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La solution implantaire est devenue une thérapeutique incontournable à proposer à

nos patients dans le traitement de l'édentement grâce aux travaux du Professeur Brânemark,

Alors que le protocole établi par son école ne cesse d'évoluer, le problème de la

temporisation entre les deux étapes chirurgicales d'implantation et de mise en fonction,

perdure. La période de cicatrisation s'étend de quelques mois voire une année dans certains

cas et représente une période déterminante pour l'ostéo-intégration et le succès du traitement.

Cette contrainte de temps est d'autant plus délicate à gérer par le chirurgien-dentiste, que les

patients qui s'engagent dans un traitement implantaire sont en attente d'une solution

esthétique, confortable et fixe. Une des grandes difficultés consiste donc à leur procurer les

mêmes satisfactions pendant la période de temporisation.

La solution la plus couramment proposée à nos patients est le port d'une prothèse

adjointe en résine. Mais cette thérapeutique, même provisoire, reste relativement

inconfortable, quand elle n'est pas psychologiquement mal vécue par le patient. Elle

implique des contrôles fréquents et des réaménagements réguliers pour compenser les

remodelages d'un tissu en phase de cicatrisation. De plus, les micro-mouvements générés par

une prothèse amovible instable peuvent provoquer des operculisations de la muqueuse et

perturber l'ostéo-intégration des implants. La volonté d'améliorer cette phase transitoire a

abouti à l'élaboration de deux concepts: sa suppression par la mise en charge immédiate de

l'implant et le recours à des implants provisoires pouvant être mis en place lors du premier

temps chirurgical.

Si l'ostéo-intégration n'est plus un obstacle aux traitements implantaires, la demande

esthétique et la gestion confortable du temps de temporisation sont encore les dernières

appréhensions formulées par nos patients. Après un rappel concernant la thérapeutique

implantaire, ses conditions de mise en oeuvre et de succès, les différentes possibilités de

temporisation ainsi que leurs objectifs seront passés en revue.
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1 LE TRAITEMENT IMPLANTAIRE

1.1 Définitions et principes des techniques implantaires

1.1.1 L 'OSTEO-INTEGRA TION

1.1.1.1 Définition

Le con cept prévalent en implantologie dans les années 1970-1 980 était ce lui de la

"fibrointégration" (WEISS CM., 1986,14 6). L'implant éta it entouré d'un tissu conjonctif censé

lui apporter un amortissement semblable à ce lui que le ligam ent alvéolodentaire confè re à

une dent naturelle. Ce conce pt de "fibro-intégration " s'est soldé par de nombreux échecs

parfois très mutilant s pour les patients.

L'essor actuel de l'implant olo gie est principalem ent dû aux travaux de l'école de

Gôte borg menés pa r Brânem ark PI et à ceux de l'école de Berne menés par Schroë der. Ains i

en 1969, Brânem ark PI et coll aborateurs ont été les premi ers à suggérer la possibilité d'un

cont act direct entre l'os haversien viv ant et un implant mi s en charge qu'ils ont nommé

"ostéo-intégration" . Il faudra cependant attendre le début des années 80 pour que cette

technique soi t proposée à la profession, après une lon gue et rigoureuse ex pér imenta tion sur

l'animal pui s sur l'homme (A LBREKTSSON T., 1986,2).

La définition actuelle de l'ostéo-intégration es t "une jonction anatomique et

fonctionne lle directe entre l'os vivant rem anié et la surface de l'implant mis en charge" . Elle

dépend donc du pourcent age de contact direct os/implant et est essentiellement fond ée sur la

stabilité implantaire et l'anal yse radiographique. Cliniquement, l'ostéo-intégration se traduit

par une ankylose, c'est à dire l'ab sence de mobilité de l'implant.

Figure 1: Micrographies de coupes
d'implants ostéo-intégrés. (PALACC)

P.,2003 ,87)
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Cependant, cette définition demeure très vague car elle ne spécifie pas d'estimation

quantitative de cette liaison os-implant. Il est alors très difficile de s'assurer, dans le contexte

clinique, qu'un implant est ancré dans l'os. En 1986, le volume de plus en plus important des

études publiées dans le monde entier et venant confirmer les recherches suédoises originales

ont amené ALBREKTSSON T. à proposer un ensemble de critères de succès clinique pour

tenter de résoudre ce problème.

Critères d'ostéo-intégration (2)

1) Un implant isolé, non relié doit être immobile quand il est testé cliniquement.

2) L'examen radiographique rétroalvéolaire sans distorsion ne doit révéler aucune zone

radio-claire au niveau de l'interface os-implant.

3) L'implant individuel se caractérise par une absence de signe et de symptôme persistant

et/ou irréversible de douleur, d'infection, de nécrose, de paresthésie ou d'effraction du canal

dentaire inférieur.

4) La perte osseuse est inférieure à 0,2 mm par an après la première année de mise en

fonction de l'implant.

5) En présence des critères mentionnés, un taux de succès de 85% à la fin d'une période

d'observation de 5 ans et 80 % à la fin d'une période d'observation de 10 ans constituent un

critère minimum de succès.

Toujours dans cet objectif de mieux évaluer les différentes techniques implantaires,

Roos J. (1997,109) propose un véritable protocole et des critères de succès pour l'évaluation

des implants. Ainsi les implants sont classés en quatre catégories:

• implant non évalué: patient décédé ou ne revenant pas au rendez-vous

• échec implantaire

• implant fonctionnel: tous les critères de succès ne sont pas évalués objectivement

• succès implantaire : tous les critères de succès sont présents avec 3 types de qualité:

o grade 1 : absence de mobilité, absence de signe radiographique; absence de

symptomatologie douloureuse

o grade 2 : pas de signe radiographique; ni de douleurs

o grade 3 : une légère résorption osseuse ne dépassant pas 0,2mm autour de

l'implant mais pas de douleur, ni de signe infectieux.

- 10-



1.1.1.2 La réponse osseuse péri-implantaire

Suite à l'insertion d'un implant endo-endosseux, l'interaction dynamique entre la fixture et

l'os peut-être divisée en trois périodes, dont les deux premières sont considérées comme

concomitantes.

Cicatrisation .' :

~-- Remodelage ---+i État d'équilibre

~ll-f-M - - - !j,,,tfi1GilNWiWitfit6nJ

1 i ,; 1 ---------.....
3 9 12 18 Mois

Figure 2: Cicatrisation osseuse après la pose d'implant (STROUMZA JM.,1998,131)

Le traumatisme de la préparation du site implantaire et du placement de l'implant

implique une zone de nécrose périphérique d'environ 1mm autour de l'implant. Pendant la

période de cicatrisation (douze mois environ), un nouvel os remplace ce tissu osseux non

vivant, à condition que l'implant se trouve dans des conditions d'immobilité et exempt de

toute mise en charge non contrôlée. Cet os est immature, de type trabéculaire et donc peu

résistant aux forces de mastication.

Puis lorsque l'implant est soumis aux forces masticatrices par l'intermédiaire de la

prothèse transitoire, cet os néoformé se remodèle en fonction de l'intensité, de la direction et

de la fréquence de la charge appliquée. La durée de formation d'os compact va du 3ème au

18ème mois après l'intervention. (DAVARPANAH M., 1999,32)

Un état d'équilibre s'installe après cette période, ce qui signifie que les forces

agissant sur l'implant s'équilibrent avec le pouvoir de remodelage de l'os d'ancrage : le

remaniement osseux est assuré par la succession de phases de résorption et d'apposition.
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1.1.1.3 Les facteurs déterminant l'ostéo-intégration

Les facteurs influençant la cicatrisation osseuse sont de 4 ordres:

-Les facteurs liés à l'hôte

-Les facteurs liés à l'implant

-Les facteurs liés à l'acte chirurgical

-Les facteurs liés à la reconstruction prothétique.

Lors de l'étude préimplantaire, il convient d'analyser avec soin l'ensemble de ces facteurs

pour apprécier le niveau de difficulté et savoir si l'ostéo-intégration sera facilement obtenue

ou non.

Les facteurs liés à l'hôte sont de deux types: les facteurs généraux et les facteurs

locaux.

L'anamnèse nous permet de connaître les pathologies générales et les traitements

médicamenteux associés (affections cardio-vasculaires, affections du métabolisme osseux,

affections endocriniennes, affections rhumatismales, pathologies hématologiques,

médications, affections malignes ... ) ou les habitudes de vie (tabac, alcool, hygiène

buccodentaire) qui peuvent présenter un risque plus ou moins grand pour l'ostéo-intégration.

Les facteurs locaux sont étudiés lors de l'examen clinique et représentent les facteurs

déterminants de l'ostéointégration. Il s'agit de :

Forme

Maxillalres

Mandibulaire"

Qualité

II III IV

• la qualité et la quantité osseuse (classification

selon Lekholm 1985),

• la stabilité primaire de l'implant (obtenue par les

parties de l'implant engagées dans les corticales

osseuses),

• le degré de résorption des crêtes,

• la présence de maladies parodontales et/ou de

pathologies de muqueuses (elles doivent être

traitées avant la pose d'implant)

• la présence de défauts congénitaux (fentes,

agénésies).

Figure 3: Classification des formes et qualités de l'os (PALACCI P.,2003,87)
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Les facteurs liés aux implants sont représentés par

- La biocompatibilité des matériaux: Le titane commercialement pur recouvert d'une

couche d'oxyde est reconnu comme biocompatible et des études ont montré que l'interface

titane/os est dépourvue de tissu fibreux.

- La forme de l'implant: Les implants-vis favorisent l'ostéo-intégration car ils

augmentent la surface de contact entre l'os et l'implant, améliorent la stabilité initiale et

permettent une meilleure distribution des forces sur l'os.

- L'état de surface implantaire: une irrégularité de surface paraît nécessaire à l'ostéo­

intégration, que ce soit par addition (plasma-spray de titane) ou par mordançage. Des

recherches complémentaires sont nécessaires pour permettre la mise au point d'un état de

surface idéal pour l'ostéo-intégration.

Les facteurs liés à l'acte chirurgical sont essentiels pour garantir l'ostéo-intégration:

L'asepsie, le contrôle de la température (forets tranchants, vitesse lente, irrigation

abondante), le choix du site d'implantation et de la longueur des implants et la force

d'insertion de l'implant.

Les facteurs liés à la reconstruction prothétique vont intervenir essentiellement

dans le maintient de l'ostéo-intégration:

- d'une part au niveau des conditions de mise en charge qui devront être adaptées

pour chaque patient afin de garantir un temps de cicatrisation sans aucune contrainte;

- et d'autre part au niveau de la répartition des forces occ1usales. Le schéma

prothétique doit être défini avant l'implantation afin que le nombre et la position des implants

permettent une distribution des forces bien réparties et selon le grand axe de l'implant.
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1.1.2 LES DIFFERENTES TECHNIQUES IMPLANTAIRES

1.1.2.1 La chirurgie implantaire en 2 temps: les implants enfouis

Le protocole de Brânernark est basé sur le principe de la cicatrisation d'une fracture

osseuse et parmi les critères définis par l'Ecole Suédoise pour assurer l'ostéo-intégration

implantaire, figurent en bonne place une asepsie rigoureuse et une chirurgie atraumatique.

1.1.2.1.1 L'asepsie

La chirurgie implantaire dépasse l'étage alvéolaire pour atteindre l'os basilaire au

niveau duquel le risque septique est majeur. C'est la raison pour laquelle l'intervention devra

se pratiquer dans des conditions de bloc opératoire: la chirurgie devra avoir lieu au sein d'une

organisation réfléchie, permettant une désinfection efficace des locaux, du matériel et du site

opératoire. Entre autres, la salle choisie doit être munie d'un dallage permettant un nettoyage

humide, des murs lessivables et doit contenir le moins de matériel possible; les poussières

doivent être éliminées avant que les mouvements dans la salle ne les mettent en suspension,

mouvements qui doivent être limités au maximum. S'il n'est donc pas obligatoire que la pose

d'implant se déroule au sein d'un bloc opératoire, la décontamination d'une pièce durant 3 à 4

heures avec du formaldéhyde doit être réalisée. Enfin, la préparation, la désinfection de la

salle d'intervention et surtout la formation et la gestuelle des opérateurs apparaissent comme

les facteurs déterminant d'une prévention efficace, plus important que le lieu lui-même.

1.1.2.1.2 Le premier temps opératoire

Sous anesthésie locale ou loco-régionale, le chirurgien décolle un lambeau de pleine

épaisseur et positionne le guide chirurgical qui préfigure l'axe des implants. Des protocoles

différents existent pour la mise en place des implants; voici la description de celui de Nobel

Biocare®.
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Figure 4: Les séquences cliniques du premier temps opératoire.(DA VARPANAH M.,1999 ,32)

Le pré-forage est réalisé à l'aide d'une fraise boule sur quelqu es millimètres de

profondeur. Il permet de marquer l'emplacement des implants. Ce fraisage ainsi que ceux qui

suivront se feront sous irrigation continue de sérum physiologique.

Le forage initial consiste à donner au site osse ux receveur sa profondeur défini tive,

calculée préalablement sur les documents radiographiques. Il est réalisé à vitesse dite rapide

(2000 tours par minute) avec un foret de 2 mm de diamètre. Le foret intermédiaire qui lui

succède présente un fût de 3mm de diamètre et une extrémité de 2mm, qui permet de bien

conserver l'axe défini par le premier foret, sans approfondir.

Le forage se poursuit à l'aide d'un foret de 3 mm , à vitesse rapide également. La

profondeur du pertui s est régulièrement contrôlée à l'aide de jauges. Des forets de diamètres

supérieurs sont utilisés de la même manière jusqu'à obtention du diamètre de forage adapté à

l'implant (jusqu'à 4 ou 5 mm).

