusion. Le pilier pourra
étre en PEEK ou en titane (Santing et coll., 2012). Le puit est protégé par une
boulette de coton et une obturation provisoire de type Cavit®. Une couronne unitaire
creuse est essayée et retouchée pour correspondre a la situation clinique. Une fois la
forme validée, la couronne est perforée pour laisser un acces au puit de vis présent
au niveau du pilier, et la couronne est controlée afin de ne pas géner en occlusion.
La coquille est remplie sans excés avec de la résine acrylique auto polymérisable.

Une fois la résine prise, le Cavit® et le coton sont retirés du puit de vis et 'ensemble
est dévissé pour étre fini en dehors de la bouche sur un analogue implantaire. La
partie cervicale de la prothése est finie avec une résine composite fluide qui va

ensuite étre polie trés soigneusement.

55



La prothése provisoire peut étre mise en bouche et vissée, un contréle de I'occlusion
est réalisé et enfin le puit de vissage peut étre obturé avec du téflon ou de la gutta
percha, puis une résine composite ou un CVI, le matériau d’obturation du puit de
vissage ne doit pas interférer en occlusion que cela soit en statique ou en
dynamique.

A chaque démontage la prothése transvissée est simplement dévissée en passant

par le puit, et en fin de séance la prothése est revissée et I'orifice du puit est obturé.

3.3.3 Protheése provisoire scellée

e Indications

La prothése provisoire scellée est indiquée pour les édentements antérieurs afin de
gérer I'esthétique, et pour les édentements postérieurs dans le cadre de traitement
ODF en cours. Ce type de temporisation est a privilégier par rapport a la prothése
vissée quand l'axe de l'implant ne permet pas I'émergence de la vis en position
palatine. L’utilisation de ce type de temporisation va permettre de récupérer des axes
implantaires défavorables. Elle nécessite la mise en place d’un pilier sur lequel elle
sera scellée. (Antoun et coll., 2016)

Lorsque le praticien a le choix, les protheses provisoires scéllées ne sont pas a
priviligier par rapport aux prothéses transvissées pendant la période transitoire. En
effet, la présence de ciment représente un risque de pollution du site chirurgical et le
retrait de la provisoire scéllé est délicat car I'utilisation d’'un arrache couronne serait
traumatique pour I'implant en cours d’ostéointegration et est contre indiqué. Pour son
retrait, soit la provisoire est détruite, soit un acces au puit de vis est trouvé en

palatin/lingual et 'ensemble pilier et couronne est dévissé.

e Avantages
Ce type de temporisation présente de multiples avantages :
[l N’y a pas besoin de puit pour la vis, ce qui implique une anatomie des surfaces
occlusales respectée et donc une équilibration occlusale facilitée.
Il est possible avec ce type de prothése provisoire de récupérer des axes
implantaires défavorables. (Ntounis et coll., 2012)
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La réalisation de la prothése transitoire est facilitée, et les techniques de laboratoire
sont proches de la prothése conventionnelle.

Il est possible de mettre un pilier provisoire ou directement un pilier d’usage,
L’avantage de la deuxieme possibilité est de limiter le nombre de manipulations de la
gencive.

La prothése provisoire scellée a une résistance importante du dévissage de pilier sur
implant et une résistance a la fracture de vis élevée, le ciment cedera avant la vis
dans la plupart des cas.

La prothése provisoire va améliorer le profil d’émergence, aider a la mise en place de
papille gingivale autour de la future prothése d'usage et permettre une
personnalisation du contour gingival au cours de la phase de cicatrisation. (Ganddini
et coll., 2005)

e Inconvénients
L’inconvénient majeur avec ce type de prothése est le risque de débordement de
ciment de scellement en sous gingival : la prothése provisoire scellée est
déconseillée lorsque les limites de restauration ou les implants sont trés enfouis car
le retrait des exces de ciment va étre trés compliqué.
D’autres inconvénients concernent le descellement de la prothése qui peut étre
spontané ou au contraire, difficile quand le patient est au fauteuil. L'épaisseur de
ciment est variable ce qui va modifier la transmission des contraintes occlusales.
Si un pilier se dévisse sous une prothése scellée sur implant, il y a de fortes chances
que la couronne provisoire soit détruite lors de la manipulation. (Wittheben et coll.,
2017)

e Mise en ceuvre

Le pilier provisoire ou d’'usage est essayé puis mis en place. Il est possible en
technique scellée de redresser I'axe implantaire a I'aide d’un pilier qui peut étre
angulé jusqu'a 15 degrés. Certains piliers peuvent subir des retouches mineures
pour s’adapter au mieux a la situation clinique. Du téflon ou de la gutta percha est
inséré dans le puit de vis du pilier afin d’éviter que du ciment de scellement aille s’y
loger. (Ntounis et coll., 2012)

Une couronne unitaire creuse est mise en place sur le pilier et réglée de telle

maniere a ne pas géner l'occlusion. Une fois la forme validée, de la résine auto
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polymérisable est mise en place sans exceés dans la coquille. La couronne est
insérée et désinsérée sur le pilier jusqu’a la fin de la prise de la résine. Les limites de
la prothése sont ensuite soigneusement polies. (Wittheben et coll.,, 2013) La
couronne est ensuite scellée au ciment de scellement provisoire, les excés de ciment
sont ensuite retirés avec une curette manuelle en titane pur, carbone plastique ou en
céramique, des inserts ultrasoniques en plastique ou en Téflon® ou encore des
aéropolisseurs avec embout a usage unique spécialement développés pour la péri-
implantologie afin de ne pas altérer la surface de I'implant. |l est possible de mettre
de la vaseline sur le bord extérieur de la couronne pour faciliter le retrait du ciment.
Un cliché radiographique retro alvéolaire est pris afin de vérifier 'absence de ciment
de scellement résiduel qui pourrait induire une inflammation des tissus péri-
implantaire. A chaque démontage la prothese scellée devra étre nettoyée et remis en
place avec précaution en évitant les fusées de ciment sous les piliers. L’occlusion

statique et dynamique est contrdlée.

e Remarque

L’utilisation d’'une chape provisoire est possible, elle sera choisie en fonction du
diametre du pilier et de son angulation. Elle est placée sur le pilier avant de mettre la
résine auto polymérisable dans la couronne creuse. Une fois la résine prise,
'ensemble couronne et chape est retiré et peut étre placé sur une réplique d’implant
pour les finitions. L'utilisation d’'une chape présente plusieurs avantages : cela limite
le risque de pollution du parodonte par la résine ou le monomeére, la mise en ceuvre
est plus rapide et la phase de finition des bords de la prothése est facilitée. (Schittly
et coll., 2007; Ntounis et coll., 2012; Moris et coll., 2015)

Figure 23 : lillustration de gauche montre une prothése supra implantaire scéllée,
l'illustration de droite montre une prothese supra implantaire vissée (d’apres : dear
doctor, Inc.)
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1 Généralités et définitions des complications et échecs en
implantologie prothétique

La définition d’'une complication selon le petit Robert correspond a un concours de
circonstances susceptible de créer des embarras, d’augmenter une difficulté. Dans
un registre plus médical une complication correspond a un phénomene pathologique
qui survient au cours d'une maladie, sans lui étre spécifique, et qui I'aggrave
généralement. (Quevauvilliers, 2009)

L’échec correspond a l'insucces, c’est le contraire du succes, de la réussite. (Rey et
Verdier, 2017)

Plusieurs classifications existent pour définir le succés implantaire. Les criteres de
succes qui selon Albrektsson T, sont les suivants :

-Un implant isolé, non relié doit étre immobile quand il est testé cliniquement.
-L'examen radiographique rétroalvéolaire sans distorsion ne doit révéler aucune zone
radio-claire au niveau de l'interface os-implant.

-L'implant individuel se caractérise par une absence de signe et de symptédme
persistant et/ou irréversible de douleur, d'infection, de nécrose, de paresthésie ou
d'effraction du canal dentaire inférieur.

-La perte osseuse est inférieure a 0,2 mm par an apres la premiere année de mise
en fonction de l'implant.

-En présence des criteres mentionnés, un taux de succés de 85% a la fin d'une
période d'observation de 5 ans et 80 % a la fin d'une période d'observation de 10 ans
constituent un critére minimum de succes.

Les criteres suivants peuvent étre ajoutés : épaisseur de gencive attachée présente
en quantité suffisante. (Karthik et coll., 2013)
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Si I'implant remplis tous ces critéres, le traitement peut étre considéré comme un
succes. Il est possible de rencontrer au cours du traitement certaines complications
qui sont généralement temporaires et réversibles, cependant si ces difficultés sont

irréversibles elles peuvent généralement étre considérées comme un échec.

Un implant sera considéré comme un échec si son ablation a di étre réalisée. La
mobilité implantaire observée cliniquement est une indication absolue d’ablation. Les
indications relatives pour le retrait d’'un implant sont diverses et peuvent étre entre
autres, une infection sévére et incurable des tissus mous, une douleur persistante au
niveau de I'implant, une paresthésie ou un inconfort persistant. Tous les événements
indésirables doivent étre notés dans le dossier en incluant les informations portant
sur les conditions d’apparition, la durée les différentes mesures prises (échelle de la
douleur, sondage...) et également la disparition de ces symptémes. Tout événement

indésirable ne se solde pas par le retrait de I'implant. (Roos et coll., 1997)

Une grande partie des échecs et complications détaillés par la suite vont étre liées a
une mucosite ou une péri-implantite. Une mucosite correspond a une pathologie
dans laquelle la présence d’une inflammation est limitée aux tissus mous péri-
implantaire accompagné d’aucun signe de perte osseuse, une fois la période de
remaniement osseux initiale terminée. La réaction inflammatoire au cours de la
mucosite est réversible. La péri-implantite correspond a un processus inflammatoire
autour d’'un implant. Elle inclut une inflammation des tissus mous, associé a une
perte plus ou moins importante du support osseux. (Lang et coll., 2011; Tenenbaum,
2013)
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Les complications et les échecs peuvent étre ordonnés selon plusieurs
classifications :

Classification en fonction de la sévérité des évenements indésirables rencontrés au
cours d’un traitement en fonction de I'impact pour le patient : (Roos et coll., 1997)
-faible, c’est-a-dire acceptable pour le patient avec absence de géne significative au
cours des activités normales du patient.

-modérée, c’est-a-dire acceptable pour le patient mais il y a la présence d’'une
restriction significative au cours des activités normales du patient.

-sévere, c’est-a-dire qui n’est pas supportable pour le patient et le traitement doit étre

modifié ou abandonné.