L'évasement cervical, façonné par le countersink, permet de ménager la place pour la tête de

l'implant.
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L'implant est finalement mis en place, par l'intermédiaire du porte-implant, et vissé à

vitesse lente. L'amorçage se fait manuellement afin d'engager correctement le filetage. Le

vissage peut être poursuivi soit à l'aide d'une clé à cliquet, soit d'un tournevis ou même d'un

élément intermédiaire monté sur le contre-angle réducteur de vitesse. L'implant doit se situer

au ras de l'os ou légèrement en dessous, sans serrage excessif et être correctement

immobilisé. L'implant peut alors être recouvert par la vis de couverture. La manipulation des

implants se fait uniquement avec des instruments en titane afin d'éviter la contamination de

la couche d'oxydes par des éléments parasites.

Le lambeau est rabattu de la façon la plus hermétique possible par des sutures non

résorbables qui sont déposées 8 jours plus tard. Elles doivent permettre d'éviter la

contamination septique du caillot lors des premières semaines. Pendant les 10 à 14 jours qui

suivent l'intervention, le site en cicatrisation ne doit absolument pas être comprimé.

L'étape de mise en nourrice qui suit la pose de l'implant dans la technique en 2 temps

préconisée par Brânernark PI. dure de 4 mois (mandibule) à 6 mois (maxillaire).

1.1.2.1.3 Le deuxième temps opératoire

Après la période de rmse en nournce et le contrôle radiologique de

l'ostéo-intégration, le deuxième temps chirurgical ou temps muqueux peut être envisagé; il

se fait au sein du cabinet dentaire.

Les tissus mous sont dégagés et l'implant est percuté à l'aide d'un instrument

métallique: le son doit être clair et la percussion indolore. Dans le cas contraire, les délais

d'ostéo-intégration devront être augmentés. De plus, l'implant soumis au couple de serrage

lors du placement du pilier de cicatrisation ne présente aucune mobilité.

Si le test à la percussion est satisfaisant et l'implant immobile, la vis de couverture est

déposée et un pilier de cicatrisation, choisi en fonction de la hauteur de la gencive, est mis en

place.

Comme lors du stade J, rien ne doit comprimer le site de cicatrisation durant 10 à 14

jours, passé ce délai la prothèse implanto-portée peut être réalisée: dans un premier temps,

une prothèse provisoire sera mise en place. Elle aura la configuration de la prothèse d'usage

initialement prévue, que celle-ci soit fixe (transvissée ou scellée) ou amovible.
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Lorsque l'implant est soumis aux forces manducatrices, l'os néoformé se remodèle en

fonction de l'intensité, de la direction et de la fréquence de la charge appliquée. Cette période

de remodelage s'étend du jour de la mise en charge implantaire jusqu'à 18 mois après la mise

en place de l'implant.

Après ces 18 mois, un état stable est atteint, il se produit alors un équilibre entre les

forces qui agissent sur l'implant et le pouvoir de remodelage de l'os d'ancrage. La prothèse

d'usage peut alors être élaborée dans les conditions optimales de succès.

(ASSEMAT-TESSANDIER X., 1992,5).

Un certain nombre de ces règles, érigées parfois en dogmes par l'école de Brânemark

PI, ont permis de parvenir à un pourcentage de réussite élevé. ZAHEDI CS. (2001,150), dans

un souci de simplification et de rationalisation de l'implanto1ogie orale, reprend certaines de

ces règles qui ont été depuis remises en question:

• L'enfouissement sous-gingival de l'implant

• La mise en charge différée de 3 à 6 mois

• Le choix des implants les plus longs possible

• La recherche d'un ancrage bicortical

• La mise en place de l'implant dans des conditions de stérilité absolue

Même si les grandes lignes de l'école suédoise sont respectées, ces différentes modifications

permettent des temps chirugicaux moins longs et par conséquent un confort meilleur pour le

patient et pour le praticien. Les périodes et les procédés de temporisation seront modifiés et

devront être adaptés en fonction du protocole choisi. Voici les différentes évolutions de ce

protocole initial.

1.1.2.2 La chirurgie implantaire en un temps: les implants non

enfouis

Une des premières évolutions du protocole fut la chirurgie en un temps. En effet

certains chercheurs dont SCHROEDER, ont démontré que l'enfouissement de l'implant n'est

pas une condition sine qua non à son ostéo-intégration.

Des études cliniques et animales sont venues étayer ce constat. En effet, le placement

d'implants conçus pour la technique chirurgicale submergée (type Brânemark) et connectés

dès la première intervention à leur pilier transgingival donne des taux de succès aussi élevés

que ceux rencontrés dans une approche classique (avec placement du pilier lors de la

dénudation).
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Figure 5: Protocole Cil UII temps chirurgical (DAVARPANAH M.,2003 ,31)

Il

Il existe deux types d'implant s non enfouis:

o les implant s dits "one-part" ou en une pièce ont leur pa rtie intraosseuse

ou endostée soudée à l'usine ave c la parti e transgingivale. Ces implants sont

généralement utilisés pour une mi se en fonctio n immédi ate.

o les implant s dits "two-pmot" sont initi alem ent conçus pour une

utili sation en mode enfoui. Si toutes les conditions sont réunies , le praticien po urra

connec ter leur partie transgingivale et permettre ains i une tempori sation immédi ate.

L'intérêt de ce sys tème regroupe la plupart des inconvénie nts du système enfo ui:

o simplification du protocole chirurgical

o le dessin de l'implant (évasement cerv ica l) permet une meill eure

stabilisation

o suppression du deuxième temps chirurgical: meill eur confo rt pour

le patient et diminution des risques de résorption osseuse péri-implantair e

consécutive au deuxièm e temps opérato ire.

o abse nce , pour les implants en une pièce, d'un espace évalué

approx imativeme nt à 49 mic rons entre l'implant et le pili er transgin gival. Ce t espace

ou "microgap" constitue une niche écolog ique située profondément sous le niveau de

la gencive et pouvant provoquer des abcès ou interférer avec un traitement de péri­

implantite.

o meilleure intégration épithélio-conjonctive péri-implantaire lors de

l'utilisation d'implant "one- part". La maturation tissulaire débute le j our de la pose, et

est donc largem ent terminée au bout de 3 mois.
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L'implantation en un temps présente un grand nombre d'avantages mais ne peut pas

être considérée comme un système universel qui peut satisfaire tous les cas (ROZANES S.,

1998,111).

En effet une technique enfouie garde son intérêt dans certains cas:

o Lorsque l'esthétique prime (la révélation inesthétique du col dans un système

non enfoui peut survenir)

o Lorsque la reconstruction prothétique nécessite un pilier angulé: Les

angulations seront plus faciles à traiter avec les nombreux systèmes

prothétiques proposés avec la technique en deux temps.

o Quand il existe des problèmes de déhiscence, de fenestration ou d'insuffisance

de volume osseux nécessitant une régénération tissulaire guidée. (La

membrane doit être enfouie)

o Et enfin dans les cas d'implantation immédiate après extraction, une technique

enfouie est plus propice à une régénération osseuse au niveau du col de

l'implant.

Dans le cas d'extraction d'une dent antérieure, le délai des différents temps

chirurgicaux, va entraîner une destruction de l'ensemble des tissus de ce site avec une

diminution de la hauteur de crête et la création d'un défaut gingival. Pour obtenir un résultat

esthétique, il convient de procéder à une implantation immédiate ainsi qu'à la mise en place

d'une provisoire. En évitant le port de prothèse adjointe transitoire, les structures osseuses et

gingivales pourront être préservées. (SAADOUN AP., 2002,112)

Tout comme l'implantation en un temps chirurgical, le concept de mise en charge

immédiate est apparu afin de mettre l'implantologie orale à la portée d'un plus grand nombre

de patients et de praticiens.

- 19 -



1.1.2.3 Les différentes procédures de mise en charge implantaire

1.1.2.3.1 La volonté de diminuer la période de mise en nourrice

Selon le protocole de Brânemark PI, une période de guérison de 3 à 6 mois sans

stress direct sur l'implant est recommandée pour obtenir une bonne apposition sans

interposition de tissu fibreux cicatriciel.

Cette période de cicatrisation s'avère souvent relativement difficile à gérer pour le

patient qui se trouve édenté ou porteur d'une prothèse provisoire adjointe pendant ce délai

alors qu'il recherche justement une solution fixée implantaire.

Les raisons qui ont amené Brânemark PI et ses collaborateurs à exiger des périodes

aussi longues, s'expliquent par les conditions particulièrement difficiles de leur premiers

essais cliniques: mauvaise qualité et quantité osseuse, dessin implantaire non optimal,

implants courts, techniques chirurgicales et prothèses biomécaniquement non optimales.

Selon SZMUKLER-MoNCLER S.(2000,132), les protocoles de différé de mise en charge

peuvent être diminués à condition de garantir une quantité de micromouvements

inférieure au seuil de tolérance (50 à 150 microns). En effet, ce n'est pas la mise en

charge prématurée mais l'excès de micromouvements qui est responsable de l'encapsulation

fibreuse. De plus, pour certains auteurs, la mise en charge rapide des implants favorise la

rapidité de transformation de l'os indifférencié en os lamellaire dense capable de résister aux

contraintes de la mastication. Plus tôt a lieu cette adaptation fonctionnelle (pression, traction,

et torsion), plus vite les implants seront intégrés au tissu vivant et résistants aux contraintes

de la mastication.

1.1.2.3.2 Terminologie

Il existe différents protocoles qui permettent de diminuer ce délai de cicatrisation. Selon

STROUMZA JM.(l998, 131), les conditions de mise en charge dépendent de l'ensemble de cinq

facteurs:

• l'état du site (niveau de cicatrisation, type d'os),

• la forme de l'implant,

• la technique chirurgicale,
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• la biocompatibilité des matériaux,

• l'état de surface de l'implant.

Il con viendra de tenir compte de ces facteurs pour le cho ix du mom ent de la rruse en

fonction, le choix du type de prothèse provisoire et les conditions de cette mise en charge. A

l'heure actuelle, il ex iste cinq protocol es impl ant aires selon le temps global du traitem ent.

(DA VARPANAH M., 2003,3 1)

PROTOCOLE TEMPS THERA PEUTIQUE GLOBAL

Deux temps chirurgicaux Mandibule: 6 moi s

Maxill aire: 8 mois

Un temps chirurgical Mandibule : 5 mois

Maxill aire: 7 moi s

Mise en charge précoce ou rapide Mandibule: 3 mois (si bon ancrage primaire)

Maxillaire: 3 moi s (si bon ancrage primaire)

Mise en charge immédiate transitoire Proth èse provisoire:

• édentement total : 2 à 5 jours

• édentement partiel: 2 à 4 heures

Prothèse définitive : variabl e selon la période

transitoire

Mise en charge immédiate définitive Mandibule: 1 j our

LA MI SE EN CHARGE RAPIDE

/1

Figure 6: Protocole de mise en charge rapide (DAVARPANAH M.,Z003,31)

- 21 -



La mise en charge rapide est un protocole qui vise à raccourcir la durée d'ostéo­

intégration jusqu'à deux mois grâce à l'utilisation d'un implant présentant des états de surface

modifiés (mordancé, HCL-H2S04) par rapport à l'utilisation de surface implantaire lisse.

(DAVARPANAH M., 1999,32)

Au niveau histologique, ses systèmes permettent d'augmenter la rétention du caillot

sanguin initialement formé, ce qui permet une meilleure adhésion du plexus de fibrine garant

de l'ostéogénèse autour des implants. On obtient ainsi une meilleure stabilité primaire et à

terme une meilleure ostéo-intégration.

LA MISE EN CHARGE PROGRESSIVE

Le concept de la mise en charge progressive se propose d'assurer l'ostéo-intégration

d'un implant, sa stabilité fonctionnelle dans le temps et la réalisation de la prothèse

définitive.

De nombreuses études ont mis en évidence l'accroissement de la densité osseuse en

réponse à des stimulations transmises à l'os par l'intermédiaire de l'implant endo-osseux. Il

s'agit d'un protocole bien précis faisant évoluer progressivement la prothèse provisoire pour

accroître la densité osseuse autour de l'implant et donc sa résistance.(MISCH CE.,

1980,80,81)

Le protocole établi va faire varier, en fonction de la densité osseuse du cas clinique,

quatre paramètres:

• les intervalles de temps entre les séances

• le schéma occlusal: 5 étapes successives (sous-occlusion, contacts limités aux forces

axiales, élargissement des tables occlusales avec contacts en latéralité et protrusion,

occlusion définitive).

• le régime alimentaire pour accroître progressivement les charges

• le matériau utilisé sur la face occlusale (résine).
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Cette mise en charge progressive est une mise en charge de sécurité qui nécessite une

surveillance accrue parodontale et occlusale.

Densité osseuse Mise en nourrice Reconstruction Rendez-vous Temps total

(Mois) prothétique espacés (mois)

(semaines) (semaines)

D-1 4 6 1 6,5

D-2 5 10 2 6,5

D-3 6 14 3 9,5

D-4 8 18 4 12,5

Figure 7: Protocole de mise en charge progressive (STROUMZA JM.,1998,131)

MISE EN TEMPORISATION IMMEDIATE

La mise en temporisation immédiate désigne une mise en charge mécanique

indirecte: la prothèse de temporisation est en sous occlusion. Les implants subissent l'action

mécanique des forces musculaires (langue, lèvres, joues) lors des différentes

fonctions.(DAVARPANAH M., 2003,31)

L'anatomie vestibulaire sera idéale ainsi que l'anatomie cervicale pour assurer la

cicatrisation des tissus mous. Par contre, l'anatomie occlusale sera exempte de tout contact.

Cette technique est indiquée dans les cas d'édentement unitaire ou partiel à condition

d'obtenir un bon ancrage osseux. Elle permet de palier le handicap esthétique.

Un certain nombre de principes permettent d'appliquer ce protocole:

• utilisation d'implant-vis

• longueur implantaire supérieure ou égale à Il ,5mm

• os dense ou intermédiaire

• stabilité primaire suffisante (ancrage supérieur à 35N)

• implant de large diamètre ou ayant une anatomie évasée

• couronne provisoire en résine acrylique et en sous occlusion (absence de contact)

• absence de charge fonctionnelle pendant les 6 à 8 premières semaines de cicatrisation

tissulaire.
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Figure 8: Mise en temporisation immédiate (R ENOUARD F.,2003 ,I04)

AIExtraction de 12 (réso rpt ion) BI Mise en place d'un impl ant type

frialit2

CI Mise en situation prothétique DICicatri sation à trois semaines

MISE EN CHA RGE IMM EDI ATE

Figure 9: Protocole de mise en charge immédiate (DAVARPANAH M.,2003,31)
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La mise en charge immédiate consiste à diminuer de manière drastique le délai

attribué à l'ostéo-intégration. La prothèse provisoire est placée et mise en occlusion dès le

jour de la chirurgie. D'ailleurs, les implants sont mis en charge avant que la maturation

osseuse péri-implantaire ne soit acquise. La stabilité primaire conditionne en grande partie le

succès de cette procédure.

L'objectif va être de maintenir les micromouvements implantaires sous le seuil

critique de 50 micromètres. Ainsi différents protocoles ont été proposés selon le site à

implanter:

o au niveau de la région symphysaire: la contention de 3 à 4 implants (avec ou

sans traitement de surface) au moyen d'une barre.

o au niveau des régions où la densité et lou le volume osseux sont inadéquats

(maxillaire supérieur, région mandibulaire postérieure), d'autres stratégies

thérapeutiques ont été proposées: placement d'un nombre important d'implants,

augmentation du diamètre implantaire; modification de l'état de surface par

hydroxyapatite, plasma titane, solutions acides, sablage ...

D'après les différentes publications, la mise en charge immédiate n'est en réalité

pratiquée que chez l'édenté total. La disposition de plusieurs implants sur l'arcade édentée, et

un système de contention rigide reliant au moins trois implants en trépied permet de limiter

les micromouvements nocifs. (OAVARPANAH M. 2003,31)

Ce nouveau concept thérapeutique de mise en charge immédiate présente de

nombreux avantages pour le patient et pour le praticien. Il permet d'éviter la période de

temporisation pendant la mise en nourrice des implants et apporte un confort immédiat pour

le patient. Cependant des études multicentriques à moyen et à long terme devront confirmer

l'efficacité de cette nouvelle proposition thérapeutique.
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1.1.3 LES IMPLANTS PROVISOIRES

1.1.3.1 Un nouveau concept

Pour résoudre le problème de la temporisation pendant la phase d'ostéo-intégration,

un nouveau concept a vu le jour il y a quelques années: les implants transitoires. Ces

implants de faible diamètre sont posés dans le même temps chirurgical que les implants

définitifs et sont destinés à supporter immédiatement une prothèse provisoire. Ils

resteront en place pendant toute la durée de l'ostéo-intégration et seront déposés au moment

de la réalisation de la prothèse d'usage.

Les implants définitifs sont placés en priorité en fonction des impératifs anatomiques

et prothétiques. Toutefois un implant transitoire peut être placé dans un site favorable à un

implant définitif. Dans ce cas, il est laissé en place le temps d'ostéo-intégration des implants

définitifs puis retiré et une deuxième série d'implants sera envisagée (FROUM S., 1998,52). La

position des implants transitoires dépend essentiellement du volume osseux laissé disponible

après la pose des implants "définitifs".

Le nombre d'implants transitoires mis en place dépend bien entendu de la portée de

l'édentement, mais leur faible diamètre et leur mise en charge immédiate incitent à multiplier

les ancrages, ceci dans le respect des limites anatomiques et fonctionnelles (CHICHE FA.,

1999,27). Ainsi la charge fonctionnelle sera bien répartie et la prothèse toujours soutenue en

cas de perte d'un implant provisoire lors du temps d'ostéo-intégration des implants définitifs.
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1.1.3.2 Différents systèmes d'implants provisoires

Il existe à l'heure actuelle 3 grands fournisseurs d'implants provisoires

MTI (Modular MDI (Mini Dental Implant) IPI

Transitional IMTEC® (Immediate

Implant) Provisional

Dentatus® Implant)

USA Nobel

Biocare®

Matériau Titane pur Alliage de Titane Alliage de

Titane

Diamètre 1,8mm 1,8mm 2,8mm

Diamètre du forêt 1,5mm 1,lmm (forêt pilote 1,5mm

uniquement)

Longueurs 14, 17 et 10, 13, 15 et 18mm 14mm

proposées 21mm

Hauteur du pilier 7mm 4mm 7mm

Protocole lambeau et pas de lambeau ni de pré- lambeau et

chirurgical forage forage forage

Conditionnement non stérile stérile stérile

D'autres systèmes sont en plein développement comme TRI (transitionnal implant conçu par

Hi-Tee Implant en Israël et décrit par LESHEM D., 2003,70) ou BTI (Bicon Temporary

Implant conçu par Bicon inc.) ... Le système DIASIN qui a été décrit par DANAN M.

(2001,30) ne semble plus être commercialisé à l'heure actuelle.

Le protocole d'utilisation peut varier légèrement entre les différents systèmes mais l'objectif

reste le même.
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1.1.3.3 L'instrumentation du systèn1e MTI

Les composants chirurg icaux do ivent être sortis de leur co nditionneme nt et stérilisés avant

l'interventi on.

Figure 10: Les compo sants chirurgicaux et prothétiques de MTI (CHICH E F.,1999,27)

Les impl ant s MTI sont en titane commercialeme nt pur,

a Leur diamètre unique est de 1,8 mm.

a Ils ex istent en 3 longueurs différent es: 14, 17 et 2 1 mm.

a Ils possèdent une parti e filetée intra-osseuse et une parti e prothétique lisse surmontée

d'une tête carrée munie d'une fent e.

a La part ie filetée est auto- taraudante et permet la rétention de l'im plant dans l'os.

a Lors de la mise en place, le forage se fait grâce à un foret unique, hélicoïd al , en ac ier,

refroidi par irri gation externe .

a Son diamètre est de 1,4mm et il ex iste en deux longueurs: 17,5 et 27 ,5mm.

a La mi se en place de l'implant es t réali sée à l'aid e d'un connecteur monté sur

contre -angle. L'implant est ains i vissé mécaniquem ent. (PETRUNGARO PS. , 1997,95 ;

CHICHE F.,1999,27)

- 28 -



Les composants prothétiques regroupent:

o des transferts d'empreintes,

o des analogues de laboratoire,

o des boîtiers en plastique munis d'une fente,

o des bagues en plastique protégeant la tête de l'implant lors de la polymérisation de la

résine en bouche.

Des boîtiers en plastique aux contours arrondis peuvent être placés pour protéger la langue

durant le laps de temps éventuel séparant la pose de l'implant de la pose de la prothèse

provisoire. II existe de plus un renfort prothétique en titane: il s'agit d'une bande de 4 mm de

large, dont le bord cranté est destiné à s'insérer dans la fente située sur la tête des implants.

Ce renfort est incorporé dans la résine afin de rigidifier la prothèse fixée provisoire.

(PETRUNGARO PS., 1997,95; CHICHE F.,1999,27)

1.1.3.4 Le protocole chirurgical de MTI

Un seul foret est utilisé pour le forage de l'os. Son passage se fait par intermittence,

sous irrigation externe, avec une vitesse de rotation fixée entre 1000 et 1500 tours/minute,

jusqu'à atteindre la profondeur désirée. Lorsque l'os est peu dense il est conseillé de parvenir

à une profondeur de forage légèrement inférieure à celle à atteindre, l'implant MTI sera

inséré à la profondeur désirée lors de sa mise en place; la stabilité primaire de cet implant en

sera améliorée. Cependant, lorsque l'os est très dense, la profondeur désirée est directement

atteinte avec le foret pour éviter de mettre en place l'implant dans une position trop haute.

L'implant est ensuite placé à l'aide d'un porte-implant monté sur contre-angle, la

vitesse de rotation est de 25 tours par minute. Les têtes de chaque implant doivent se situer

dans un même plan horizontal afin de permettre le passage du renfort dans les fentes, et ce,

quelle que soit la hauteur des différents implants. Si la tête des implants ne peut pas se situer

dans un même plan horizontal, le renfort sera fractionné. Les fentes situées sur la tête des

implants sont alignées les unes par rapport aux autres manuellement, à l'aide d'une clé à

ailettes. (FROUM S., 1998,52; CHICHE FA., 1999, 27) Le site est ensuite suturé hermétiquement.
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1.1.3.5 Les résultats

Quelques revues de littérature rapportent des études histologiques et cliniques

réalisées chez l'animal et chez l'homme. En 1998, TARNOW DP.(136) ET FROUM s .(52) ont

rapporté des résultats satisfaisants, après avoir mis en charge durant 9 mois chez l'homm e des

implant s provisoires. BI CHACHO N (1999, 12) ET B OHS ALI K.(1 999,17 ) ont montré que ces

implants sont histologiquement ostéointégrés.

Coupe histologique réalisée par T ARNO W DP.(19 96,136) ET

FROUM s .(1996,52) après 8 mois de mise en charge chez

l'homm e. Il est possible de constater, en microscopie

optique, un contact intime entre l'os et l'implant sans

interposition de tissu fibreux .

Figure II : Coupe histologiquc d 'un im pla nt MTI (TARNOW
DP.,1996,136)

De même ZUBERY Y. ET COLL ont réalis é en 1999 (153) une étude examinant la

réponse de l'os mandibulaire face à la mise en charge d'implants provisoires chez le chien:

o Du point de vue macroscopique, ils ont observé une exce llente guérison des

tissus mous et durs péri-implantaires.

o Du point de vue microscopique, la moiti é apicale révèle 50% de l'implant

ostéo-intégré dans de l'os en cours de remodelage physiolo gique , la moitié

coronaire présente une interposition de tissu fibreux au contact de l'implant

mais sans compo sante inflammatoire.
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Cependant, un taux d'échec important (44%) a été observé lors de cette étude. Les auteurs

expliquent ces échecs par différentes raisons:

o mauvaise qualité osseuse,

o mise en charge incontrôlée,

o surcharge occlusale,

o mise en place transmuqueuse qui aurait pu induire une infection due aux germes de la

cavité buccale.

BALKIN BE. (2001,8) présente les résultats cliniques et histologiques chez l'homme de

l'utilisation d'implants provisoires du protocole de SENDAX. Il conclue que les implants sont

parfaitement ostéo-intégrés et que cet os apparaît comme sain et mature autour des implants

5 mois après leur mise en charge. Ce type d'implant peut donc être utilisé pour supporter une

prothèse temporaire.

SIMON H. ET COLL (2002,125) proposent une étude chez l'homme évaluant la force du

mouvement nécessaire pour déposer des implants provisoires. Sur 31 implants provisoires mis

en charge durant des périodes variables, 26 restent intacts lors de la dépose, alors que 5 se

fracturent. Ainsi les implants provisoires peuvent être déposés sans risque de fracture au

niveau du maxillaire après une mise en charge de 7 à 15 mois, mais qu'à la mandibule il y a un

risque important de fracture durant la dépose après 10 mois de mise en charge.
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1.2 Le déroulement du traitement implantaire

1.2.1 L'IMPORTANCE DE L'ETUDE PRELIMINAIRE

Aujourd ' hui les impl ant s font parti e de notre arsena l thérapeutique pour les di fférent s types

d'édenteme nt. Les alternatives de traitem ent doivent être exposées au pat ient. L'op tion

impl antair e peut être retenu e si le bénéfi ce à long terme pour le patient est supérieur à tout e

autre thérapeutique . L'a na lyse des con ditions locales, générales et psychologiques permet de

confirmer ou d'infi rmer l'indication implantair e.

1.2.1.1 Questionnaire Inédical

Il permet d'évalu er l 'état général du patien t et de préciser si son état de santé permet la pose

d'implants dentaires. La connaissance des modes de vie est égaleme nt import ant e (tabac,

alcoo l ou autres intoxications ... ). Un ques tionna ire médi co-légal fera parti e intégrante du

dossier implantaire: il perm ettra d'évaluer les risques d'un traitem ent implant aire.

~f'Jir.4i:1lf)Jr~~~1ii~~
INDICATIONS_ . -~ONT~~ï~~iJ~~TIONS : -CONT~li;~~~~~~TIONS Les contre- indications

lorsqu e le risque d'échec

est plu s imp ortant.

compte. Il sera import ant

dans ce cas de bien en

informer le pa tient afi n

son

"écl airé"

ou abso lues

prendre en

relatives

seront à

d'obtenir

conse ntement

cardiopathie valvulaire

infarctus récen t

communication interventriculaire

communication interaur iculaire

.h émopathlc

agranulocytose

déficit immunologique

cancerévolutif

hémophilie

transplantation d 'organe

Sida

insuffisance rénale
diabète -- .

polyarthrite

anémie
scl érodermie

hypertension artérielle .

lupus

insuffisance respiratoire

séropositivité

infarctus ancien

+ 6 mois

patien t iÎg{o

grossesse

alcoolisme
tabagisme Importan t

loxicomanie

. irradiation cervicofaciale

Figure 12: Tableau des
contre-indications au

traitement implantaire
(BAUDOUIN C.,2003,7)
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1.2.1.2 Antécédents dentaires

Chez l'édenté total, les causes des pertes dentaires doivent être identifiées. Une maladie

parodontale, des caries, des lésions endodontiques, un traumatisme facial ou une tumeur des

maxillaires peuvent avoir entraîné l'édentement.

Chez l'édenté partiel, un interrogatoire ainsi que l'examen clinique et radiographique

permettent d'établir l'étiologie de la perte des dents.

1.2.1.3 Profil psychologique et coopération du patient

Il est important que le patient sache avant tout traitement implantaire que sa coopération est le

gage de la réussite à long terme. C'est pourquoi le profil psychologique du patient doit être

bien évalué (son souhait, sa demande esthétique ou fonctionnelle et sa motivation).