Classification des événements indésirables au niveau technique en fonction de la
difficulté clinique a les prendre en charge : (Pjetursson et coll., 2007)

-événement majeur tel que la fracture implantaire ou perte de la supra structure
implantaire.

-événement intermédiaire tel qu'une fracture de pilier, fracture de céramique ou
complication au niveau esthétique ou phonétique.

-événement mineur tel que le dévissage de vis de prothése ou de pilier, perte de
rétention d’'une prothése scellée, éclat au niveau de la céramique qui peut étre poli,

nécessité de retouche occlusale.

Classification en fonction de I'étape du traitement a laquelle I'événement indésirable
apparait: (Galasso et Favero, 2013)

-apres la phase de chirurgie : compression du site opéré par une prothése

-pendant la prise d’empreinte : malposition implant, dommage causé au filetage de
'implant ou a sa connexion, ingestion ou inhalation d’instrument.

-pendant la phase prothétique : malposition de I'implant, probléme technique,
dommage causé au filetage de I'implant, téte de vis pour le pilier implantaire qui est
endommagée, problemes liés au ciment de scellement, ingestion ou inhalation
d’instruments.

-pendant les contréles : mobilité de la prothése, inflammation gingivale, fracture,
probléme esthétique, problémes d’occlusion, problemes phonétiques, morsure de la
langue ou des joues, perte de I'implant.
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2 Complications et échecs au niveau biomécanique et structurel

2.1.1 Décollement du bridge collé a répétition

« Etiologie et signe clinique
Le décollement d’un bridge correspond a la complication la plus fréquente avec ce
type de temporisation, la fracture au niveau de la céramique vient en seconde place.
(Pjetursson et coll., 2007; Miettinen et Millar, 2013; Balasubramaniam, 2017; Thoma
et coll.,, 2017) Les décollements peuvent avoir pour origine un traumatisme sur le
bridge ou un défaut dans la conception du bridge qui entraine des forces trop
importantes sur la colle et in fine son décollement.
Pjetursson et coll. rapportent dans une de leur étude qu’un bridge se décolle dans
19,2% des cas pour une période de 5 ans. (Thoma et coll., 2017) Plus le bridge se
deécolle tét, plus les chances qu’il se décolle a nouveau sont élevées. (Creugers et
Kéyser, 1992)
Baerji S. et coll. ont réalisé une étude sur [l'utilisation d'un bridge collé en
temporisation lors d’un traitement implantaire pour un édentement unitaire portant sur
69 bridges a une ailette sur dent non préparée. 15,9% des bridges se sont descellés
pendant la période de cicatrisation entre I'avulsion de la dent et la mise en place de
limplant ; 27,5% des bridges se sont descellés pendant la période de cicatrisation
entre la mise en place de l'implant et la pose de la prothése supra implantaire.
(Banerji et coll., 2005)
Plusieurs facteurs peuvent expliquer une augmentation du risque de décollement a
partir du moment ou le bridge s’est décollé une fois : la capacité de rétention d’une
ou des ailettes peut s’étre détériorée, la conception du bridge n’est pas forcément
idéale (la préparation du pilier peut étre déficiente, la position et/ou la taille d’'une ou
des ailettes peut étre inadéquate), la capacité de rétention du pilier dentaire peut
s’étre détériorée ou cela peut étre du a des facteurs inconnus liés au patients

(indications incorrectes) (Creugers et Kayser, 1992)
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e Diagnostic
Le décollement d’'une ou deux ailettes du bridge est observé. Dans 95% des cas le
patient remarque de lui-méme que le bridge se décolle. (Creugers et Kayser, 1992)

e Traitement
En dehors du cas ou le bridge se décolle suite a un choc, il a toutes les chances de
se décoller a nouveau a l'avenir. Il faut alors choisir de recoller ou de refaire le
bridge. Plusieurs éléments sont a prendre en compte : combien de temps le bridge
doit-il rester en place et quel est l'origine du décollement ? Il faut voir si le patient a
développé de nouvelles parafonctions, vérifier si I'occlusion a changé, contréler
'occlusion statique et dynamique et s’assurer de la suppression des contacts lors
des mouvements mandibulaire en latéralité.
Les parafonctions sont a identifier et a éliminer: onychophagie, habitude de mordre
sur un stylo. Si un bruxisme est repéré, la prescription d’'une gouttiere peut étre prise
en considération. (Durey et coll., 2011)
Si la décision est prise de recoller le bridge il faut nettoyer soigneusement les ailettes
du bridge (par sablage a I'alumine de préférence) et s’assurer du retrait de tous les
résidus de colle au niveau de la dent. Il faut ensuite respecter le protocole de collage.
Audenino et coll. et Ibbetson R ont mis en évidence que l'utilisation de la digue lors
du collage réduisait le risque de décollement des restaurations (Audenino et coll.,
2006 ; Ibbetson, 2004). Cependant, Marinello et coll. rapportent ne pas avoir de
différence significative quant a l'utilisation ou non de la digue lors des collages
(Marinello et coll., 1987). L’occlusion statique et dynamique sont ensuite contrblées.
Si seulement 'une des deux ailettes se décolle, soit la deuxieme ailette est détachée
a l'aide d’ultrason soit il est possible de couper lailette décollée et de transformer le
bridge en cantilever qui ne prendra appui plus que sur un de ses deux piliers initiaux.
(Durey et coll., 2011)

e Conseils au patient
Une fois le bridge en place il est intéressant de reprendre les régles d’hygiéne pour
éviter une inflammation des tissus mous sous-jacents ou une carie au niveau du
pilier. (Pjetursson et coll., 2007, 2008)
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Un rappel est fait au patient sur I'importance de ne pas mordre ou macher des
aliments durs et éviter de mordre des objets durs (ongles, stylo...) (Banerji et coll.,
2005)

2.1.2 Altération de la surface implantaire

e Maintenance et altération de la surface implantaire
Le retrait du tartre et du biofilm bactérien est un acte de maintenance essentiel en
prévention et traitement d’'une infection péri-implantaire. La qualité de ce nettoyage
va avoir un rble dans la stabilité au long terme de I'implant, or tous les instruments
n’ont pas une efficacité équivalente et certains peuvent augmenter la rugosité de la

surface du col implantaire. (Duarte et coll., 2009)

o Différents instruments disponibles
Une curette en métal ou un insert a ultra son en métal vont retirer le biofilm mais ils
vont également altérer la surface de I'implant. (Rihling et coll., 1994; Meschenmoser
et coll., 1996; Cross-Poline et coll., 1997; Champetier, 2016; Lang et coll., 2016)
Une curette en plastique ne va pas modifier la surface de I'implant et va retirer une
partie du biofilm. (Meschenmoser et coll., 1996; Augthun et coll., 1998; Schmage et
coll., 2012)
Une curette en titane peut également étre utilisée mais les résultats sont moins
intéressants que pour une curette en plastique. (Schmage et coll., 2012)
Une curette en carbone va avoir peu d’impact sur la surface implantaire mais aura
également peu d’effet sur le biofilm (Schmage et coll., 2012)
Un laser Er:YAG va avoir un impact sur le biofilm sans modifier la surface de
limplant. (Kreisler et coll., 2002)
Un ringcage avec de la chlorexidine ne va pas altérer la surface implantaire mais ne
va pas non plus retirer le biofilm déja présent. (Augthun et coll., 1998)
L’utilisation de I'air abrasion va permettre une bonne élimination du biofilm et aura un
effet limité sur les surfaces implantaires. (Schwarz et coll., 2009; Schmage et coll.,
2012; Bennani et coll., 2015; Louropoulou et coll., 2015; Renvert et Polyzois 2015)
Son utilisation doit cependant se faire avec précaution car il étre a l'origine d’'un
emphyseme sous cutané. (Uehara et coll., 2007; Bassetti et coll., 2014)
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Des inserts pour détartreur en polymére concu pour le nettoyage des cols
implantaires montrent de tres bon résultat par rapport a I'élimination du biofilm et cela
sans altérer la surface du col implantaire (ex : insert SONICflex implant avec partie

en plastique a usage unique (PEEK) de chez Kavo®) (Schmage et coll., 2012)

L’utilisation d’instruments inadaptés va rendre la surface du col implantaire plus
rugueuse et faciliter 'adhésion du biofilm bactérien. Cela va également limiter les
adhésions cellulaires du parodonte a l'implant (figure 24). (Kuempel et coll., 1995;
Schmage et coll., 2012)

Il est donc important de bien choisir ses instruments lors de la maintenance des

implants et d’éviter au maximum les instruments métalliques.

Figure 24 : I'utilisation d’ultra son pour le nettoyage de l'implant entraine une
alteration de l'etat de surface de I'implant au niveau macroscopique et microscopique
(source : Bert et Behar, 2016)

La période transitoire qui ne s’étend que sur quelques mois. Des maintenances
professionnelles approfondies comme celles citées plus haut ne sont nécessaires
que pour les cas ou il y a une mauvaise observance des regles d’hygiéne de la part
du patient.

Il faut préférer les inserts en PEEK ou les curettes en plastique si une maintenance

est necessaire.

2.1.3 Descellement de la couronne provisoire

« Etiologie
Le descellement d’'une couronne provisoire est causé par une surcharge occlusale,

le non-respect du protocole de scellement fournit par le fabricant, le non-respect des
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consignes par le patient (alimentation dure ou collante), le choix du ciment de
scellement ou par un défaut dans la réalisation de la prothése provisoire qui lui
donne une faible rétention. (Kim et coll., 2006; Pan et coll., 2006, 2015; Aguirre-
Zorzano et coll., 2011)

La rétention d’'une restauration peut étre influencée par plusieurs facteurs tels que
'angle de convergence, la hauteur et la surface du pilier implantaire.(Moris et coll.,
2015)

Les prothéses provisoires vissées ne sont pas concernées par ce type de

complication.

e Diagnostic
Le diagnostic est aisé en prothése unitaire, la couronne est mobile et sur le point de
se desceller ou elle n'est déja plus sur le pilier. Il faut faire attention au risque

d’ingestion et d’inhalation avec ce type de complication.

e Traitement

Le ciment restant sur le pilier implantaire et dans l'intrados de |la couronne provisoire
est retiré. La couronne est mise sur le pilier implantaire pour vérifier que son
adaptation est toujours bonne puis le pilier implantaire est séché a la soufflette. Le
ciment est préparé selon les recommandations du fabricant et mis en place sans
exces dans l'intrados de la prothése puis la prothése est mise en place sur le pilier
implantaire. Les excés de ciment sont retirés soigneusement. (Liaw et coll., 2015;
Hanif et coll., 2017)

Il faut bien contrdler 'occlusion une fois la couronne en place, un descellement de
couronne, a l'image du dévissage d’une vis implantaire, doit étre un signal d’alarme
pour le praticien qui devra trouver l'origine de ce type de complication : si l'origine
n’est pas identifié cela peut mener a des complications plus graves et plus difficiles a

prendre en charge dans un avenir plus ou moins proche. (Michalakis et coll., 2000)

La prothése transitoire transvissée ne présente pas ce risque et étant la solution la
plus utilisée, ce type de complication est relativement rare.
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2.1.4 Dévissage de la vis de prothese ou de pilier

e Définition
La vis de pilier correspond a la vis qui solidarise le pilier implantaire a I'implant en
prothese scéllée. La vis de prothese correspond a la vis qui solidarise la couronne
supra implantaire a I'implant en prothése transvissée.