Les troubles psychologiques et comportementaux (alcoolisme) sont parfois difficiles à

diagnostiquer et dans certains cas peuvent être considérés comme des contre-indications

implantaires. Le bon sens doit toujours prévaloir avant d'envisager ce type de traitement à

visée de confort et d'esthétique, sans enjeu vital.

1.2.1.4 L'examen clinique

Il comporte deux étapes: l'examen exobuccal et l'examen endobuccal. L'évaluation de

l'ouverture buccale et des A.T.M complète l'examen clinique.

1.2.1.4.1 L'examen exobuccal

• Concernant les parties molles

La symétrie faciale, le profil facial, l'harmonie des étages faciaux, la dimension

verticale, la morphologie des lèvres et la ligne du sourire doivent être étudiés afin de détecter

une anomalie et de prévoir le futur projet "esthétique". Cette évaluation clinique doit toujours

être confrontée à la demande esthétique du patient. Cette demande est très variable d'un

patient à l'autre.

• Concernant les articulations temporo-mandibulaires

La mise en place des implants dentaires, surtout dans le secteur postérieur, nécessite une

ouverture buccale suffisante. Cet examen peut révéler un trismus, une gêne, une déviation du

trajet d'ouverture ou de fermeture, un craquement au niveau de l'A.T.M.
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Figure 13: Importance de la demande esthétique des pati ent s (SC LAR AG.,2 003,122)

1.2.1.4.2 L'examen endobuccal

• L'examen parodontal

Pour évaluer l'état des tissus de soutien des dents résiduelles, l'inflamm ation gingivale, les

pertes d'attache éventuelles afin d'affiner le diagnostic et d'établ ir un pronostic pour chaque

dent. On établit si le traitement implantaire doit s'accompagner d'intervention en pré, pel' ou

post-opératoire sur les tissus gingivaux et osseux.

• L'examen occlusal

L'analyse des rapports entre les dents maxillaires et les dents mandibulaires au cours des

différents mouvements fonctionnels. L'occlusion, en intercuspidation maximale et centrée,

ainsi que le montage en articulateur des moulages déterminent les contacts dento-dentaires.

L'analyse de l'occlusion comprend aussi l'étude des facettes d'usure. Celles-ci indiqu ent par

leur importance une parafonction telle le bruxisme.

• L'exa men prothétique

L'analyse des prothèses fixées et des proth èses adjo intes portées par le patient, ainsi que la

mesure dans les trois sens de l'espace prothétique disponible nous permet de visualiser les

différentes solutions prothétiques possibles.

• Le niveau d'hygiène

Evaluer la capacité du patient à assurer une bonne hygiène avec les moyens dispo nibles

(brossettes, fil dentaire . .. ).

Figure 14: Mesure à l'aide de l'espace prothétique (DAVARPANAH M.,1999 ,32)
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1.2.1.5 L'examen radiographique

Après avoir effectué un bilan clinique minutieux, un bilan radiographique complet

permet d'évaluer le volume osseux disponible et d'avoir des indications sur la qualité osseuse

des maxillaires. Différents examens sont utiles pour prendre la décision thérapeutique.

1.2.1.5.1 Radiographie rétro-alvéolaire

Lors de l'étude préliminaire, la radiographie rétro alvéolaire apporte des

renseignements principalement sur la trabéculation de l'os et permet d'en apprécier la densité

ainsi que les lacunes éventuelles ou les densités pathologiques (ostéomes). Toutefois, il est

relativement difficile d'obtenir une technique rigoureusement parallèle et, même avec une

grille millimétrée, la localisation des obstacles anatomiques doit être vérifiée à l'aide d'autres

types d'examens. Par contre, les clichés rétroalvéolaires représentent l'examen de choix pour

les contrôles périodiques.

1.2.1.5.2 Radiographie panoramique

Ce cliché montre une vue d'ensemble, les différentes pathologies dentaires et osseuses,

ainsi que les rapports entre les sites édentés et les obstacles anatomiques (sinus, nerf

dentaire....).

Les inconvénients de cet examen sont un coefficient d'agrandissement (de 1.1 à 1.4 en

moyenne), une qualité d'image variable selon les appareils et la distorsion volumétrique (de

50 à 70 % dans le sens horizontal et de 10 à 32 % dans le sens vertical).

1.2.1.5.3 Examen tomodensitométrique ou Scannographie:

Depuis 1973, on dispose de «tomographies informatisées», ou techniques

tomographiques assistées par ordinateur, ou scanners. A la place des films radiographiques

classiques se situent des détecteurs électroniques reliés à un ordinateur qui se charge de

calculer le coefficient d'absorption de chaque organe ou tissu. La densité de chaque tissu est

enregistrée avec une grande précision, donnant des images très nettes.

Le scanner est très riche d'informations: obstacles anatomiques, densité osseuse,

épaisseur des corticales, lésions osseuses avoisinantes, forme des maxillaires ...

L'introduction de la tomodensitométrie a permis au praticien une meilleure

planification de l'acte chirurgical, du fait d'une plus grande précision par rapport aux

radiographies conventionnelles intra-orales et à la radiographie panoramique.
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1.2.2 L'ETUDE PREIMPLANTAIRE

L'étude implantaire est fondée sur une analyse précise des données cliniques et

radiographiques. Elle passe par l'évaluation du site osseux receveur (volume et qualité) et la

sélection du type et du nombre d'implants. A la fin de cette étude, le praticien doit décider la

position idéale des implants en fonction du résultat prothétique souhaité.

Pour cela une cire de diagnostic (wax-up) sera réalisée sur des modèles d'études

montés sur articulateur. Trois éléments sont tirés de ce wax. Ils présentent des objectifs

différents:

o La prothèse transitoire permet de visualiser et de tester le résultat prothétique

final. Le praticien observera le support labial, la dimension verticale

d'occlusion, la position des collets ainsi que la forme et la localisation des

futures couronnes.

o Le guide radiologique permet de visualiser l'emplacement désiré des couronnes

sur les reconstitutions coronales du scanner.

o Le guide chirurgical donne l'axe et la position des futurs implants. Il permet au

chirurgien de placer le premier foret dans l'axe idéal précedement déterminé.

1.2.2.1 Les impératifs anatomiques

La finalité d'un acte implantaire étant la prothèse, il s'agit de corréler notre objectif

prothétique avec les conditions anatomiques du patient. L'étude préliminaire terminée,

l'équipe implantaire dispose de toutes les données pour choisir les sites implantaires.

La position idéale des implants est fonction de l'anatomie propre du patient. Cependant celle­

ci ne correspond pas toujours avec les différents impératifs d'ordre prothétiques, occlusaux et

fonctionnels; il faut donc le plus souvent faire un compromis.

L'anatomie du sujet représente un guide important au même titre que la réalisation

prothétique pour la mise en situation des implants; en effet, il est difficile de concevoir

l'ostéo-intégration d'un implant dans un os d'épaisseur et de densité très faible.
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1.2.2.1.1 La mandibule

La mandibule est l'os de la partie inférieure de la face. Il est composé de trois parties: une

partie centrale, le corps; et deux latérales, les branches montantes situées aux deux extrémités

postérieures du corps.

• Le corps:

Il est constitué par la symphyse mentonnière qui correspond à la soudure de deux pièces

symétriques qui se termine par l'éminence mentonnière.

Cette zone constitue un site implantaire de choix. En effet, en avant des deux trous

mentonniers qui se localisent soit entre les deux prémolaires inférieures, soit au niveau de

l'une ou de l'autre, il n'existe aucun obstacle anatomique majeur et il est possible d'obtenir un

appui bicortical.

• Les branches horizontales:

Au niveau de ces branches horizontales, se trouve un obstacle anatomique majeur qui est

le canal dentaire inférieur:

o il contient le nerf alvéolaire inférieur (V3), plus grosse branche du nerf mandibulaire.

o il débute au niveau de l'épine de Spix et se termine au niveau des foramens

mentonniers.

o il se trouve à la limite os alvéolaire/os basal, descend de haut en bas, d'arrière en avant

et de dedans en dehors.

o il est collé contre la corticale interne vers la dent de 12 ans, au milieu vers la dent de 6

ans et vestibulaire vers les deux prémolaires inférieures.

Un espace d'au moins 2 mm doit être respecté entre l'apex de l'implant (provisoire ou non) et

le canal dentaire.

1.2.2.1.2 Le maxillaire

Le maxillaire supérieur est volumineux mais il est cependant léger, ceci étant dû à la

présence du sinus maxillaire qui occupe en moyenne les deux tiers supérieurs de l'épaisseur de

l'os. Dans la région antérieure, l'épaisseur de l'os est un peu plus importante, mais il existe

aussi un obstacle anatomique: les fosses nasales. En distal, les tubérosités maxillaires

correspondent à une zone difficilement implantable de part leur très faible densité osseuse.

Il existe néanmoins différentes méthodes pour contourner l'obstacle du sinus

maxillaire, par comblement à partir de greffes d'os autogène, ou autres ...
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1.2.2.2 La résorption osseuse

La pose d'un implant se fait dans un site ayant subi une édentation plus ou moins

récente. Hormis le cas de la pose suivant immédiatement l'avulsion dentaire, on se retrouve

dans une zone de tissu osseux remanié. Cette résorption est centripète au maxillaire et

centrifuge à la mandibule.

1.2.2.2.1 Résorption osseuse mandibulaire

Après une extraction dentaire, l'alvéole se reconstruit avec un os spongieux fragile, car

les stimuli mécaniques nécessaires à la formation d'un os trabéculaire sont absents. En cas

d'extractions multiples, les alvéoles ne se reconstruisent que sur la moitié ou le tiers de

leur hauteur initiale. Cet os, non ou mal stimulé par une selle prothétique, perd très

rapidement de sa substance, les trabécules s'amincissent, créant des zones lacunaires

dépourvues d'ostéocytes.

D'après SILVERMAN S.(1985,124), jusqu'à 75% de la masse osseuse peut être perdue

avant que la forme extérieure de l'os ne soit altérée, et la radiologie rend mal compte de la

perte de la densité osseuse.

La réaction de la mandibule à la perte des dents est directement liée à l'ostéo­

architecture. La mandibule est le lieu d'insertion de muscles masticateurs puissants, et le lieu

d'intégration des pressions masticatoires. Les forces importantes exercées, qui sont à la fois

axiales et latérales, ont induit une corticale osseuse dense au niveau de la mandibule. En cas

d'édentation partielle, il se reforme le plus souvent une corticale osseuse en surface. Et même

en cas d'extractions multiples, la présence d'insertions musculaires puissantes va induire une

cicatrisation osseuse originale à la mandibule : une corticale se forme à la place des dents

extraites. Cette corticale recouvre un os spongieux trabéculaire qualifié de basal.

L'os spongieux va perdre progressivement les "trajectoriae dentalae" et conserver plus

longtemps les autres "trajectoriae" qui sont plus dépendantes des insertions musculaires. Ces

contraintes sont apportées, au niveau des crêtes dentaires, par les muscles abaisseurs de la

mandibule : génio-glosse et géniohyoïdien insérés sur les apophyses géni, et mylohyoïdien

inséré sur la ligne oblique interne.

L'os va s'adapter et modifier sa forme en déplaçant ses zones de résistance vers ces muscles,

entraînant un déplacement lingual de la crête osseuse et des zones de trabéculation.
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1.2.2.2.2 La résorption maxillaire

Le maxillaire supérieur n'est qu'une zone de passage, et non une zone d'intégration des

contraintes masticatoires, et il ne porte aucune insertion musculaire importante. La substance

osseuse maxillaire n'existe que par et pour les dents, et sa disparition suivra de peu la perte

des dents.

De plus, la table osseuse externe des dents maxillaires est beaucoup plus fine,

entraînant deux conséquences :

une mobilisation plus rapide des dents maxillaires par alvéolyse, car la table

osseuse externe se résorbe plus vite que son homologue mandibulaire. Si

l'extraction de la dent est causée par des caries importantes, l'os de la table externe,

avec très peu d'endoste se résorbe complètement et très rapidement, déplaçant la

crête osseuse vers le palais, en lui donnant une forme en lame de couteau.

L'os maxillaire supérieur, n'intégrant pas de contraintes importantes, et ne portant

pas d'insertions musculaires majeures, va avoir une réaction très différente de celle

de la mandibule à la perte des dents : aucun os cortical ne se reforme à la surface.

On trouvera à la place un os faiblement trabéculé, avec une surface irrégulière.

1.2.2.3 Les impératifs prothétiques

1.2.2.3.1 La cire de diagnostic

Les modèles d'étude sont montés sur articulateur après transfert du modèle maxillaire

par un arc facial. La relation intermaxillaire est enregistrée en relation centrée ou en

intercuspidie maximale selon la situation clinique.

La première étape consiste à analyser le montage sur articulateur: les rapports

interrnaxillaires, l'espace prothétique disponible et l'occlusion. On procèdera ensuite à la

construction d'une maquette de diagnostic en cire (wax-up). Celle-ci va permettre de

préfigurer la réalisation prothétique finale, le résultat esthétique, et la position idéale des

implants. La confection de cette maquette est une étape clé de l'étude pré-implantaire.

Elle doit être réalisée selon les règles et schéma occlusaux de prothèse classique et doit

tenir compte des particularités du traitement implantaire: espace nécessaire entre deux

implants, diamètre des implants, possibilité de faire des prémolaires au lieu des molaires ....
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Figure 15: Cire de diagnostic et sa proth èse de tr-ansition associée.(DEGORCE T.,2001 ,36)

Cette maquette va permettre de détermin er si le volume osseux existant est suffisant pour

aboutir à un résultat prothétique stable, ou s'il est préférable d'envisager des techniques

chirurgicales spécifiques: comblement sinusien, greffes osse uses d'app osition, transposition

du nerf dentaire, régénération osse use guidée, éléva tion sinu sienne par ostéotomes . ..

Lorsque le montage est terminé, il est judicieux dans les grandes reconstructions

antérieures, de réali ser une maquette en cire qui servira à transposer en bouche les

préfigurations sur articul ateur . Cela permet d'avoir le sentiment du patient , de visualiser le

support labial, la dimension verticale, etc.. .

Figure 16: Maquette de diagnostic pour contrôler l'esthétique (SCLAR AG.,2003,122)
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1.2.2.3.2 Le guide radiologique et le guide chirurgical

Le guide radiologique permet de visualiser l'emplacement des couro nnes sur les

reco nstructions obliques du scanner. Il peut être réalisé à l'aide d'une plaque thermoformée ou

en résine acrylique. Des perforations sont réal isées selon l'axe des dents et remplies par un

matériau rad io-opaque qui n'entraînent pas d'art éfacts radiolog iques (gutta ou ciment oxyde de

zinc-eugéno l). Le radiologue place le guide en bouche ava nt de réaliser l'examen demand é.

Le guide chirurgical peut être indispensable dans certa ins cas cliniques. Issu du wax ­

up, il sera réalisé en matière plastique thermoformée. Des tub es métalliques en titane insérés

dans le guide matérialisent la pos ition et l'axe des futurs imp lants se lon les exigences

prothétiques et esthétiques . Le diamètre inférieur du tube correspond à celui des premi ers

forets util isés au début du forage impl antaire. Il doit être stérilisable, préci s, rigide et stable.

Le guide chirurg ical peut être issu du guide radiologique modifi é.

Figure ]7: Le guide radiologiqu e et le guide chirurgical (MA R IANI P.,] 998,75)

Ainsi, l'analyse de l'ensemble des données recueilli es avec le montage sur articulateur,

compilées avec les éléments de diagnostic cliniq ue et radio log ique va permettre l'élaboration

d'un plan de traitement. Les différentes options thérapeutiques devront être exposées

clairement au patient en lui expliquant les avant ages et les inconvéni ents de chacune ains i que

le déroulement du trai tement et les contra intes qui peuvent surve nir.
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On pourra distinguer 4 phases lors d'un traitement implantaire:

• le traitement préimpl antaire (prépare le futur site implantaire et corrige les facteurs

iatrogéniques: assa inissement parodontal, soins conservateurs, extractions des dents

condamnées, greffes osseuses, régénération tissulaire guidée , orthodontie... )

• le premier temps chirurg ical, suivi par une phase de temporisation pendant l'ostéo­

intégration.

• le deuxième temps chirurgical (les implants enfouis sont découverts et les

aménage ments tissulaires réalisés), suivi par une phase de mise en charge des

implants par une prothèse provisoire.

• la phase prothétique.

Figure 18: Chronologie de l'étude préimplantaire (DECORCE T.,2001,36)
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CHAPITRE II:

LES PROTHESES DE TEMPORISATION
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2 LES PROTHESES DE TEMPORISATION

La finalité de toute thérapeutique par réhabilitation prothétique implanto-portée sera d'être

fonctionnelle, c'est-à-dire de permettre le support de prothèse fixée ou amovible afin de palier

au handicap fonctionnel ou esthétique lié à la perte des dents.

Dans tout traitement implantaire, une étude préopératoire est indispensable. Cette

étude pré-chirurgicale prendra en considération l'analyse du projet prothétique en réalisant par

une démarche analytique et synthétique une cire de diagnostic ou wax-up. Cette proposition

thérapeutique de réhabilitation du système manducateur sera transposée dans les conditions

cliniques au travers de la prothèse transitoire qui sera la réplique exacte de la cire de

diagnostic.

Elle permet alors de réaliser la transition prothétique en attendant l'ostéo-intégration des

implants, mais constitue également un test clinique de validation de la future prothèse

définitive dans les domaines occluso-fonctionnels, anatomo-esthétiques et anatomo­

prophylactiques.

2.1 Généralités

2.1.1 OBJECTIFS ET DEFINITIONS

2.1.1.1 Terminologie

2.1.1.1.1 Prothèse temporaire

La prothèse temporaire est une nouvelle ou ancienne prothèse modifiée portée durant

les périodes d'ostéo-intégration des fixtures, de connexion du pilier ou d'élaboration de la

prothèse définitive.

Selon White (1994,148), les prothèses temporaires ne sont jamais bien adaptées. Leurs

insuffisances restent en l'état et leur forme et leur rôle ne permettent en rien l'adaptation au

port future d'une prothèse implantoportée.
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Cela signifie que ce type de prothèse n'utilise pas les implants en temps que pilier permettant

la stabilisation prothétique durant les phases de cicatrisation osseuse. Elle ne reflète pas

forcement le dessin prothétique de la future prothèse implanto-portée. Son rôle essentiel

réside principalement dans la compensation d'une édentation en réhabilitant le système

manducateur sans se servir du système implantaire.

D'autre part, elle n'a aucun rôle dans l'adaptation fonctionnelle (mastication....) et

structurelle (réorganisation et adaptation structurelle des tissus péri-implantaires) au port de la

prothèse définitive.

Il s'agit alors dans ces cas:

• de prothèses amovibles dont l'intrados est aménagé avec des résines à prise retard.

• des prothèses d'usage ou bien de nouvelles prothèses, fixées (dento-portée), mais

adaptées aux conséquences de la pose d'implants, en ce sens un aménagement sera

réalisé au niveau de la zone péri-implantaire (dégagement des intrados des pontiques

par exemple).

Dans la séquence chronologique d'un traitement, qu'il s'agisse d'implants enfouis ou non, ce

type de prothèse intervient avant la mise en place des structures prothétiques supra-crestales.

2.1.1.1.2 Prothèse transitoire

La prothèse transitoire est une "prothèse portée après ou à la place d'une prothèse

temporaire et dont la conception est spécialement adaptée à l'apprentissage de l'accès au

nettoyage, à l'esthétique et au remodelage osseux après l'ostéo-intégration". (WHITE E.,

1994,148).

Cela signifie que la conception de ce type de prothèse (formes, dimensions, moyens

d'ancrage...) s'approchent de la prothèse définitive.

C'est elle qui va permettre d'apporter les derniers changements à la prothèse définitive

en validant :

forme et couleur des dents

position des dents

occlusion

contrôle de la maintenance d'hygiène et modification pour faciliter

l'accès au nettoyage
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contrôle de la phonétique : au niveau de l'espace existant entre la

prothèse et la muqueuse (notamment au niveau antérieur maxillaire)

maintien de l'ostéo-intégration : rôle dans la formation et réorganisation

de l'os mature favorisée par une sollicitation fonctionnelle, plus

progressive du tissu de soutien

rôle éventuel dans l'attente de remplacement d'une fixture en cas

d'échec.

Ainsi, si nous prenons l'exemple où dans une situation clinique, la réhabilitation

prothétique finale est fixée, la prothèse temporaire peut être soit amovible, soit fixée mais

dento-portée. En revanche, la prothèse transitoire qui s'inscrit dans le schéma de la prothèse

définitive sera implanto-portée. Ce type de prothèse sera bien évidemment mise en place une

fois positionnées les structures de connections prothétiques supra-crestales.

2.1.1.1.3 Prothèse d'attente

C'est une prothèse conçue comme la prothèse définitive mars dont les dents en

extension sont moins nombreuses ou plus étroites et qui est portée pendant la période de

remodelage osseux après l'ostéo-intégration.

C'est une prothèse sensiblement identique à la prothèse définitive mais où les charges

fonctionnelles sont réduites. Elles sont mises en place dans les cas de mise en charge

progressive lorsque les implants ou les fondations osseuses ne sont pas dignes d'une confiance

absolue.

2.1.1.2 Les objectifs des prothèses de temporisation

Les éléments prothétiques intérimaires permettent d'assurer temporairement:

• le remplacement des dents absentes ou délabrées

• la protection des dents "support"

• l'évaluation de l'acceptation du résultat final grâce à des critères esthétiques,

biologiques et fonctionnels.

Les objectifs généraux des prothèses de temporisation sont de quatre ordres: biologiques,

fonctionnels, esthétiques et psychologiques.
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2.1.1.2.1 Rôle biologique protecteur

• vis à vis de l'odonte : Les prothèses provisoires protègent les dents contre la carie ou

la fracture mais protège aussi la pulpe contre toutes les agressions chimiques,

thermiques ou physiques.

• vis à vis du parodonte: Les éléments intérimaires permettent de maintenir l'intégrité

d'un parodonte sain autour des dents "support" ou de recréer des conditions favorables

de guérison à un parodonte déficient. En effet, après un éviction gingivale, la

cicatrisation sera guidée et favorisée par une prothèse temporaire aux bords cervicaux

bien réalisés (bonne adaptation marginale et polissage poussé). (FERRARI JL., 1994,49)

• vis à vis des muqueuses : Les éléments fixes les protègeront contre toutes blessures

éventuelles provoquées par des dents fracturées ou non restaurées. Les prothèses de

transition amovibles permettront de préparer les tissus recouvrant les crêtes et

serviront de guide chirurgical ou de guide cicatrisation pour des interventions comme:

plasties de crêtes, élimination de freins ou de brides fibreuses. (SCHITTLy J., 1998,118)

2.1.1.2.2 Rôle fonctionnel de maintien de l'équilibre

• assure la stabilité intra-arcade et inter-arcade (THEPIN J-c., 1998,138): Les

éléments d'attente doivent assurer le maintien spatial de la, ou des préparations, par

rapport aux autres éléments de l'arcade afin de garantir une intégration parfaite de la

prothèse d'usage. Pour cela, ils doivent rétablir les contacts interdentaires défectueux

ou les édentements non compensés afin d'éviter toutes migrations dentaires (versions,

égressions) et toutes dysfonctions occlusales (surcharge, hypofonction ou

interférences travaillantes ou non travaillantes).

• rétablit ou maintient une occlusion adaptée (FERRARI JL., 1994,49) : selon les deux

cas de figures:

o Il n'existe pas de pathologie neuromusculaire: l'occlusion du patient est

conservée

o Il existe une pathologie neuromusculaire: après avoir réalisé des éléments

provisoires, des prothèses transitoires permettent de déterminer une occlusion

thérapeutique fonctionnelle acceptée par le patient.

• rétablit ou maintient les fonctions manducatrices: Les éléments intérimaires

permettent à l'appareil manducateur d'assurer ses fonctions normales de mastication,

de phonation et de déglutition et ainsi de déterminer un guide antérieur harmonieux.
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2.1.1.2.3 Rôle esthétique

Les éléme nts provisoires pallient l'urgence esthétique en cas de frac ture accid entelle des dents

ou de prothèses antér ieures .

Figure 19: Evaluation de l'esthétique et prothèse de temporisation.(DEGORCE T.,ZOOI,36)

Ils perm ettent à plu s lon g terme de juge r l'esthétique de la future prothèse: agenceme nt

des dents, animation, forme , rapport longueur/largeur, position des bord s inci sifs, ligne du

sourire. En effet ces proth èses permettent de tester une so lution thérapeutique et d'évaluer la

nécessité ou non d'avoir recours à des techniques chirurgic ales pour rectifier un défaut osseux

imp ortant. H AJ-ALI R. (2002, 58) décrit par exemple la fabrication d'une prothèse provisoire

antér ieure pour tes ter une so lution non chirurg ica le utilisant une fausse genc ive .

Ils seront un guide précieu x pour l'élaborati on des prothèses d'usage. Cependa nt il faut

se méfier du mimétisme de la résine, qui est parfois plu s flatt euse qu 'une reconstruction

céramo-métallique. Le patient s'attache plu s facilement au rendu des transitoires. Il est

nécessaire de le mettre en garde afin qu'il ne s'atte nde pas à l'exact e reproduction de sa

prothèse transitoire. (VEST JF., 1998, 142)

2.1.1.2.4 Rôle psychologique

La prothèse de transition a pour but essentie l d'accompagner le patient , de la pert e de

ses dent s à leur remplacement ad integrum. (AMZALAG G., 1996 ,3) La prothèse transitoire va

perm ettre au patient de suivre sa vie fam iliale et sociale normalem ent. "On peut manger sans

dents, mais que l'on ne peut pas vivre sans dent s"(Raym ond Le ibovitch). Son appa rence et

son sourire seront préservés , voire amé liorés . Les éléments provisoires permettront de

décou vrir les revendications inconscientes, les frustrations et les altérations de l'équilibre

psychique de l'édent é part iel.

Elle perm ettra une mise en condition psychologique par l'int égrati on progressive de

cet "objet étrange -étranger" refu sé, qui moti ve la demande prothétique. Il faudra tricher avec
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le volume et l'étendue de cette proth èse de remplacem ent afin de l'aid er pendant les phases de

transition , qu i aboutiront au "rajeunissement-renaissance". (AMZAL AG G., 1996,3)

2.1.1.2.5 Rôle dans les plans de traitement complexes

Les traitem ent s d'orthodonti e préprothétique sont réali sables après la co nfection

d'élém ent s transitoires en résine (pose de bra ckets ou de bagues . . .). Par ailleurs les aux iliaires

orthodontiques (vis, ressort... ) peuvent être avantageuse me nt positi onnés sur des prothèses

amovibles .