Prothése scéllée Prothése vissée

Figure 25 : différence entre la prothése scéllée et la prothese vissé (source : d’apres
maryleboneimplantcentre, 2016)

« Etiologie et signe clinique

Lorsqu’une piece prothétique est correctement intégrée et vissée, sa stabilité permet
d’obtenir un vissage efficace dans le temps, une radiographie peut étre prise pour
vérifier I'ajustage correct des différents éléments. Lorsque I'adaptation de la piéce
prothétique est mauvaise, la piéce prothétique sera instable et cela entrainera des
contraintes sur la vis. Une angulation de I'implant ou des forces occlusales trop
importantes peuvent également entrainer des contraintes importantes. Ces
contraintes sont a l'origine de dévissages a répétition, puis de fractures. (Byrne et
coll., 2006; Denes 2009; Cabello et coll., 2013)

Cela peut également étre di a une surocclusion qui entraine une latéralisation de
'ensemble pilier/coiffe, qui va solliciter la vis et, in fine, entrainer un dévissage aprés
des cycles répétés de sollicitations. Un défaut de vissage peut également étre a

I'origine d’un dévissage.
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Le maintien du joint fait entre la vis et I'implant est obtenu quand les forces de
serrage exercées par la vis sont supérieures aux forces séparatrices agissant sur

'ensemble. (Byrne et coll., 2006)

Forces de compression

I BLUBE Gast oL AR D

Figure 26 : le serrage de la vis de prothese met en place des forces permettant le
maintien du pilier contre I'implant (source : Herpe, 2014)

Paulo Malo & coll. dans une étude portant sur 594 implants unitaires a rapporté 14
dévissages de la vis de prothése (soit sur 2,4% des implants) et 24 dévissages de la
vis de pilier (soit sur 4,2% des implants). Cependant ces statistiques portent sur une
moyenne de 7 ans suivant la pose de l'implant, elles intégrent donc la phase de
temporisation mais également la période concernée par la prothése d’'usage. (Mal6
et coll., 2015)

Concernant les signes cliniques du dévissage, le principal va étre la mobilité de la
structure supra implantaire. Pour faire le diagnostic différentiel avec la fracture de
limplant ou sa perte d’ostéointégration, il faut regarder ou se situe le centre de

rotation de la mobilité et utiliser la radiographie. (Bert et Behar, 2016)

e Diagnostic
Lorsque le centre de rotation est placé a la jonction implant pilier c’est-a-dire assez
haut, il s'agit d'un simple dévissage qui sera confirmé par une radiographie. Le
revissage résoudra le probléme.
Si le centre de rotation de la mobilité se situe plus bas il faut chercher du cété de la
fracture implantaire ou de la perte d’ostéointégration osseuse, ce qui pourra étre
confirmé par une radiographie. Si cela est avéré la dépose de limplant est
nécessaire. (Bert et Behar, 2016)
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e Traitement
Pour la vis de prothése, il faut retirer la résine composite obturant le puit de vis,
resserrer la vis, sans clé dynamomeétrique, juste a la main. Puis remettre une boulette
du téflon ou de la gutta percha dans le puit pour éviter que la résine composite
n’obture le puit de vis dans sa totalité. Le puit est ensuite obturé avec une résine
composite et le contrdle de I'occlusion est réalisé.
Pour la vis de pilier il faut déposer la couronne scellée et resserrer la vis de pilier
avec une clé dynamométrique ou un contre angle dynamométrique s’il s’agit du pilier
d’'usage. Une boulette de téflon ou de gutta percha est mise en place dans le puit de
vis et la couronne provisoire est rescellée. Les excés de ciment sont retirés et
I'occlusion est vérifiée. (Denes, 2009)
Si la vis de pilier n’est pas retirable, il faut alors dévisser le pilier et en remettre un
nouveau. (Galasso et Favero, 2013)
Il faut faire attention : un dévissage est rarement di a un défaut de serrage : les vis
prothétiques sont délibérément créées pour étre le point faible du systeme, en se
dévissant ou en se fracturant elles évitent a d’autres piéces indispensables de poser
probléme. Un dévissage doit étre le signal d’alarme qui doit entrainer une recherche
d'un éventuel défaut d’adaptation de la prothése transitoire ou un défaut dans
'occlusion. (Galasso et Favero, 2013)
Remarque : la clef dynamométrique utilisé pour mettre en place les prothéses
d’'usage sont a renvoyer au fabriquant occasionnellement afin de s’assurer de la
bonne correspondance entre la valeur de couple réglée et la valeur réelle. (Herpe,
2014)

e Moyen de prévention

Il faut anticiper les dévissages en mettant un matériau dans le puits de vis (téflon ou
gutta percha), ainsi si un dévissage se présente sa prise en charge sera plus aisée
car l'acces a la téte de la vis sera facilité.

Des cas ont été rapporté ou le praticien avait mis un point de colle dans le filetage
pour limiter les devissages a repetition : il ne faut en aucun cas suivre cet exemple, si
la cause des dévissages n’est pas traitée cela ne fera qu’entrainer une fracture de la
vis et in fine la dépose de I'implant car le retrait du fragment de la vis sera trés

surement impossible. (Bert et Behar, 2016)
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Pendant la période transitoire, les vis de prothéses sont serrées a la main, sans
I'aide de clé ou de contre angle dynamomeétrique. Le couple de serrage est donc plus
faible qu’en prothése d’'usage. Cependant, ces prothéses étant en inocclusion

compléte, le risque de dévissage reste limite.

2.1.5 Fracture de la vis de prothése ou de pilier

« Etiologie et signe clinique

Elle est causée le plus souvent par une inadaptation de la prothése, une
surocclusion sur la prothése sur l'implant concernée ou un défaut dans l'axe de
limplant. Une couronne laissée mobile sur un implant peut également étre a 'origine
d’une fracture de la vis.

Elle est généralement précédée par plusieurs dévissages, qui fragilisent petit a petit
la vis qui finalement se fracture. (Jamcoski et coll., 2014; Bert et Behar, 2016)

Y compris en englobant les 5 ans suivant la pose de I'implant, la fréquence d’une
fracture de vis reste faible. (Maalhagh-Fard et Jacobs, 2010; Salinas et Eckert, 2010)

e Diagnostic
Dans le cadre de la prothese unitaire le diagnostic est aisé, la partie prothétique n’est
plus liée a 'implant et un fragment de vis est visible dans le filetage implantaire a la

radiographie.

e Traitement
Il faut retirer le fragment de vis qui est resté dans le filetage de I'implant. Pour ce faire
il ne faut jamais utiliser une pointe a ultrason car la vis n’est pas maintenue par du
ciment dans I'implant : les ultrasons ne sont d’aucun intérét et peuvent méme altérer

la surface du filetage ce qui complique, voire empéche le retrait du fragment de vis.
Il ne faut pas non plus utiliser de fraise pour faire une encoche dans le fragment de

vis : les fraises tournant a droite, cela aura tendance a visser encore plus le fragment

et a le bloquer avec une certaine pression au fond du filetage.
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Pour une vis de prothése, si elle est libre dans le filetage, I'utilisation d’'une sonde
droite ou d’'une fraise gros grain maintenu dans une turbine non reliée a l'unit
dentaire peut étre utilisée pour faire remonter le fragment : une fois qu’il dépasse, il

est possible d’attraper le fragment avec une pince. (Bert et Behar, 2016)

Si la vis est bloquée dans le filetage il est possible d'utiliser I'un de ces
instruments (Taira et Sawase, 2012): Screw Removal Tool (Zimmer, Warsaw,
Indiana, Etats-Unis), Retrieval Instruments (Nobel Biocare, Zurich, Switzerland), Neo
Screw Remover Kit (Neobiotech, Seoul, Korea), Implant Repair Kit (ITI,Waldenburg,
Switzerland)...

Ces systemes contiennent un « centreur » et un jeu de foret « tourne-a-gauche » qui
vont permettre de ressortir le fragment :

Le centreur est placé au-dessus de I'implant pour éviter une déviation de I'axe lors du
forage du corps de la vis fracturée. (Image 1)

Un premier foret a I'extrémité travaillante est mis dans le pertuis du centreur et le
micromoteur est actionné en marche arriére afin de permettre un vissage anti horaire
(de droite a gauche). Une fois I'encoche réalisée dans le fragment de vis, le foret est
retiré (Images 2 et 3).

Une deuxiéme clé est insérée dans I'encoche, elle va s’ancrer dans le fragment dans
le sens du dévissage jusqu’a s’y bloquer. La force de rotation, toujours dans le sens
du dévissage, donnée par la clé se transmet a la vis fracturée qui va finir par sortir de

son logement. (Images 4 et 5)

Figure 27 : retrait d’un fragment de vis bloqué dans le pas de vis a l'aide d’un tourne
a gauche (source d’apres : Vidéo demonstration Neo Biotech Screw removal Kit
Screw Remover publiée par neo biodent le 13 mars 2015
https://www.youtube.com/watch ?v=4Uf4gRx-08w)
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Quand le retrait du fragment de vis est impossible certains auteurs proposent des
solutions plus ou moins originales (Pow et Wat, 2006; Satterthwaite et Rickman,
2008; Canpolat et coll., 2014; Gupta et coll., 2014; Flanagan, 2016) mais la plupart
du temps I'ablation de I'implant est inévitable. (Bert et Behar, 2016)

e Moyens de prévention
Aprés avoir vissé les éléments, la prise d’'un cliché radiographique permet de
s’assurer que tous les éléments sont correctement insérés.
Des dévissages a répétition sont un signal d’alarme. Il faut en chercher la cause
avant de remettre la vis en place sinon cela peut mener a une fracture de cette

derniéere.

2.1.6 Filetage endommagé

« Etiologie, signe clinique et symptémes

La vis est mise en place selon le mauvaise axe et le praticien force sur le pas de vis
ce qui va endommager le filetage, le cas se rencontre surtout avec des implants
postérieurs ou la visibilité n'est pas forcément bonne. Cela peut également étre
causé par l'utilisation d’'une mauvaise vis utilisée par erreur et que le praticien va
tenter de faire entrer en force dans le filetage. Le passage d’un insert a ultrason peut
lui aussi endommager le filetage.

Une fois le filetage faussé, I'élément a visser se replacera systématiquement dans

'axe erroné.

Figure 28 : Une fois l'axe faussé, les éléments suivants suivront le nouvel axe et ne
pourront plus étre vissés en entier. (Source : Bert et Behar, 2016)
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e Diagnostic
Le diagnostic est aisé, le vissage devient difficile voire impossible, la vis ne descend

pas jusqu’au bout du pas de vis.

e Traitement

L’implant peut devenir inutilisable si le filetage n’est pas rectifie. Le traitement
nécessitera un systéme avec taraud adapté au filetage intérieur de l'implant, par
exemple le taraud 3i® (Biomet 3i, Palm Beach Gardens, Floride, Etats-Unis) qui est
adapté au filetage intérieur de la connexion standardisée « Branemark ».

Le taraud présente une pointe mousse et des spires qui apparaissent
progressivement. |l faut le mettre dans le bon axe du filetage, il est possible de faire
un cliché radiographique pour en étre assure. Puis le visage du taraud va rectifier les
filets endommagés et permettre de retrouver I'axe initial du filetage. (Galasso et
Favero, 2013; Bert et Behar, 2016)

e Moyen de prévention
Ne pas forcer lors du vissage des différents élements.
Remarque : pour le vissage des elements de la prothése d’usage, il faut toujours
insérer les vis a la main, et seulement une fois dans les spires du filetage, utiliser une

clé ou un contre angle dynamométrique.

2.1.7 Fracture de la résine au niveau de la couronne provisoire

« Etiologie

L’absence de résilience ligamentaire sur les restaurations implantaires peut entrainer
des fractures de résine composant la couronne si le matériau est utilisé en épaisseur
trop fine.

Un meélange énergique de la résine peut incorporer des bulles dans la prothése
provisoire ce qui est également a I'origine d’'une fragilité dans sa structure et qui peut
causer des fractures.

La position du puit destiné a la vis en or peut également fragiliser la structure de la

prothese provisoire.
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Ce type de complication est peu développé dans la littérature, dans une étude de
Paulo Malo et coll. ce phénomeéne est pourtant rencontré dans 9,6% des patients
traités. (Malé et coll., 2015) Les articles de littérature porteront plus souvent sur les
fractures de matériau cosmétiques des prothéses d'usage. Ce phénomene se
retrouve sous le terme de chipping qui correspond a un petit éclat au niveau de la
couronne d'usage en céramique. (Ozcan et coll., 2006; Pjetursson et coll., 2007;
Crauste, 2015)

e Diagnostic

La prothése provisoire est incompléte en bouche.

e Traitement
Si I'éclat est de petite taille, il est possible de combler le manque de matériau au
fauteuil.
Si la partie fracturée est plus importante il faudra refaire une nouvelle prothése
provisoire en respectant les épaisseurs minimales de matériau et bien régler
l'occlusion (figure 29 et 30). (Santing et coll., 2012)
L’utilisation de prothése transitoire faite au laboratoire par un prothésiste est
conseillée pour les temporisations de longue durée. (Santing et coll., 2015)

Figure 29 : Premiere complication lors d’un rendez-vous de contréle, la prothése
provisoire a subi une rotation. La partie en résine s’est désolidarisée du pilier
provisoire en titane. ( source : Wolfart et coll., 2016)
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Figure 30 : Méme patient 3 semaines plus tard, la prothése provisoire s’est fracturée.
(source : Wolfart et coll., 2016)

2.1.8 Fracture du pilier prothétique

« Etiologie

Il s’agit d’'un événement peu répandu qui n’est que rarement détaillé dans la
littérature. Les cas retrouvés concernent la mise en place de piliers d’'usages en
alumine ou zircone (figure 31 et 32). Les causes sont variables.

La retouche d’un pilier préfabriqué va diminuer la rétention de la prothése qui y sera
scellée. (Farzin et coll., 2014) Ces retouches vont également fragiliser les piliers : en
effet un cut back trop important va affiner certaines parois, les rendant plus
susceptibles a la fracture. Des forces excessives sur le pilier peuvent également le
solliciter plus que la normale et entrainer sa fracture. (Maalhagh-Fard et Jacobs,
2010; Joda et Bragger, 2015)

e Diagnostic
Le pilier est fracturé sous la prothese provisoire scellée. Le patient sent que la
prothése se desserre ou il vient en urgence car la couronne s’est désolidarisée de
limplant. (Crauste, 2015)

e Traitement
L’ablation du pilier est faite et un nouveau pilier sera réalisé, en respectant les
épaisseurs de parois autour du puis de vis lors de la réalisation de pilier en zircone et
en alumine. (Maalhagh-Fard et Jacobs, 2010)
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e Prévention

Utiliser des matériaux adaptés a la situation clinique : I'alumine et la zircone sont des
matériaux qui ont un trés bon rendu au niveau esthétique mais qui sont également
des matériaux cassants. L’examen clinique doit étre rigoureux afin d’éviter de passer
a cbté d’éléments susceptibles de contre-indiquer ce type de matériau. Les piliers en
alliage meétallique sont ductiles et vont ainsi avoir une plus grande tolérance a la
fracture, la vis de prothése cedera généralement avant le pilier. (Att et coll., 2006;
Sailer et coll., 2009; Apicella et coll., 2011)

Des implants mis en place de maniere trop angulée entraine nécessairement
I'affinement de I'une des parois du pilier afin de respecter le volume prothétique de la
future restauration. Cet affinement peut potentiellement entrainer une fracture de ce
pilier. L'utilisation d’un guide chirurgical pour les cas complexes peut étre utile.
Remarque : I'étude de Santing et coll. met en évidence I'absence de différence
concernant la résistance a la fracture des piliers en PEEK (polyetheretherketone) et

des piliers en titane. (Santing et coll., 2012)
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Figure 31 : Fracture dans les 24 heures apres la pose d’un pilier en alumine suite a
un cut back trop important. Il s’agit d’une fracture apres la pose de la couronne
d’usage mais les délais d’apparition des complications mettent en évidence qu’'un
non-respect des indications des matériaux peut se traduire par des complications
dans un délai trés court (source : Gamborena et coll., 2015)

Figure 32 : Fracture d’un pilier en zircone suivit de la fracture d’un pilier en alumine et
cela au moment du vissage du pilier sur un pilier angulé entrainant nécessairement
un affinement de la paroi disto vestibulaire pour rester dans le volume prothétique de
la future restauration. Un pilier en alliage précieux a finalement été choisi et la
restauration 7 ans apres est toujours en place (source : Gamborena et coll., 2015)
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2.1.9 Fracture de I'implant

 Etiologie

Cest un événement tres rare, (Zarb et Schmitt 1990; Quirynen et coll., 1992;
Pjetursson et coll., 2007; Oh et Barnes, 2016) d’autant plus en prothése transitoire
car ces fractures sont principalement des fractures de fatigue, c’est-a-dire causées
par des contraintes faibles mais qui se répétent dans le temps (2 a 3 ans en général).
(Galasso et Favero, 2013)

Les causes d’une fracture implantaire peuvent étre : un diametre d’implant trop faible,
une prothése mal réalisée qui entraine des contraintes anormales sur I'implant, un

défaut dans l'implant (figure 33). (Osman et coll., 2013)

e Diagnostic
La prothese supra implantaire est mobile ou n’est plus en place, le patient peut
présenter des douleurs. Un trait de fracture peut étre objectivé a la radiographie.

e Traitement

L’implant doit étre retiré : soit I'implant n’est pas correctement ostéointégré et
I'ablation de I'implant se fera avec un tourne-a-gauche ce qui va dévisser I'implant de
son logement osseux ;

Soit I'implant est correctement ostéointégré et I'ablation se fera a I'aide d’'un trépan
de diametre Iégérement supérieur a celui de I'implant. Il faut utiliser le trépan avec
une vitesse lente pour éviter un échauffement osseux. Une fois I'implant retiré, il sera
possible remettre un nouvel implant, de préférence apres une période de
cicatrisation. (Galasso et Favero, 2013; Oguz et coll., 2015)

Les fractures d’implants sont principalement des fractures de fatigue. En dehors d’un
défaut majeur dans l'implant, les cas de fractures ne seront pas rencontrés pendant

la période transitoire qui s’étend sur quelques mois.
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Figure 33 : Implant en position 15 fracturé (source : Therry, 2015)

2.1.10 Ingestion / inhalation

« Etiologie

Les instruments de petite taille utilisés en dentisterie peuvent échapper au praticien
et se retrouver dans le systeme digestif ou respiratoire. (Pingarrén Martin et coll.,
2010; Cossellu et coll., 2015; Yadav et coll.,, 2015) Cela peut étre causé par un
protocole prothétique inadapté, un instrument non sécurisé par fil dentaire, une
organisation du cabinet ou une position du patient inadaptée, une miniaturisation des
éléments, un réflexe pharyngé augmenté, un patient qui fait des mouvements
nombreux ou qui bouge de maniere inattendue.

Le patient peut également avaler ou inhaler la prothése provisoire si elle se

désolidarise de I'implant.

e Signe clinique et symptémes

L’instrument n’est plus en bouche. Un objet qui passe l'oropharynx est le plus
souvent avalé car lors du passage dans le systeme respiratoire une toux reflexe se
met en place, permettant de I'éjecter dans la plupart des cas.