Figure ZO: Prothèse de temporisation et traitement orthodontique.(SCLAR AG. ,Z003,12Z)

De mêm e lors des traitement s parodontaux, les éléments transitoires pr ésent ent de

nombreux ava ntages : lors de la préparation initiale pour permettre au patient d'assurer une

bonne hygiène mais auss i lors des phases chirurgica les pour assurer un meill eur accès

instrum ental et pour guide r la cicatrisation ging iva le. (DOWEK D., 1994,40)

2.1.2 INTERETS PROPRES DE LA PROTHESE DE TEMPORISATION EN

IMPLANTOLOGIE

Certains objectifs particuli ers à la prothèse tran sitoire dans le traiteme nt implantaire seront

soulignés selon les trois grandes phases de traitem ent:

• celle qui précède l'implant ation,

• la péri ode chirurgicale et de "nidation" ,

• la phase de mi se en fonction implantaire .
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Figure 21: Rôles des prothèses de temp orisati on en implantologie.(DEGORCE T.,2001,36)
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2.1.2.1 Avant l'implantation

Le succès d'un traitement implantaire est représenté par la réhabilitation prothétique

implantaire fonctionnelle et esthétique. L'étude préimplantaire permet de choisir le type de

prothèse implantaire le mieux adapté à la situation: une prothèse complètement fixe sans

fausse gencive, une prothèse sur pilotis à la méthode suédoise ou amovible à complément de

rétention implantaire. La prothèse transitoire guidera le praticien.

Le succès esthétique dépend de plusieurs facteurs: l'anatomie du site osseux receveur, la

position de l'implant et l'aménagement des tissus mous périimplantaires. Selon CHEE WW.

(2001,25), il faudra préserver ou réaménager les tissus du site implantaire et ce avant, pendant

et après l'implantation.

2.1.2.1.1 Les tissus durs

L'objectif, au niveau des tissus durs, sera de préserver la quantité osseuse existante.

Tout commence par la technique d'avulsion dentaire qui doit être la plus douce et

conservatrice possible.

Bus KIN R.(2000,23), comme de nombreux auteurs, propose de réaliser une éruption

orthodontique forcée lorsque les conditions le permettent (absence d'infection, d'ankylose ou

d'hypercémentose). On obtiendra ainsi une augmentation de la gencive attachée et de la

quantité d'os. La prothèse provisoire permet cette éruption forcée puisque le verrou est collé

sur cette prothèse qui transmet la force à la racine. Cette force devra passer par le centre de

résistance de la dent pour éviter tout tipping ou fenestration des tables osseuses ...

Parfois la quantité d'os est très insuffisante et le site nécessite un aménagement par

greffe osseuse ou par comblement de sinus. Dans ces cas les prothèses provisoires ne devront

en aucun cas exercer des surpressions sur ces zones.

TOBACK GA.(l998,139), décrit dans un cas d'implantation chez une patiente qur

présente une sévère résorption au maxillaire la nécessité de prévoir deux élévations de sinus

ainsi que de deux greffes osseuses avec membrane de PTFE par apport d'os cortical au niveau

des sites canines. Afin d'assurer une protection des sites greffés, il préconise de "modifier

largement l'intrados de la prothèse maxillaire" pendant 6 mois.
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MAKSOUD MA.(2001 ,74) préconise l'utili sation d'impl ants provisoires pour supporter

les prothèses transitoires lors des greffes de sinus. D'autres auteurs , comme Petrungaro

P.(l 997,95), rapportent des cas de prothèses transitoires sur implant s provisoires lors de

greffes osseuses.

Figure 22: Brid ge temporaire sur MT) et greffe osseuse. (PETRUNGARO P.,1999,97)

2.1.2.1.2 Les tissus mous: profil d'émergence et régénération des papilles

Lorsque la configuration des tissus mous est correcte (alignement des coll ets, bonne

hauteur de gencive kératini sée), on cherchera à préserver cette structure au moyen de

prothèses transitoires avec des éléments interm édiaires ovoïdes (CHEE WW., 200 1,25). En

effet, placés immédiatement après les avulsions, ces prothèses guideront la cicatrisat ion

tissulaire et permettront le maintien des papilles . Ces éléments intermédiaires peuvent être

associés à une prothèse amovible ou à une prothèse fixée.

KINSELRP.(2001 ,67), décrit une technique identique utilisant des provisoires avec des

éléments intermédiaires ovoïdes plongeant à 3mm dans les alvéo les dans un cas de dentition

terminale. Après 4 mois de cicatrisation, la maturation des tissus mous s'est effectuée de façon

conforme à l'esthétique et la fonction.

Figure 23: La technique de "bio-col" (SCLAR AG.,2003,122)
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Le protocole prothétique à suivre lors d'un cas d'implantation différée est le suivant:

l'architecture des tissus mous au niveau du site d'extraction est préservée par le support

immédiat de ces tissus au moyen de la prothèse transitoire qui plonge d'environ 3 à 4

mm dans l'alvéole. Cette prothèse provisoire amovible ou fixée doit avoir un pontic de type

ovoïde.

Celle-ci va, lors de sa mise en place, condenser avec douceur le réseau collagénique et

permettre de protéger le site chirurgical contre toute agression mécanique. Pour assurer un

support optimal des tissus mous, la restauration doit avoir les mêmes contours que la dent

naturelle extraite. Cette prothèse de transition devra être contrôlée et réajustée régulièrement

afin d'obtenir un support optimal des tissus mous durant la cicatrisation. Le résultat de cette

démarche sera un site prothétique receveur idéal pour un profil d'émergence esthétique.

S'il s'agit d'une prothèse amovible, elle doit éviter tout mouvement coronoapical au

niveau du site car ils sont source d'inflammation chronique, de mauvaise intégration, de perte

tissulaire et de désorganisation des tissus mous périphériques. Pour éviter cet enfoncement

on pourra utiliser des butées occlusales ou des crochets passant au-dessus du plan

d'occlusion.

La couronne de la dent extraite peut parfois être transformée en un pontic ovoïde, qui

pourra être collé aux dents adjacentes ou incorporée dans une gouttière thermoformée.

L'aménagement des tissus mous pourra se faire avant l'implantation par chirurgie mucco­

gingivale afin de renforcer le site ou d'améliorer l'esthétique. Différentes types de chirurgies

mucogingivales peuvent être indiqués pour aménager les tissus mous péri-implantaires:

• le positionnement apical du lambeau vestibulaire;

• le lambeau déplacé latéral ou coronaire;

• la greffe épithélio-conjonctive;

• la greffe de tissu conjonctif enfouie;

• la gingivoplastie,

• la régénération tissulaire guidée;

• la régénération papillaire

Les prothèses provisoires permettront d'assurer la protection de ces sites et de guider la

cicatrisation des tissus mous lors des chirurgies pré-implantaires.
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Figure 24: Proth èse de temporisation et ges tion des tissus mous (SCLAR AG.,2003 ,122)

L'extraction délicate de l'incisive a été réalisée

et un matériau de comblement (Bio-oss) a été

utili sé, condensé dans l'alvéole. Une premi ère

prothèse de temp orisation est placée: une

gouttière thermoformée contenant un élément

intermédiaire.

Vue clinique le jour de la dépose du bridge (4

mois plus tard). Le contour du rebord

alvéolaire et la morphologie papill aire ont été

préservé. La santé des tissus parodontaux offre

une situation idéale.

Vue préopératoire: II1CISIVe centra le

présentant des zones d'ankylose et de

résorpti on. La patholog ie au niveau des tissus

mous représent e un n sque pour une

imp lantation imm édiate.

Un bridge collé en rés ine à été placé 10 j ours

après l'avul sion afin de contrôler la

cicatrisation des tissus mous.
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2.1.2.2 Le geste chirurgical et l'ostéo-intégration

2.1.2.2.1 Guider l'implantation

La réali sati on d'un guide radiologique à l'im age des proth èses provisoires, elles-mêmes

issues du projet prothétique final, perm et de prévoir une réelle synergie entre la prothèse

final e et les implants.

Après le scanner, le guide rad iologique peut être modifié se lon un compromi s entre les

imp ératifs anatomiques et prothétiques, pour pouvoir être utili sé lors du premi er temps

chirurgical pour placer les implants. Un très grand soin doit être apporté à la confection de ce

guide chirurgical, si on veut pouvoir l'utiliser pour poser les implant s: il doit être stéri lisa ble,

précis, rigid e et stable tout en donnant une certaine souplesse dans le forage.

Figure 25: Les prothèses provisoires peu vent êt re utile s
pour la réalisation du guide radiologique puis pour la

réalisation du guide chirurgical.(DEGORCE
T .,2001 ,35)

Lors de l'étude pré-chirurgicale, un projet prothétique sera alors établit. De celui-ci

pourra être établi une prem ière prothèse provisoi re qui sera testée par le pati ent. Si ce lle-ci es t

validée , un guide chirurgical sera établi et sera une réplique exacte du projet prothétique.

Figure 26: Cire de diagnostic et guide chirurgical.(MARIANI P.,1998,75)
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Ceci permet de placer les implants lors de la chirurgie de façon idéale car

l'emplacement des guides sera fait en fonction de l'étude pré-chirurgicale radiologique et pré­

prothétique. L'étude pré-chirurgicale radiologique permettra de savoir dans quelles situations

et quelles conditions osseuses peuvent être placés les implants.

L'étude pré-prothétique quand à elle permettra de placer les implants en fonction de la

position des dents, des cuspides et des fosses, de leur inclinaison vestibulo-linguale

(notamment pour le secteur antérieur maxillaire), d'assurer l'harmonie inter-arcade pour

réaliser des contacts occlusaux amenant des contraintes essentiellement axiales au niveau des

implants.

2.1.2.2.2 Protéger les fixtures

Les prothèses provisoires protègent les sites implantaires, qu'ils s'agissent d'implants

enfouis ou non enfouis qui ne sont pas mis en fonction.

Il s'agit dans ce cas des prothèses temporaires dento-portées collées et scellées mais

également des prothèses transitoires implanto-portées sur fixtures provisoires. Les

intermédiaires des bridges sont espacés du site implantaire, pour éviter toute transmission de

pression aux implants. Aussi le recouvrement de ces sites par ces éléments est une protection

supplémentaire face aux agressions engendrées par exemple par la pression des aliments

durant la mastication, la pression exercée par des mouvements de la langue, ou par des para­

fonctions (bruxisme, onychophagie, tics de succion... ).

Il est à noter également que les prothèses transitoires, placées sur plusieurs piliers

implantaires mis en fonction de façon immédiate, assurent le même rôle protecteur. En effet,

ces prothèses de type scellées jouent le rôle de «fixateur externe », permettant ainsi le blocage

des fixtures et leur protection face à tout risque de mobilisation.

A l'inverse, les prothèses temporaires amovibles peuvent présenter un danger pour les

implants qu'elles recouvrent, du fait de leur caractère muco-porté. (EMMER TJ.,l999,45) Il

faudra apporter une surveillance particulière à l'intrados de ces prothèses afin d'éviter que

toutes forces ne soient transmises aux implants par l'intermédiaire de la muqueuse, et ce grâce

aux matériaux souples tel que les résines à prise retard.
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2.1.2.3 Le deuxième temps chirurgical et la mise en fonction

2.1.2.3.1 Les tissus durs: évolution de la mise en charge, modification de la trame

osseuse et de l'innervation

2.1.2.3.1.1 Validation de l'ostéo-intégration

La mise en place d'une prothèse transitoire implanto-portée sur les fixtures ostéo­

ancrées (stade II), permet de tester cliniquement son aptitude à supporter une prothèse. En

effet, certains implants peuvent présenter un échec mais de façon asymptomatique, c'est à dire

répondant aux critères de succès d'Albrektsson, sans pour autant être ostéo-intégrées, ceci tant

qu'ils ne sont pas mis en charge.

La prothèse provisoire permet donc de valider l'intégration biologique de ses implants si

aucun symptôme ou pathologie ne se déclare le temps de la mise en place de la prothèse

finale.

2.1.2.3.1.2 Modification de la trame osseuse

Comme nous l'avons vu dans le premier chapitre, les prothèses transitoires en résine

permettent une mise en charge progressive de l'implant ce qui améliore l'ancrage osseux et la

densité de l'os périimplantaire.

2.1.2.3.1.3 Existence d'une réponse nerveuse sensitive lors de la mise en charge implantaire

La majorité des études sur la réhabilitation implantoportée se sont focalisées sur la

stabilité biomécanique des reconstructions. De nos jours les recherches se tournent de plus en

plus vers des éléments nouveaux comme la physiologie des maxillaires, réhabilités par

prothèses implantoportées.

L'os dans la région périimplantaire contient des fibres nerveuses qui conduisent, lors de la

mise en charge de l'implant, un influx nerveux sensitif (WADA S, 2001). WErNER S.

(2004,145) étudie les réponses sensitives provoquées par la mise en charge d'un implant sur

des mandibules de chien. Il conclut que:

• le fait de faire vibrer un implant provoque la naissance de potentiel d'action dans le

nerf alvéolaire inférieur,

• la force de vibration nécessaire à la génération d'un potentiel d'action est plus grande

pour un implant que pour une dent,

• la latence des réponses est identique pour l'implant et la dent.
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Des études similaires devront être entreprises pour mieux connaître "la proprioception"

obtenue par un implant; et ce afin de pouvoir adapter nos concepts occlusaux en fonction de

ces éléments physiologiques.

2.1.2.3.2 Les tissus mous: régénération ou conservation de la papille interdentaire et

amélioration du profil d'émergence

L'objectif de la deuxième phase chirurgicale est de placer les piliers de cicatrisation ou

les piliers définitifs sur les implants. L'évolution des techniques chirurgicales et prothétiques a

pour but d'optimiser le résultat fonctionnel et l'esthétique. Des approches thérapeutiques

récentes permettent l'obtention d'un profil d'émergence plus naturel. L'aménagement muqueux

péri-implantaire a pour but d'améliorer la qualité et l'épaisseur de la muqueuse péri­

implantaire. L'utilisation de piliers de cicatrisation "anatomiques" ou de prothèses provisoires

vont permettre de sculpter ces tissus mous à l'anatomie de chaque dent.

La prothèse transitoire joue le même rôle qu'une vis de cicatrisation gingivale. Il est à

noter cependant que les bagues de cicatrisation gingivale classiques trouvent une limite du fait

de leur standardisation. En effet malgré la diversité de diamètres proposés et l'apparition de

bagues de cicatrisation qui suivent un concept de "profil d'émergence contrôlé", elles ne

peuvent jamais refléter la différence entre les dimensions mésio-distales et vestibulo-linguales

d'une dent naturelle.