Quand l'instrument est avalé le patient ne ressent rien le plus souvent. Si l'instrument
reste bloqué au niveau de l'oropharynx, des déglutitions successives rapides sont
observés ainsi qu’'une hypersialorrhée. Si l'instrument se bloque au niveau
cesophagien le patient peut avoir une sensation de lourdeur parfois de douleur. Si
l'instrument passe dans I'estomac il n'y a pas de signes cliniques particuliers. Des
vomissements peuvent étre le signe d’une perforation. (Bert et Behar, 2016)

Une fois que linstrument a atteint 'intestin gréle seul la valve iléo-caecal peut faire

obstacle a son élimination. (Bert et Behar, 2016)
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Quand l'instrument est inhalé, le patient peut étre asymptomatique ou alors différents
symptdbmes peuvent étre observés tel qu’'une toux, une géne respiratoire a
l'inspiration et a l‘expiration, un sifflement audible sans stéthoscope voir une
asphyxie accompagnée de cyanose dans les cas les plus graves. L’inhalation
accidentelle d’'un composant implantaire est une complication grave pouvant mettre
en jeu le pronostic vital du patient, si ce composant se bloque au niveau des cordes
vocales. (Greenstein et coll., 2008)

e Diagnostic
La réalisation d’une radiographie thoracique faite en urgence dans un service de
radiologie va permettre de localiser I'instrument et mettre en évidence I'ingestion ou
linhalation d’un instrument. (figure 34)
Il faut mettre dans lintitulé de I'examen : radiographie thoracique pour recherche de

corps étranger suite a des soins dentaires, et décrire I'instrument en question.

e Prise en charge

Il est important d’informer le patient. Le patient doit essayer de retirer I'instrument, si
cela échoue, il faut regarder si le patient présente une géne a la respiration. Y
compris en I'absence de symptémes, le patient est adressé au service des urgences
pour une radiographie thoracique et/ou abdominale afin de localiser I'instrument. Si
linstrument a été avalé et est non coupant, il y a peu de soucis a avoir, il faudra
simplement s’assurer que I'évacuation de l'instrument suit son cours dans les voies
naturelles. Des radiographies peuvent étre réalisées pour suivre I'évolution de
linstrument dans le systeme digestif. L'utilisation de laxatif n’est pas conseillée et
peut méme augmenter le risque de perforation. (Ratnaditya et coll., 2014)

Si le patient montre des signes d’asphyaxie il faut immédiatement appeler les secours
et les informer de la gravité de la situation. Il faut ensuite tenter la manceuvre de
Heimlich.

Si l'instrument a été inhalé méme en I'absence d’asphyxie une prise en charge

hospitaliére en urgence est de mise et I'instrument sera retiré par bronchoscopie.
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e Moyen de prévention
Il faut sécuriser les instruments avec du fil dentaire. Le fil dentaire peut étre fixé a
une bague en or qui est stérilisable. (Ratnaditya et coll., 2014) Utiliser des
instruments qui sont maintenus sur un contre angle est également un moyen d’éviter

que l'instrument ne parte dans I'oropharynx du patient.

Figure 34 : deux radiographies du thorax : sur I'image de gauche une fraise est
visible dans le poumon droit, sur I'image de droite une couronne dentaire est visible
sur le cliché pris en vue latérale (source : Cossellu et coll., 2015)
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3 Complications et échecs d’ordres biologiques

3.1 Différents types de complications et echecs d’ordre biologique

3.1.1 Mucosite

« Etiologie
La mucosite correspond a une inflammation des tissus mous péri-implantaire. La
partie transmuqueuse de l'implant est en contact avec les tissus gingivaux de la
cavité buccale, la salive et les bactéries. Un biofilm va se développer. La formation et
la persistance de ce biofilm microbien autour de [limplant induit une Iésion

inflammatoire dans le tissu conjonctif.

e Diagnostic
Elle est retrouvée chez les patients avec une hygiene déficiente. De la plaque
dentaire est visible en bouche, la gencive est rouge et cedématiée et elle peut

saigner au brossage ou au passage de la sonde. (Jepsen et coll., 2015)

e Traitement
Il faut faire lors des rendez-vous de contréle un examen complet et une évaluation de
la qualité des tissus péri-implantaires. Il est important de regarder ou il y a de la
plaque et/ou des saignements qui sont signe d’'un défaut d’hygiéne oral.
Un indice de plaque peut étre utilisé pour contréler I'évolution de I'hygiene d'une
séance a l'autre. (Lang et coll., 2014)
L'utilisation du révélateur de plaque peut étre une aide utile pour faire comprendre ou
se situe la plaque résiduelle au niveau de la bouche du patient.
La prothese peut étre retirée afin de bien nettoyer la zone. Les instructions portant
sur I'’éducation a I'hygiéne bucco-dentaire sont revues avec le patient en rappelant
l'intérét de I'’hygiéne en inter-dentaire. Ces instructions doivent étre personnalisées et
répétées. Il faut montrer au patient en bouche les zones qui sont correctement
nettoyées et celle ou il y a des progres a faire. (Tonetti et coll., 2015)
L’éducation a I'hygiéne bucco-dentaire comporte également le choix minutieux des
ustensiles utilisés par le patient : brosse a dent et kit pour hygiéne inter-dentaire
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adaptés aux besoins du patient. L'utilisation d’une brosse a dent électrique est
conseillée aux patients présentant une limitation dans leur dextérité manuelle,
comme personnes agés par exemple. La technique de brossage est expliquée et
'hygiéne inter-dentaire est revue avec le patient pour trouver ce qui est le plus
adapté a ses besoins et préférences. (Renvert et Polyzois, 2015; Fjeld et coll., 2018)

e Moyens de prévention
Il est important de bien placer les points de contact de la couronne, réspecter les
embrasures et prévoir un espace au niveau de la papille qui permet le passage du fil
dentaire ou des brossettes interdentaire. Il faudra également polir suffisamment la
couronne provisoire, donner un enseignement a I'hygiéne orale adapté au patient,
ajuster la limite cervicale parfaitement au pilier, bien retirer les excés de ciment qui
peuvent empécher I'hygiéne en inter-dentaire et retenir la plaque bactérienne. (Naud,
2010; Galasso et Favero, 2013)
Une couronne en sur-contour ou avec des limites inadaptées va complexifier
I'hygiéne orale et favoriser 'accumulation de plaque. (Cagna et coll., 2011; Jepsen et
coll., 2015)
Le polissage de la prothese provisoire est essentiel et va réduire fortement la
quantité de plaque accumulée a la surface de la prothése. (Perez Davidi et coll.,
2007)
La motivation a I'hygiéne doit étre reprise a chaque séance. (Apatzidou et coll., 2014;
Tonetti et coll., 2015)

3.1.2 Non ostéointégration

« Etiologie
Une fois l‘implant mis en place il posséde une stabilité mécanique qui va étre
progressivement remplacé par une stabilité biologique, c’est-a-dire que des cellules
ostéogénique vont mettre en place de I'os néoformé au contact de I'implant pour lui
assurer une stabilité durable. Dans certaine situation cette ostéointégration n’a pas
lieu. L'implant est mobile et douloureux.
Les causes peuvent étre diverses :
-échauffement de I'os lors de la chirurgie
-condition d’asepsie insuffisante lors de la chirurgie
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-mauvaise cicatrisation chez un patient fumeur

-mise en charge prématurée de I'implant

-compression excessive de I'os lors de la mise en place de I'implant qui entraine une
ischémie des cellules osseuses ce qui aboutit a court terme a une nécrose et a une
« douleur du troisiéme jour » nécessitant la dépose de I'implant

Les délais sont tres variables : dans le livre de Galasso et coll., un implant est perdu
au bout de 20 jours, (Galasso et Favero, 2013) dans I'étude de Lang et coll., un

implant est perdu au bout de 2 mois. (Lang et coll., 2014)

e Diagnostic
Au moment de mettre en place les piliers de cicatrisations, les implants sont mobiles.
La non-ostéointégration s’accompagne généralement de douleur au niveau de

'implant concerné. (Lang et coll., 2014)

e Traitement

L’ablation de I'implant est réalisée et la mise en place d’un nouvel implant sera faite.

3.1.3 Fibro intégration

e Historique

Avant les années 1970, l'obtention d'une interface fibreuse péri-implantaire était
souhaitable pour de nombreux auteurs. (Abraham, 2014) Les praticiens cherchaient
a mimer la nature et a obtenir I'équivalent d’un ligament péri-implantaire. Une fibro
intégration était obtenue car les matériaux utilisés n’étaient pas bio compatible (acier
ou tantale).

Actuellement, la fibro intégration a été abandonnée en raison de son faible taux de
succes et du fait qu’elle entraine une perte de I'implant a terme : l'orientation des
fibres du tissu fibreux est paralléle aux surfaces de I'os et de l'implant, ce qui ne
permet pas le maintient de I'implant dans la cavité buccale. La fibro intégration est
considérée comme un échec. (Leclercq et coll., 2008)
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« Etiologie
Les causes sont diverses :
-absence de biocompatibilité des matériaux.
-présence de micromouvements trop importants lors de la cicatrisation : des
mouvements entre la surface de I'implant et I'os qui I'entoure pendant la période de
cicatrisation vont empécher le processus d’ostéointégration et favoriser la mise en
place d’une interface fibreuse. Les micromouvements supérieurs a 50 a 150
micromeétres sont a éviter. (Szmukler-Moncler et coll., 1998, 2000; Ntounis et coll.,
2012; Chrcanovic et coll., 2014)
-une consommation de tabac qui va réduire la vascularisation nécessaire a la
cicatrisation. (Strietzel et coll., 2007; Renvert et Quirynen, 2015; Prasant et coll.,
2016)
-mobilité de l'implant lors de sa mise en place, ce qui peut étre le cas pour une
implantation dans un os de type IV (I'os corticale est trés mince et entoure un os
spongieux peu dense) ou lorsque le site osseux a été préparé de maniére excessive
avant la mise en place de l'implant. Si 'implant manque de stabilité, soit un implant
plus long ou de plus gros diameétre est mis en place si le volume osseux disponible le
permet, soit le site est refermé et I'implant sera posé que 6 a 8 semaines lors d’'une
réintervention. L'immobilisation de lI'implant doit étre totale a la fin de I'intervention.
(Greenstein et coll., 2008; Bert et Behar, 2016)
-échauffement osseux pendant la mise en place de I'implant : il ne faut pas dépasser
42 degrés Celsius pendant 1 minute, sans quoi le risque d’obtenir une fibrose de
limplant apparait. A 50 degrés Celsius pendant une minute, 'os est remplacé par du
tissus fibreux. A 47 degrés Celsius pendant 5 minutes, il y a une fibrose osseuse
avec une ostéogenéese occasionnelle. (Bert et Behar, 2016)

e Signes cliniques et diagnostic
L’implant présente une zone radio-claire a la radiographie avec parfois une lyse
osseuse associée. Au niveau clinique, I'implant est mobile et peut présenter une
fistule.
Une sensibilité a la pression peut étre observée. (Bouvet-Gerbettaz, 2004; Bert et
Behar, 2016)
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e Traitement

L’histologie et la clinigue ont mis en évidence que le tissu osseux peut étre remplacé
par du tissu fibreux en raison de plusieurs facteurs. En revanche, du tissu fibreux
n‘est jamais remplacé par du tissu osseux. La fibro-intégration d’'un implant est
irréversible et est considérée comme un échec implantaire précoce. La seule
thérapeutique disponible sera I'ablation de I'implant. Aprés le retrait de I'implant il
existe entre lui et I'os, du tissu fibreux plus ou moins inflammatoire qui est difficile a
retirer intégralement. [| ne sera donc pas possible de remettre un implant
immédiatement et un délai de 6 semaines sera a respecter afin d’avoir suffisamment
d’os mature pour permettre une immobilisation correcte du nouvel implant. La remise
en place aprés 6 semaines d’'un nouvel implant se fait avec une prévision de succeés
de 96%. (Ntounis et coll., 2012; Bert et Behar, 2016)

La prothése transitoire doit étre espacée du site implantaire et doit étre controlée
régulierement afin d’éviter toute mise en charge non controlée de maniére

prématurée. (Bouvet-Gerbettaz, 2004)

3.1.4 Résorption osseuse et perte d’ostéointégration

« Etiologie, signe clinique et symptomes
Albrektsson et coll. montre que la perte osseuse verticale est de 1,5 mm la
premiére année de mise en fonction puis est inférieure a 0,2 mm par an aprées la
premiére année passée. (Albrektsson et coll., 1986)
Au-dela de cette résorption considérée comme « physiologique », une résorption
plus rapide peut se mettre en place et cela peut étre du : a une surcharge occlusale,
une péri-implantite, une fracture de l'implant, une mise en charge prématurée par
une prothése provisoire inadaptée, une cause iatrogene tel qu’un retrait incomplet de
ciment sous gingival, un patient fumeur (Strietzel et coll., 2007; Gapski et coll., 2008;
Chang et coll., 2013; Smeets et coll., 2014; Liaw et coll., 2015)
Lors de la période initiale de mise en charge, si 'os a été traumatisé pendant la
chirurgie ou si l'ostéointégration est incompléte, I'implant va rapidement devenir
mobile et douloureux a la pression et la faible surface de contact os implant est trop
faible pour résister aux contraintes et une ostéolyse de surcharge se met en place.
(Bouvet-Gerbettaz, 2004)
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Un implant de diametre important laissant des parois osseuses résiduelles de moins
de 1mm autour de lui peut également étre la cause d’une résorption osseuse.

La péri-implantite correspond a la réaction inflammatoire des tissus entourant
limplant : la flore bactérienne buccale va rapidement coloniser les muqueuses péri-
implantaire. Le biofilm laissé en place va avoir un réle significatif dans l'initiation et la
progression de la péri-implantite. (Lang et coll., 2011; Figuero et coll., 2014; Renvert
et Polyzois, 2015; Renvert et coll., 2018; Heitz-Mayfield et Salvi, 2018)

La derniére classification en date remonte a juin 2018, retrouvée dans « A new
classification scheme for periodontal and peri-implant diseases and conditions -
Introduction and key changes from the 1999 classification » par G Caton J et coll.
Elle ne sera pas détaillée ici car ce type d’échec n’intervient généralement qu’apres

la phase de temporisation.

Ce type de pathologie péri-implantaire entraine des pertes osseuses avec des
Iésions en cuvette et cela avec un rythme relativement lent. Il n’y a, a priori, pas
d’informations dans la littérature sur des péri-implantite autour de implant portant une
protheése provisoire ; cette pathologie touchera les implants porteurs d’une prothése

d’'usage.

e Diagnostic
Une perte osseuse est visible a la radiographie, pour les cas les plus avancés
'implant est mobile et cause des douleurs.
L’utilisation du frémitus peut étre utile pour détecter un probléme au niveau d’un
implant : le frémitus est une technique de palpation de I'occlusion dans laquelle le
praticien pose son index sur la face vestibulaire de la dent & examiner et lors des
mouvements de fermeture et de latéralité, et le praticien sent ou non un déplacement
de la dent. Si l'occlusion est correctement réglée aucun déplacement n’est
perceptible. (Kundapur et coll., 2009)
Le sondage a l'aide d’'une sonde parodontale, de préférence en plastique, peut étre
utile pour voir ou se situe le niveau d’attache des tissus mous. La résistance au
sondage est plus faible pour un implant que pour une dent, il faut donc réaliser le
sondage délicatement avec une force inférieure a 0,25 N. (Gratet, 2015)
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e Traitement
Une fois [l'ostéointégration perdue la reé-ostéointégration semble quasiment
impossible. En cas d’incident aigu I'ablation de I'implant est quasiment systématique.
(Leclercq et coll., 2008)
Si la résorption n’est pas trop importante il faut voir si une greffe de tissus conjonctifs
peut compenser cette perte au niveau esthétique, et la cause de la résorption doit
étre traitée afin de stopper le processus de destruction osseux.

e Prévention
Le praticien doit étre le plus atraumatique possible au cours de la chirurgie. Il faut
respecter les délais de cicatrisation avant de mettre en place la mise en charge.
(Bouvet-Gerbettaz, 2004)

3.2 Facteurs a I'origine des échecs et complications d’ordre biologique
3.2.1 Surocclusion

« Etiologie, signe clinique et symptémes
Le tissu osseux est un tissu baro-sensible c’est-a-dire qu’il s’adapte aux conditions
biomécaniques qu’il subit.
Si une surcharge occlusale est en place : a court et moyen terme, des fractures de
composants prothétiques seront observables, ainsi que des dévissages et
descellements ; a long terme, le tissu osseux va s’organiser pour se tenir a distance
de la stimulation, il se résorbe. (Miyata et coll., 2000; Chang et coll., 2013;
Davarpanah et coll., 2015; D’Adhemar de Lantagnac, 2017)
Si l'ostéointégration est encore en cours, une surcharge occlusale peut la stopper et
entrainer dans certains cas une fibro intégration de I'implant menant le traitement
implantaire a un échec.
La surocclusion peut-étre due a un mauvais réglage de I'occlusion lors de la pose de
la prothése, un début de descellement de la prothése ou un dévissage de la vis de
prothése. (Ntounis et coll., 2012)
Mijiritsky et coll. releve, dans une de leurs études, la perte d’'un implant a cause
d’une surocclusion : le dévissage du pilier transitoire a engendré une surocclusion et
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des forces trop importantes sur I'implant ce qui a entrainé sa non ostéointégration.

L’ablation de I'implant a d( étre réalisée. (Mijiritsky et coll., 2009)

e Diagnostic
Le patient mord sur du papier d’occlusion de 10 micrométres d’épaisseur puis le
praticien contrOle I'absence de contacts en OIM et lors des mouvements de
propulsion et de diduction.
[l faut faire attention aux faux négatifs | Un contact occlusal peut ne pas laisser de
trace sur la prothése provisoire dans les cas de présence de salive, d’'un ruban
marqueur usageé ou d’'une marque effacée par un frottement ou un deuxiéme contact.
Un vrai contact occlusal se matérialise par des traces concordantes maxillaires et
mandibulaires. (Orthlieb, 2009)
La présence du ligament parodontal permet a une dent de se déplacer de 25 a 100
micrometres dans le sens vertical et de 56 a 108 micromeétres dans le sens vestibulo-
lingual/palatin. Un implant, quant a lui, ne pourra se déplacer que 3 a 5 micrometres
dans le sens vertical et de 10 a 50 micrometres dans le sens vestibulo-lingual/palatin.
L’occlusion devra étre réglée au plus fin, car 'absence de ligament empéche toute
adaptation ou répartition des forces liées aux surcharges occlusales, ce qui peut
entrainer une perte définitive plus ou moins rapide de 'os péri-implantaire. (Gross,
2008)

e Traitement
Le praticien vérifie que la prothése provisoire est correctement mise en place, car
une insertion partielle peut étre a 'origine de surocclusion.
La prothése provisoire est ensuite retouchée jusqu’a ce que plus aucune coloration
n’apparaisse sur la prothése provisoire lors des contrles de l'occlusion statique et
dynamique.
Le patient doit avoir une alimentation molle pendant 2 semaines a 5 mois apres la
pose de I'implant afin d’éviter des forces trop importantes sur I'implant. (Kan et coll.,
2003)

3.2.2 Hiatus entre pilier et col implantaire

« Etiologie, signe clinique et symptémes
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La présence d’un hiatus entre le pilier et le col implantaire peut étre due a la vis de
prothése qui se desserre ou une mauvaise adaptation entre implant et pilier. Une
mauvaise adaptation est exceptionnelle, ce type de piéce étant usiné et non coulé,
ce qui limite les erreurs possibles. (Schittenhelm et coll., 2013)

Des points de contacts trop marqués peuvent également empécher l'insertion de la
piece prothétique en entier.

La présence de cet espace entraine une accumulation de plaque entre la prothése et
le pilier, il peut se mettre en place une inflammation gingivale ainsi qu’une
accumulation de tissus de granulation pouvant aboutir a une fistule. Une fracture de
vis peut également survenir dans les cas de dévissage. (Pauletto et coll., 1999;
Assenza et coll., 2006)

e Diagnostic
L’opérateur peut observer une mobilité de la supra structure implantaire en bouche et
la radiographie met en évidence un espace entre le pilier et le col implantaire. La

couronne est en surocclusion.

e Traitement
Vérifier que le pilier est remis correctement et qu’il est stable, la radiographie
objective son placement correct, la vis est remise en place.
Pour les cas de dévisage, la piste d’'une occlusion mal réglée est a chercher afin

d’éviter un renouvellement de la complication.