C'est pourquoi la réalisation au laboratoire de ces prothèses transitoires permet

d'adapter parfaitement le profil d'émergence à une prothèse définitive qui s'intégrera

idéalement avec les dents naturelles adjacentes.

La première technique consiste à enregistrer la position de l'implant dès le stade 1

grâce à un transfert d'empreinte mis en place et solidarisé au guide chirurgical d'implantation.

Le temps de l'ostéo-intégration, le technicien de laboratoire peut réaliser une prothèse

provisoire dont la morphologie cervicale guidera la cicatrisation du manchon épithéliale

autour du profil d'émergence de la prothèse lors de la mise en fonction de l'implant.

L'enregistrement de la position de l'implant étant réalisé, le prothésiste peut également

anticiper la réalisation de la prothèse finale.
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Une seconde tec hnique co nsis te à ut iliser une prothèse provisoire qui guidera

éga leme nt la cicatri sation des tissus mous mais qui serv ira auss i de transfert d 'empreinte.

Dans ce cas, la prothèse provisoire sera réa lisée lors du second temps chirurgical et guide ra

les tissus mous durant les six à hui t sema ines de cica trisation. Une deuxièm e prothèse

prov iso ire identique sera modifiée pour serv ir de transfert. Ce tte technique perm et de guider

la cicatrisation muqueuse, et d'enregistrer dans l'empreinte fina le la positi on de l'implant et

des tissus mous p éri-implantaires de faço n précise au stade Il.

Figure 27 : Mise en place d 'une couronne provisoire
au stade II. (DAV ARPANAH M.,I 999,32)

Les tissus mou s vont cicatrise r selon
l'anatomi e cervical e de ce lle-ci; elle pourra
égaleme nt serv ir de tran sfert d'empreinte.

Les techniques chirurgic ales d'am énagement tissulaire périimplant aire sont multiples.

Quelque soit la technique utili sée, les prothèses pro visoires vont permettren t de guider la

cicatrisation de la genc ive afin d'obtenir un "écrin" idéal pour la prothèse définitive.

a/ lambea u
déplacé
latéralement

Figure 28: Aménagement des tissus mous:
(SC LAR AG,2003,I22)

• Le contourage par résecti on
• La régénération pap illaire
• Le lambeau dépl acé latéralement
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Une troisième méthode consiste à réaliser la provisoire au fauteuil lors du second

temps chirurgical. L'utilisation d'un pilier préfabriqué et d'une coque en résine fabriquée au

laboratoire selon le wax-up permettra d'adapter parfaitement le contour prothétique à

l'anatomie de la dent. La prothèse provisoire au stade II permet de recréer des conditions

gingivales physiologiques.

L'inconvénient principal vient de l'utilisation des matériaux types résines car même

s'ils sont correctement polis, ils seront bien moins tolérés par les tissus mous en phase de

cicatrisation que les bagues trans-gingivales en titane.

Protection et régénération des papilles:

Les papilles inter-dentaires ont un rôle esthétique et fonctionnel: déflection des

aliments, facilité d'hygiène, protection des zones proximales). Leur présence note une santé

parodontale physiologique mais permet aussi le maintien de celle-ci.

Les prothèses provisoires réalisées au laboratoire pourront guider véritablement la

cicatrisation de la papille inter-dentaire.

La néo-formation de la papille va dépendre de la distance comprise entre la crête

alvéolaire inter-proximale et le point de contact inter dentaire. Ainsi, une régénération

complète des papilles est prévisible lorsque cette distance est inférieure à 5 mm, de 56 %

lorsqu'elle est de 6 mm et de 27 % lorsqu'elle est supérieure à 7mm. (TARNOW DP., 1992,136).

Une position optimale des points de contact inter-dentaires associée à un profil

d'émergence idéal exerceront une pression latérale sur les tissus mous et permettront la

formation de papilles.

En conclusion, toute réhabilitation par prothèse implantoportée doit inclure une phase

de temporisation où une prothèse transitoire va permettre la validation des choix

thérapeutiques. Cette prothèse va générer un grand nombre d'informations qUI seront

essentielles pour la réalisation de la prothèse définitive. (MOSCOVITCH MS.; 1996,79),

Ainsi elle va permettre:

de sélectionner les piliers implantaires

d'apprécier la valeur des tissus périimplantaires

de tester une dimension verticale

de tester un schéma occlusal

de valider l'esthétique et la phonétique

de communiquer avec le laboratoire
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Figure 29: Uti lisa t ion de piliers préfabriqués afin guide r la cicatrisat ion (SCLAR AG.,2003,122)

Figure 30: Prothèse de temporisation et soutient des tissus mou s (SCLAR AG,2 003,122)

Vue clinique préopératoire (a), 4 mois après amélioration des conditions par greffes osseuses

et gingivales. Après placement de l'implant, enregistrement (b) de sa position par rapport aux

dents adjacentes. Réalisation de l'élément provisoire (c) au laboratoire en utilisant un pilier

anatomique

Vue clinique (d) le jour de la pose de la provisoire puis 6 semaines plus tard (e). On note la

cicatrisation des tissus mous guidée par la pro visoire. Prothèse définitive en place (f) .
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Les prothèses de temporisation lors des traitements implantaires semblent

indispensables pour garantir un résultat fonctionnel et esthétique qui soit fiable et

reproductible. Cependant ce type de prothèse ne présente pas que des avantages. Les échecs

implantaires sont parfois dus à une mauvaise gestion de la temporisation.

2.1.3 INCONVENIENTS ET RISQUES DE LA TEMPORISATION

2.1.3.1 Temporisation et complications

2.1.3.1.1 Définition

Nous définirons le terme "complication" comme étant un ensemble de faits ou de

circonstances susceptibles de nuire au bon déroulement du traitement, une complication

pouvant aboutir à un échec si elle n'est pas prise en charge de façon précoce.

2.1.3.1.2 Les complications après la chirurgie d'implantation

Blessures causées par l'intrados d'une prothèse amovible: elles se manifestent par une

irritation gingivale et peuvent même aller jusqu'à l'exposition de la vis de couverture par

operculisation de la gencive. Il est nécessaire d'anticiper ce type de problème en réalisant une

réfection de l'intrados en regard des implants puis de rebaser avec des résines à prise retard

car une surface d'appui réduite ne s'adapte plus à l'environnement gingival post-chirurgical, et

risque donc de blesser la muqueuse, mais aussi de générer une mise en charge prématurée des

implants, à l'origine d'échecs rapides.

Compression sous l'intermédiaire de bridge: les oedèmes post-chirurgicaux compriment la

gencive sous l'intermédiaire de bridge remis en place après la chirurgie. Cette compression

auto-entretient une inflammation, à l'origine de douleurs, inconfort et rétention de plaque.

2.1.3.1.3 Les complications pendant la période d'ostéo-intégration

Les prothèses amovibles rebasées avec des résines molles doivent faire l'objet de contrôles

réguliers. En effet, celles-ci conservent leur plasticité pendant un temps variable, puis elles

durcissent et leur état de surface se dégrade favorisant l'inflammation des tissus gingivaux. De

plus comme nous le verrons par la suite, les prothèses muco-portées provisoires posent des
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problèmes de déplacement au cours de la fonction masticatoire, pouvant mettre en charge de

façon précoce les implants.

Les bridges provisoires en résine doivent également faire l'objet de contrôles réguliers pour

s'assurer qu'il n'y a pas de fissures au sein de la résine et en particulier au niveau des

intermédiaires. Si l'édentement est important, il est nécessaire d'incorporer un renfort

métallique au sein de la structure car la fracture ou la fêlure du bridge peut entraîner une mise

en charge prématurée de l'implant au travers de la gencive et donc son échec.

2.1.3.1.4 Complications après la chirurgie de mise en {onction des implants

La mise en fonction correspond au désenfouissement des implants et au placement des

vis de cicatrisation, pour les systèmes implantaires enfouis. Après cette nouvelle chirurgie, les

patients peuvent porter leur prothèse temporaire fixe ou amovible moyennant de nouvelles

modifications. Les surfaces en regard des piliers de cicatrisation doivent être dégagées et

espacées.

Ceci est particulièrement important pour les prothèses amovibles où il ne doit y avoir

aucun contact entre l'intrados prothétique et les éléments transgingivaux. Il faudra tenir

compte de la dépressibilité des tissus mous. En effet, il s'exerce des forces iatrogènes

susceptibles de nuire à l'ostéo-intégration, mais aussi à la guérison des tissus mous. La phase

II a l'intérêt de permettre l'aménagement tissulaire péri-implantaire en réalisant des chirurgies

muqueuses additives, par conséquent, un espacement accompagné d'un rebasage de la

prothèse permet de stabiliser les tissus gingivaux, sans provoquer de réactions inflammatoires

entretenues par des facteurs d'irritation.

2.1.3.2 Temporisation et échecs

2.1.3.2.1 Définition

L'échec est l'antinomie du succès. Or les critères de succès ont clairement été définis

par Albrektsson. Ainsi tout implant dont les caractéristiques ne répondent pas aux critères de

succès est considéré par conséquent comme un échec.

Les échecs peuvent apparaître à différents stades de la thérapeutique implantaire:

pendant la période de cicatrisation osseuse et d'ostéo-intégration, pendant la période de mise
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en fonction de l'implant au moyen de la prothèse transitoire, ou à plus long terme au cours du

port de la prothèse définitive.

Nous ne prendrons en considération que les deux premières étapes car ce n'est qu'à ce

niveau que les prothèses provisoires peuvent influencer l'ostéo-intégration. Les échecs tardifs

causés par la fonctionnalité de la prothèse définitive sont plus rares et ne font pas partie de

l'étude.

2.1.3.2.2 Pendant la période de cicatrisation osseuse

Manifestation

L'implant fibro-intégré présente une zone radio-claire avec parfois une lyse osseuse associée.

Au niveau clinique, il peut y avoir présence d'une fistule associée à des composantes

inflammatoires, entraînant éventuellement une expulsion spontanée de la fixture.

Etiologie: La mise en charge prématurée de l'implant de manière non contrôlée

La mise hors-charge de l'implant est un élément important de son ostéo-intégration

selon Brânemark PI. En effet, en 1979, une étude de BRUNSKI démontre les limites de

mouvement des implants compatibles avec leur ostéo-intégration. Il semble alors qu'en

présence de mouvements supérieurs à 100 um, le processus de remodelage osseux s'inverse.

Les cellules ostéogéniques ne se différencient plus en ostéoblastes mais en fibroblastes

entraînant une fibro-intégration par encapsulisation fibreuse de l'implant, considéré alors

comme un échec.

Il est cependant important de noter que de nos jours ces notions sont relatives. En effet

il convient de différencier la mise en fonction immédiate des implants, qui se réalise dans des

conditions de gestion spécifique, comme nous l'avons vu auparavant, et avec des résultats très

satisfaisants, de la mise en charge non contrôlée des implants, qui n'est pas délibérée de la part

du praticien.

EMMER Tl (1999,45) mesure les forces transmises au implants au travers des

muqueuses. Il montre l'importance du dessin prothétique des éléments provisoires. En effet,

les prothèses transitoires utilisées pendant la période d'ostéo-intégration transmettent des

forces à l'interface implantaire induisant: diminution du potentiel de croissance des

ostéoblastes et inhibition de l'ostéo-intégration au niveau l'interface pouvant conduire à un

échec.
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En effet des forces iatrogènes responsables de ces micro-mouvements peuvent

s'exercer au niveau muqueux ou osseux péri-implantaire, au cours des fonctions ou para­

fonctions sur les implants:

• lors de la réduction du bol alimentaire pendant la mastication,

• avec des pressions engendrées par l'intrados d'une prothèse temporaire,

• ou bien par des pressions exercées par l'action de la langue ou des joues.

La mise en charge de manière non contrôlée de l'implant est donc un élément

important de son intégration biologique au cours des premières semaines qui suivent la

chirurgie d'implantation.

Prévention

Tous les facteurs d'échecs dépendant du protocole chirurgical, de l'indication d'implantation et

du choix du système implantaire doivent être parfaitement maîtrisés par le praticien.

En revanche, l'isolation de l'implant face à toute contrainte mécanique n'est pas entièrement

maîtrisable par le praticien car le patient, non conscient de ces paramètres scientifiques

indispensables à l'ostéo-intégration, continue de fonctionner normalement durant la période

transitoire d'ostéo-intégration.

C'est pourquoi certaines précautions seront à prendre:

• L'école suédoise préconise de ne pas porter de prothèse amovible durant les 3

semaines suivant la chirurgie.

• Réaliser un enfouissement suffisant des fixtures, une position trop crestale est plus

sujette à subir des transmissions de charge au travers des tissus mous.

• Espacer les prothèses temporaires (fixes et amovibles) du site implantaire et réaliser

des contrôles fréquents.

2.1.3.2.3 Pendant la période initiale de mise en charge

Les piliers prothétiques définitifs ou provisoires sont placés, et une prothèse transitoire

va permettre de mettre en fonction les implants de manière contrôlée.

Manifestation

Les symptômes de ce type d'échec apparaissent rapidement après la mise en fonction de

l'implant et se traduisent par une mobilité de l'implant accompagnée de composantes

inflammatoires qui provoquent une douleur à la pression et donc une gène ressentie par le

patient au cours de la mastication.
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Etiologies

• Soit l'os a été traumatisé au cours de la chirurgie et n'a pas pu cicatriser

• Soit l'ostéo-intégration est incomplète, c'est à dire qu'il y a un nombre insuffisant de

trabéculations autour de l'implant. Le reste du tissu ostéoïde, sous l'effet de contraintes

excessives, va se transformer en tissu fibreux. L'os, ayant une surface de contact faible

avec l'implant, ne peut résister aux pressions liées à une mise en fonction et développe

rapidement une ostéolyse de surcharge.