3.2.3 Elimination incompléte du ciment prothétique

« Etiologie, signe clinique et symptdmes
L’excés de ciment en sous-gingivale va étre a l'origine d’'une accumulation de plaque
dentaire et aura un effet irritant pour la gencive. Une inflammation est observée
autour de limplant du au retrait incomplet du ciment de scellement. Cela peut
également entrainer la mise en place d’une fistule au niveau de la gencive. Le patient
peut se plaindre de douleur. (Pauletto et coll., 1999; Wilson 2009; Sailer et coll.,
2012; Yuzbasioglu, 2014; Renvert et Quirynen, 2015)
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Plus la position de la limite pilier-couronne est sous-gingivale, plus la quantité de
ciment non-détecté est importante. La limite couronne pilier est placée idéalement
entre 1 et 1,5 mm en sous-gingivale. Une limite enfouie de 2 mm ou plus sous la
gencive est a éviter car le risque de laisser du ciment résiduel y est plus important, et
cela, méme si 'opérateur est persuadé d’avoir retiré la totalité du ciment. De plus, les
radiographies ne doivent pas étre considérées comme une méthode parfaitement
fiable pour évaluer la présence ou non de ciment de scellement. (Linkevicius et coll.,
2013; Jepsen et coll., 2015; Vindasiute et coll., 2015)

e Diagnostic
La gencive montre des signes d’'inflammation, un saignement au sondage peut étre
présent et un exsudat inflammatoire peut étre visible au niveau du sulcus gingivale.
(Pauletto et coll., 1999)
Du ciment peut étre visible en bouche au niveau du sulcus et/ou a la radiographie.
Au départ sa présence peut étre asymptomatique mais peut entrainer une fistule ou
une récession gingivale. Un contact prématuré peut mettre en évidence que la
prothese transitoire ne soit pas enfoncée correctement sur le pilier.
Attention, la radiographie rétro alvéolaire ne mettra en évidence les excés de ciment
qu’en mésial et distal de I'implant et non en vestibulaire, lingual et palatin car il s’agit
d’'imagerie en deux dimensions. La présence de ciment sous gingivale est une des
premieres pistes a explorer pour trouver la cause d’'une inflammation gingivale autour
d’'une prothése scellée. (Wilson, 2009; Grandi et coll., 2012)

e Traitement
-Soit la prothése transitoire est retirée sans endommager ni la couronne ni le pilier,
auquel cas, un acces est disponible pour retirer tout le ciment et la couronne peut
étre scellée a nouveau. Les exceés de ciment sont ensuite soigneusement retirés.
-Soit la dépose de la couronne est plus compliquée, auquel cas, un simple retrait du
ciment avec curettes manuelles et du fil dentaire est réalisé.
Des controles sont réalisés régulierement pour surveiller 'absence de symptomes
dus a d’éventuels exces de ciment passés inapergus.
Attention un exces de ciment non retiré peut étre a l'origine d’'une destruction
osseuse autour de l'implant qui peut étre trés importante et cela en seulement

quelques semaines. (Gapski et coll., 2008; Aguirre-Zorzano et coll., 2011)
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Figure 35 : L’exces de ciment non retiré a été a l'origine d’une infection des tissus
péri-implantaire (source : Pauletto et coll., 1999)

e Prévention
Lors du scellement, il est important d’utiliser la bonne quantité de ciment, inutile d’en
mettre plus que nécessaire, cela ne fera que plus de ciment a retirer une fois le
ciment pris. Certains auteurs ont imaginé l'utilisation d’'un analogue du pilier fait au
fauteuil pour réaliser un pré-scellement en dehors de la cavité buccale et ainsi limiter
au maximum les excés de ciment. (Wadhwani et Pifieyro, 2009; Yuzbasioglu, 2014)
La mise en place de pilier personnalisé permet de maitriser la profondeur a laquelle
se trouve le joint de ciment et évite qu’il ne soit trop enfoui, facilitant ainsi le retrait du
ciment.
L’utilisation d’aide optique permettra de détecter plus facilement d’éventuels résidus
de ciment.
L’utilisation de ciment radio opaque permet de vérifier aprés la prise d’'un cliché
radiographique de contréle, que la plus grande partie du ciment a été retirée.
(Ntounis et coll., 2012)
Revoir le patient au bout d’'une semaine est intéressant pour repérer tot I'apparition
de modification au niveau de la muqueuse qui pourrait signer la présence de ciment

en sous-gingivale. (Pauletto et coll., 1999)

Figure 36 : Technique avec un analogue en silicone : (A) un espaceur est mis dans
l'intrados de la couronne, puis un silicone light est mis en place dans la couronne (B)
analogue en silicone (C) mise en place du ciment dans l'intrados de la couronne,
insertion de l'analogue en silicone, retrait des exces de ciment, retrait de 'analogue
et mise en place de la couronne en bouche avec la quantité juste suffisante de
ciment. (source : Wadhwani et Pifieyro, 2009)
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3.2.4 Gestion incorrecte des tissus mous

« Etiologie, signe clinique et symptomes

L'utilisation d’une prothése transitoire implanto-portée va permettre de préparer le
feston gingival pour la prothése d’'usage. A linverse, l'utilisation d’'une prothése
transitoire de maniére inadaptée peut empécher une cicatrisation correcte des tissus
mous péri-implantaires.

L’avulsion d’'une dent entraine une perte de tissu vestibulaire, 'aplatissement puis la
disparition des papilles interproximales. La couronne transitoire va permettre une
cicatrisation correcte des tissus mous. Les secteurs antérieurs nécessitent presque
toujours une greffe de tissus conjonctifs. (Gamborena et coll., 2015)

e Diagnostic
Pour une bonne intégration de I'implant au niveau des tissus mous péri-implantaire il
faudra la présence d’'un épithélium sulculaire d’'une attache épithéliale et d’une
attache conjonctive de 2 8 3 mm d’épaisseur.
Si cette attache épithéliale est moins importante ou si elle est traumatisée lors de la
chirurgie ou lors des étapes prothétiques, le résultat ésthétique et la réussite du

traitement sur le long terme peut étre compromis.

e Traitement
La prothése transitoire doit assurer le soutien des tissus mous dont la papille
gingivale, avoir un profil d’émergence adapté, permettre I'hygieéne en interdentaire,
eviter les bourrages alimentaires grace a des points de contacts corrects, avoir une
adaptation cervicale de qualité sans débordement ni sur contour et avoir eu un
polissage soigneux. (Clavel, 2010)
Le patient doit étre vu en contrGle tous les dix jours le premier mois pour voir
comment évolue la cicatrisation afin de faire les retouches nécessaires afin d’éviter
d’éventuelles récessions qu’il pourrait étre difficile de corriger par la suite.
Si une pression importante est exercée par la prothése provisoire sur les tissus
mous, une récession est a prévoir et a I'inverse une pression faible entraine un
maintien du niveau gingival. Le profil d’émergence de la prothése transitoire doit étre
concave. (Nam et Aranyarachkul, 2015)
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Dans le cadre d'une insuffisance gingivale, et en I'absence d'une greffe de tissus
conjonctifs, le niveau de la gencive peut étre trop faible. Soit le patient accepte une
greffe de tissus conjonctifs soit la provisoire est mise en place et la réaction des
tissus est observée. La situation de la gencive est réévaluée tous les dix jours et le
praticien fait ensuite le point au bout de 3 mois. Le manque d’esthétique peut
éventuellement convaincre le patient de faire la greffe au bout des 3 mois, sinon la
couronne implanto-portée d’'usage est réalisée, le patient étant au courant du résultat

attendu grace a l'aspect de la prothése transitoire.

Figure 37 : la cicatrisation se fait autour de la couronne provisoire mettant en
évidence un manque de hauteur gingivale. (source : Gamborena et coll., 2015)

Dans le cadre d’'une abondance de gencive, il est possible d’augmenter au fur et a
mesure le bombé vestibulaire de la provisoire afin de mettre en place une récession
contrblée de la gencive et permettre un alignement avec le collet de la dent

adjacente.
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Figure 38 : chirurgie réalisée par Dr José Antonio Arrut le bombé est
progressivement augmenté jusqu’a obtenir la limite gingivale désirée. (source :
Gamborena et coll., 2015)

Dans le cadre d’'une pression trop importante sur les tissus mous due a un bombé
vestibulaire trop marqué de la prothése transitoire, cette derniere sera a l'origine

d’une récession de la gencive (Bilhan et coll., 2011; Gamborena et coll., 2015)

Figure 39 : le bombé trop marqué a entrainé une récession vestibulaire. (source :
Gamborena et coll., 2015)
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3.2.5 Compression des tissus péri-implantaire par la prothese

provisoire

« Etiologie et signe clinique
La prothése amovible vient appuyer sur la muqueuse et sur 'implant. La présence de
contact entre une prothése amovible et le site chirurgical peut étre causée par une
mauvaise gestion de la compressibilité des tissus mous péri-implantaire. En effet, la
muqueuse présentant une certaine dépressibilité, les protheses amovibles muco
portées seront toujours plus ou moins instables, surtout si elles sont de faibles
étendues.
Les cas avec une muqueuse fine, une implantation peu profonde ou apres une
extraction implantation immédiate peuvent étre plus sensibles a ce type de contact.
La présence de contact sur la muqueuse et I'implant peut étre a I'origine d’'une mise
en charge prématurée de I'implant et empécher I'ostéointégration implantaire.
Cliniquement, une inflammation de la gencive est observée, ainsi qu'une éventuelle
exposition totale ou partielle de la vis de couverture ou une exposition de la
membrane utilisée dans les cas de reconstruction osseuse guidée.
Un intermédiaire de bridge trop proche de la gencive apres la chirurgie peut
également étre a I'origine d’'une compression du site pouvant entrainer des douleurs.
(Bouvet-Gerbettaz, 2004)

e Diagnostic
Des contacts sont mis en évidence entre la prothése transitoire et I'implant.
La vis de couverture peut étre visible en partie ou en totalité a travers la gencive.
Si une procédure de reconstruction osseuse a été utilisée, la membrane de
cicatrisation peut également devenir visible en bouche. L’exposition précoce d’une
membrane pendant la période de cicatrisation peut entraver lefficacité de la
régénération osseuse guidée autour des tissus péri-implantaires. (Simion et coll.,
1994)

e Traitement

Le praticien devra contrbler a nouveau l'occlusion statique et dynamique. La

prothese transitoire sera retouchée : l'intrados sera vérifié a I'aide d’un silicone light
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et en cas d’appuis sur le site chirurgical il sera évidé jusqu'a ce qu’il n'y ait de
nouveau plus de contact.

Certains auteurs recommandent de ne pas porter la prothése amovible pendant toute
la période de cicatrisation des tissus péri-implantaire.

L’utilisation d’'un matériau de rebasage souple peut étre utile pour limiter les forces
transmises a I'implant sous-jacent. (Emmer et coll., 1999)

Quand un rebasage avec une résine souple est réalisé, des contréles réguliers
doivent étre réalisés car la résine finit par durcir et I'état de surface de la résine se
dégrade.

Pour les cas ou la vis de couverture est exposée pendant la période de cicatrisation
une réintervention est nécessaire car cela peut étre une source potentielle d’infection
si ce n'est pas pris en charge : le praticien contréle que les vis ne sont pas
desserrées et nettoyage de la zone a la chlorexidine. Le praticien préscrit un bain de
bouche et une brosse a dent souple pour I'hygiéne orale.

Une alimentation molle est préconisée pour éviter une mise en charge précoce de

limplant.

3.2.6 Successions de pose et dépose de la structure supra

implantaire

« Etiologie
Au cours du traitement implantaire, sur la période allant de la mise en place de
limplant a la pose de la prothése d’usage, le praticien est amené a manipuler
plusieurs fois la partie transgingivale de la reconstruction : entre autres, lors de la
mise en place du pilier provisoire, lors de la mise en place du transfert pour la prise
d’empreinte et lors de la mise en place du pilier d’'usage.
Plusieurs études chez I'animal (Abrahamsson et coll., 1997) et chez ’lhomme (Grandi
et coll., 2012; Esposito et coll., 2017; Tallarico et coll., 2018) mettent en évidence
qu’un nombre élevé de ces manipulations aurait un effet délétére sur le maintien de
'os et de la gencive péri-implantaire et que ces manipulation seraient a limiter au
maximum.
L’enchainement des déconnexions pourrait étre a l'origine de:
-dommages au niveau du tissu conjonctif ayant pour conséquence une récession
gingivale et une résorption osseuse,
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-déformations de la partie interne de I'implant pouvant donner in fine une instabilité
du pilier implantaire,

-contaminations bactériennes de la zone entre l'implant et le pilier (Saito et coll.,
2016; Tallarico et coll., 2018)

e Prévention
Limiter au maximum le nombre de vissage / dévissage du pilier, il faut étre sir de sa
technique d’empreinte afin d’éviter de la reprendre a plusieurs reprises.
L’utilisation d’'un pilier d’'usage directement aprés la chirurgie est une technique de
plus en plus utilisée. Cette technique est retrouvée dans la littérature sous le terme
anglo-saxon «one abutement one time ». Cela permet de se passer du pilier
provisoire et ainsi diminuer le nombre de déconnexion du pilier. Le pilier est congu
avec une limite 0,5 mm de distance du sulcus afin de mettre a distance le ciment de
scellement de l'os et faciliter son retrait. La muqueuse péri-implantaire peut cicatriser
directement sur le pilier d'usage sans étre a nouveau traumatisée lors du
changement pilier provisoire / pilier d’'usage. (Ntounis et coll., 2012; Rompen, 2012;
Wolfart et coll., 2016)
Lors de la prise d’empreinte, il faut vérifier que le transfert ne présente pas
d’interférence avec les structures environnantes : s'’il touche une dent par exemple
cela peut empécher son vissage complet et 'empreinte ne sera pas fidéle a la
situation en bouche, ce qui nécessitera une nouvelle séance d’empreinte et de
nouveau la dépose et la pose du pilier. Il faut donc passer du fil dentaire entre le
transfert et la structure environnante afin de vérifier qu'il existe bel et bien un espace.
Une radiographie pour vérifier la bonne position du transfert est possible. (Galasso et
Favero, 2013)
Le pilier d'usage ne peut étre mis en place aprés la chirurgie que pour les
restaurations scellées, les restaurations vissées devront nécessairement avoir un
pilier provisoire puis un pilier d’usage, le pilier et la couronne étant solidaire le
changement de I'un des éléments ne peut se faire sans changer l'autre. (Grandi et
coll., 2012)
L’utilisation du pilier d’'usage permet également de réduire le colt du traitement en
s’exemptant du codt du pilier provisoire. (Bilhan et coll., 2011)
La phase de conditionnement des tissus gingivaux péri-implantaire reste nécessaire
pour obtenir un rendu esthétique idéal. (Furze et coll., 2016)
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Remarque : une étude d’Esposito et coll. met en évidence aucune différence entre le
groupe de patient avec déconnexions répétés et le groupe composé de patients chez
qui le patient recoit directement le pilier d’'usage. (Luongo et coll., 2015) Cependant,
cette étude était réalisée sur un suivi a court terme (4 mois), la méme étude sur un
an rejoint la conclusion, qu’avec les limites de I'étude, les déconnexions répétés sont
nuisibles a I'attache gingivale et ont un effet délétére sur le niveau osseux. (Esposito
et coll., 2017)

3.2.7 Mauvaise position de I'implant au niveau du site osseux

« Etiologie, signe clinique et symptémes
La pose de I'implant doit étre guidée par la position de la future prothése plus que
par I'os. Si l'implant est mis en place et que I'os résiduel est trop fin autour de
limplant, 'os aura tendance a se résorber et la gencive sera plus fine avec une
tendance a la récession gingivale.
Un implant dont I'axe serait trop peu vestibulé entraine une restauration en sur-
contour, une hygiéne orale plus compliquée et des forces occlusales ne s’exergant

pas selon 'axe de I'implant. (Clavel, 2010)

e Diagnostic
Le niveau de la gencive et de l'os est plus bas que prévu. L'implant peut étre trop
proche d'un autre implant, trop proche d’'une dent adjacente, étre trop angulé, ou
présenter un mauvais alignement par rapport au collet des dents adjacentes.
(Galasso et Favero, 2013)

e Traitement
La réalisation d’une greffe de conjonctif enfouie peut compenser les cas de petites
récessions. Si I'implant a une position qui le rend inexploitable sur le plan prothétique
son ablation et la mise en place d’'un nouvel implant sont nécessaires.
L’utilisation d’un guide chirurgical peut étre intéressante pour les cas les plus

complexes.
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Figure 40 : La position trop haute et trop vestibulée de cet implant en position 21
entraine un échec esthétique (source : Clavel, 2010)
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PARTIE TROIS : Cas clinique

Madame P. se présente au cabinet avec une résorption interne au niveau de la 12.
La patiente est agée d’'une quarantaine d’année, elle ne présente pas de probléme
de santé et a une trés bonne hygiene oral. Le traitement sélectionné a été I'extraction

implantation avec mise en esthétique immédiate.

Figure 41 : situation initiale avec la dent 12 en place et qui presente une résorption
interne (source : Penaud, 2010)

Figure 42 : implant en place, l'avulsion de maniére la plus atraumatique possible
permet de conserver l'architecture de la gencive qui doit ensuite étre maintenue et
protégée a l'aide d’une prothése transitoire (source : Penaud, 2010)

Figure 43 : une prothése provisoire transvissée a été utilisée. La prothese provisoire
a été realisée en utilisant la couronne de la dent extraite. De la résine
autopolymeériable fait le lien entre la couronne évidée et le pilier provisoire. La limite
cervicale est terminée a l'aide de résine composite soigneuse ment polie (source :
Penaud, 2010)
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Figure 44 : la couronne transitoire est mise en bouche. L’occlusion statique et
dynamique est reglée pour que la couronne soit en inocclusion compléte (source :
Penaud, 2010)

Figure 45 : empreinte pour la prothese d’usage avec de Iimpregum®, I'analogue est
vissé sur le transfert (source : Schouver, 2010)

Figure 46 : la prothése transitoire a guidé la cicatrisation et a permis la mise en place
d’un profil d’émergence adapté (source : Schouver, 2010)
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Figure 47 : le pilier d’usage est mis en place, il s’agit d’un pilier en titane sur lequelle
a éte mis en place une fine couche de composite. Le biscuit est essayé (source :
Schouver, 2010)

Figure 48 : couronne d’usage le jour de la pose. La gencive blanchit Iégerement au
niveau du collet de 12 signe d’une compression des tissus mous a l'insertion de la
couronne (source : Schouver, 2010)
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Figure 49 : suivis a 2 mois, 2ans, 3 ans et 8 ans. Les papilles sont remontées
combler les espaces interdentaires pour se maintenir a un niveau identique aux
dents adjacentes. Une forme de couronne adaptée associée a une tres bonne
hygiene et un suivis régulier ont permi un tres bon maintient des tissus mous au fil
des années (source : Schouver, 2010, 2012, 2013, 2018)
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Depuis ses premiers pas a la fin des années 1960, I'implantologie orale moderne
basée sur le principe de |‘ostéointégration, a grandement évolué pour devenir une

discipline incontournable en odontologie.

La maniere de gérer la période de cicatrisation qui suit la pose d’'un implant a
€galement connue de nombreuses évolutions. Les recommandations ont évolué afin
d’aboutir @ une période de transition plus courte et offrant des solutions plus
esthétiques et plus confortables pour le patient. Ces évolutions permettent

egalement un meilleur respect de la biologie des tissus osseux et péri-implantaire.

Nous avons vu qu’une planification correcte du cas clinique, basée sur un examen
clinique et radiologique minutieux, une planification logicielle et chirurgicale
rigoureuse, permettent de réaliser le traitement implantaire dans les meilleures

conditions possibles.

De nombreuses solutions prothétiques sont offertes au praticien dans le cadre de la
temporisation sur implant unitaire : prothése transitoire amovible, dento-porté ou
implanto-porté. La situation clinique de chaque patient détermine quel type de
temporisation est envisageable. La prothése transitoire devra étre respectueuse des
tissus environnants, tout en apportant esthétique et confort au patient.

La gestion des tissus représente un élément clé dans les cas d’'implantologie. Une
gestion correcte de ces tissus doit se faire dés I'avulsion de la dent non conservable.
Une fois la dent extraite, il appartient au praticien de conserver au mieux ces tissus
et de les guider dans leur cicatrisation en optant pour la méthode de temporisation la
plus adaptée au patient en fonction des dernieres données acquises de la science.

Les prothéses amovibles transitoires, bien que plutét simples au niveau de leur
réalisation présentent de trés nombreux inconvénients et rendront difficile la réussite
des cas cliniques antérieurs car elles ne modelent pas les tissus muqueux et ne
permettront pas la conservation de I'écrin gingivale entourant la future prothése

d'usage.
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Partant de ce constat, la technique de mise en esthétique immédiate a vu le jour. Elle
présente un avantage certain sur les autres méthodes de temporisation. En mettant
en place la prothése provisoire le jour de la pose de l'implant, elle permet un respect
et une conservation des tissus péri-implantaire, en plus d’offrir au patient le confort

de compenser I'édentement le jour de la chirurgie implantaire.

Cependant, cette technique présente des indications précises et ne peut pas étre
utilisée systématiquement, sans quoi des complications ou des échecs peuvent
survenir. Quand cette méthode n’est pas indiquée, l'utilisation d’'un bridge collé
permet d’assurer une esthétique intéressante tout en limitant les risques de

traumatisme sur I'implant.

Toutes ces évolutions vont de pair avec la simplificaction des protocoles et
'amélioration de leurs résultats. Mais elles n’ont pas permis d’éliminer totalement le
risque de complications et d’échecs lors du traitement implantaire. Ces échecs et
complications sont d’origines variées et de gravités variables. Il revient au praticien
de se montrer consciencieux a chaque étape du traitement afin de diminuer ce
risque. Si des complications sont rencontrées, le chirurgien-dentiste doit les prendre
en charge sans attendre, trouver leur origine et les traiter afin d’éviter I'apparition

d’échecs qui se solderait par la non-ostéointégration implantaire.
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La prothése transitoire va permettre le rétablissement rapide de I'esthétique. Mais
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