Prévention

L'étiologie étant multi-factorielle, la prévention se réalise à différents niveaux:

• lors de la chirurgie d'implantation, éviter le traumatisme osseux

• attendre un délai suffisant pour que l'interface soit suffisamment mature pour

supporter les contraintes liées à la mise en charge

• réaliser des prothèses transitoires dans le respect des concepts prothétiques adaptés à

l'implantologie, c'est à dire utilisant des matériaux souples (type résine), ne pas faire

de sur-extension, régler l'occlusion pour répartir les forces masticatrices de façon

homogène.

Les différents objectifs des prothèses de temporisation ont été passés en revue.

Quelques soit le type de prothèse utilisée, une grande attention doit être apportée à la période

de temporisation car si elle permet d'améliorer et de faciliter la gestion de la reconstruction

définitive, elle peut être source d'ennuis et de complications. C'est pourquoi il est important de

réfléchir, dès le début du traitement, au moyen de temporisation que l'on va utiliser. Il existe

en effet de nombreux procédés prothétiques qui présentent chacun des avantages et des

inconvénients différents. Il conviendra de choisir la meilleure solution thérapeutique de

temporisation en fonction du cas clinique, de la future prothèse définitive et des désirs du

patient.
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2.2 Les différentes prothèses de temporisation utilisées en
imPlantologie

Comme nous l'avons vu dans le chapitre précédent, la prothèse de transition permet une

mise en condition progressive musculaire et articulaire, esthétique, phonétique et

psychologique du patient. Elle représente le fil conducteur du traitement lors de l'élaboration

d'une prothèse sur implant, en nous fournissant l'ensemble des impératifs nécessaires à la

réalisation de la prothèse définitive.

Nous allons envisager les différentes possibilités de temporisation:

prothèse temporaire amovible,

prothèse temporaire fixée dento-portée,

prothèse temporaire fixée implantoportée.

Cependant il faut garder à l'esprit que dans certains cas la prothèse temporaire n'est pas

toujours réalisable, ni souhaitable. Dans ces situations où la prothèse transitoire n'apporte rien

à la cicatrisation, à l'ostéo-intégration, ou à l'esthétique, l'absence de prothèse transitoire

apparaît comme la meilleure des solutions. En effet, lors de la première consultation

implantaire, une certain nombre de patients se présentent sans prothèse restaurant leurs

édentements, souvent des édentements postérieurs, il est alors utile d'envisager avec eux si

cette situation peut être prolongée de quelques mois.

2.2.1 PROTHESES DE TEMPORISATION AMOVIBLES

2.2.1.1 Indications

La prothèse amovible transitoire est la solution la plus simple techniquement car elle

s'adapte à toutes les situations cliniques:

- édentement unitaire

- édentement complet

- édentement partiel postérieur

- édentement partiel encastré de faible ou de grande étendue (supérieur à 5 dents).
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Vue préopératoire suite à un traum atisme nécessitant l'avulsion des deux incisives centrales .

Les racines ont été délicatement extraites et les alvéoles combl ées avec du bio-osso Une

prothèse partielle amovible en résine avec des pontics ovoïdes a été remise le jour même de

l'intervention.

Vue opératoire à la pose de la proth èse transitoire et après une semaine. On note une

excellente cicatrisation des tissus parodontaux.

Figure 3]: Cas de prothèse amovible de transition (SCLAR AG.,2003,] 22)
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Elle sera élaborée très rapidement après les extractions ou mieux avant, selon le

principe de la prothèse post extractionnelle pour que le patient reste édenté le moins de temps

possible. On peut également envisager d'utiliser la prothèse d'usage du patient. Il acceptera

plus facilement la phase transitoire.

Les prothèses à châssis métallique ne pourront être conservées que si les retouches au

niveau de l'intrados autorisent un espacement assez important et ne fragilisent pas la prothèse.

Si la prothèse se fracture, elle transmettra des forces iatrogènes nuisant à l'ostéo-intégration.

2.2.1.2 Problèmes liés au système muco-porté

Les prothèses amovibles sont essentiellement muco-portées, c'est à dire qu'elles

s'appuient sur les bases osseuses au travers d'un tissu fibro-muqueux.

Aussi dans le cadre de l'implantologie, leur intrados sera dégagé en regard des implants de

façon à ne pas transmettre de forces ou pressions, ou bien de provoquer des mouvements et

micro-mouvements aux fixtures ancrées dans un os qui doit se remanier pour assurer l'ostéo­

intégration.

Par conséquent, la sustentation sera répartie sur l'ensemble des surfaces d'appui

restantes, et les matériaux de conditionnement tissulaire permettront alors de répartir et

d'amortir les pressions transmises par la fonction.

Or ce type de prothèse, notamment dans le cas d'édentation totale, génère des réactions

inflammatoires au niveau des surfaces d'appui (BADUEL MP., 1984,6). Ceci est particulièrement

vrai par l'agression mécanique qu'elle provoque notamment lorsque l'on a une mauvaise

coaptation entre la prothèse et les tissus de soutien, ou bien en présence d'une mauvaise

occlusion.

Les mouvements de la prothèse générent des pressions ou contraintes au niveau des

zones d'appui et entraînent une inflammation de la fibro-muqueuse (GUNNAR E., 1998,57). Ce

phénomène s'étendra au niveau osseux et pourra provoquer le déclenchement d'un processus

de résorption (amincissement et fragmentation des trabécules avec confluence et

élargissement des cavités médullaires). Cliniquement, l'os aura tendance à devenir moins

dense, ce qui n'est pas favorable en implantologie.
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Ainsi, dans les réhabilitations prothétiques implanto-portées de grande étendue (cas de

bridge complet par exemple) où un grand nombre d'implants sera placé, la temporisation à

l'aide d'un système amovible muco-porté imposera un dégagement important de l'intrados

prothétique. La répartition de la sustentation sera alors difficile à gérer en particulier à la

mandibule. En effet la surface d'appui sera réduite de façon proportionnelle au nombre

d'implants présents.

Les résines à prise retard permettront alors d'atténuer l'agression mécanique en répartissant

une meilleure coaptation entre la prothèse et les tissus de soutien. Mais là encore ces

matériaux se durcissent avec le temps présentant encore une fois un danger pour l'ostéo­

intégration des implants.

Même si cette prothèse de temporisation est techniquement la plus facile à réaliser, elle

apparaît néanmoins comme la moins contrôlable et par conséquent la plus dangereuse.

2.2.1.3 Avantages

Encore très couramment utilisée pendant les phases de temporisation des traitements

implantaires, la prothèse adjointe peut présenter certains avantages:

• Elle s'adapte à toutes les situations cliniques

• Sa rapidité d'exécution permet au praticien de la mettre en place immédiatement après

les extractions. Elle aura été réalisée auparavant, selon les principes de la prothèse

immédiate

• En résine, elle représente un coût financier réduit

• Elle ne nécessite pas de préparation des dents résiduelles existantes

• Elle permet une hygiène orale aisée.
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2.2.1.4 Inconvénients

• Le caractère amovible

Proposer ce traitement pendant le temps d'ostéo-intégration des fixtures pose problème

lorsque le patient n'a jamais porté ce type de prothèse, il doit alors subir un temps

d'adaptation. De plus, lorsque le patient est justement intéressé par la fixité de la solution

implantaire, la perspective de supporter une prothèse amovible peut le décourager.

• Le soutien des tissus mous

Cette propriété de la prothèse amovible, appréciée et recherchée dans les prothèses d'usage,

est une source d'erreur potentielle. En effet, elle risque de donner un rendu esthétique plus

avantageux que celui obtenu lors du passage à la prothèse implanto-portée fixe. Il est donc

important que le praticien soit conscient de ce désavantage et qu'il explique bien au patient

l'incidence sur le plan esthétique.

• Le caractère muco-porté présente de nombreux inconvénients:

1. il faudra prévoir un enfouissement plus important des implants pour éviter

toute sollicitation mécanique (DAVARPANAH M., 2003,31)

2. Un délai avant la mise en place de la prothèse provisoire est nécessaire.

Le port de la prothèse adjointe provisoire est, dans le protocole de Brânemark, proscrit

pendant les 10 à 15 jours qui suivent la chirurgie implantaire, ceci associé à une alimentation

molle, afin d'éviter tout traumatisme sur le site chirurgical.Toute pression de la restauration

provisoire sur le site chirurgical peut causer des perforations de la muqueuse avec exposition

de la vis de couverture. Ces perforations ne sont pas inquiétantes si elles sont dues à une

épaisseur de gencive réduite.

Cependant elles seront plus alarmantes si elles traduisent une pression sur les implants

en cours d'ostéo-intégration. Des micro-mouvements de l'implant, néfastes à cette phase

d'ostéo-intégration, peuvent alors se produire, source d'une perte osseuse précoce.Cependant,

de récentes études (TAL H.,2001,133) tendent à démontrer que nous pouvons limiter la perte

osseuse associée à cette exposition prématurée de la vis de couverture dans un protocole en

deux temps.
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En effet, il apparaît qu'une exposition prématurée de la tête implantaire provoque une

perte de hauteur d'os plus importante si elle est partielle que lorsque la vis de couverture est

complètement dégagée. Donc, en cas d'exposition partielle, les auteurs concluent que le

praticien doit intervenir rapidement et exposer complètement la vis de couverture afin de

limiter la perte osseuse.

3. il faut réaliser des modifications de l'intrados de la prothèse transitoire en

regard des implants afin d'éviter toute sollicitation mécanique:

Après le premier temps, il est en effet nécessaire d'évider la prothèse afin d'éviter toute

pression sur le site chirurgical (qui engendrerait une exposition précoce de la fixture) et toute

tension sur les sutures.

Après le deuxième temps chirurgical, lors de la mise en place des piliers de

cicatrisation, un matériau de révélation (cire, silicone) est utilisé pour indiquer les zones de

pression. Ces zones éliminées, la prothèse doit être rebasée avec un matériau de

conditionnement tissulaire, une résine souple, visco-élastique de type résine à prise retard.

Cette résine de rebasage est contrôlée tous les huit jours (ASSEMAT-TESSANDIER x, 1998,5).

EMMER Tl. ET COLL (1999,45) ont mesuré la transmission des forces masticatoires au

travers de la muqueuse sur les implants. Ils concluent que sans la mise en place d'un matériau

souple de rebasage, les forces transmises au implants sont élevées et risquent de perturber la

cicatrisation et l'ostéo-intégration. Lorsque la prothèse transitoire est rebasée avec cette résine

à prise retard les forces deviennent très faibles.

Nous noterons que l'évidement de la prothèse peut la fragiliser. Il sera donc parfois

nécessaire d'apporter un renfort, notamment à la prothèse mandibulaire.

Ainsi, lorsque la temporisation est assurée par une prothèse adjointe, la multiplication

des séances cliniques de suivi de la cicatrisation et de l'occlusion est nécessaire, ainsi que des

rebasages réguliers, ce qui implique finalement un coût relativement élevé de cette

thérapeutique.
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2.2.1.5 Les prothèses de temporisation amovibles selon les types

d'édentement

2.2.1.5.1 Edentement complet

La plupart des patients édentés totaux subissent un handicap fonctionnel important et l'apport

de la prothèse implanto-portée leur procure un bénéfice considérable. Plusieurs types de

prothèses définitives sont envisageables:

une prothèse amovible supra-implantaire

une prothèse fixe dentoportée

Dans tous les cas, la prothèse temporaire amovible semble être la solution la plus rationnelle.

Protocole de temporisation

Après la mise en place des implants, la prothèse totale, dont l'appui est exclusivement

muqueux, ne doit pas être portée pendant 10 à 15 jours pour permettre la cicatrisation du site

chirurgical et éviter de mettre en charge les implants. Si une prothèse antagoniste existe, elle

doit être retirée elle aussi pour éviter tout risque de morsure du site. (MARIANI P., 1998,75).

Après la dépose des fils de suture, les zones de compression des tissus couvrant les

implants sont évidées (l'espacement souhaité doit être au moins de 2mm) et un matériau de

conditionnement tissulaire est utilisé pour réadapter la prothèse. Des visites de contrôle

régulières sont planifiées pour vérifier l'absence d'ulcération et pour changer ce matériau.

Nous veillerons ainsi à éviter toute surcharge sur le site en modifiant l'intrados de la prothèse

comme nous l'avons décrit précédemment.

Deux solutions de temporisation peuvent se présenter (elles répondent toutes deux au

même protocole cité dans le chapitre précédent):

1. Conservation de la prothèse existante pendant la temporisation précédant la mise

en fonction

La prothèse complète d'usage déjà existante peut être conservée en tant que prothèse

temporaire, si elle répond aux critères de sustentation, de rétention, de stabilité, si les relations

inter-maxillaires et l'esthétique sont convenables. Le patient habitué à sa prothèse amovible

n'aura aucune difficulté pour supporter la période de temporisation.

Dans un cas de prothèse avec attachements, on peut, si le cas le permet, conserver cette

prothèse pendant la temporisation.
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O OBIN B., GRIMALD I N. ET M OGENG M. (2001,39) proposent comme solution une impl ant ation

séquentielle pour permettre au patient de touj ours conse rve r une prothèse mandibulaire stable.

Le cas cl inique est le suivant:

• La proth èse totale mandibulaire est soutenue par une barre dent o-p ortée en extension,

dont les deux pili ers distaux ont été extra its en urgence (33 ,44).

• Ils conservent la barre temporairem ent sur 43 et 32 et placent les deux premiers

implants en 33 et 44. Pui s ils rebasent la prothèse sur la barre.

• Trois mois plu s tard, les deux implant s sont équipés d'attachem ent s boul es et la

prothèse est réad apt ée sur ces implants. Les dents sont extra ites et une implant ation

immédi ate est réali sée dans ce sec teur (43 ,32).

• Trois mois plu s tard les impl ants sont activés: une barre sur quatr e implant s est

réali sée pour supporter la prothèse définitive.

Evidement de la résine dans
l'intrados proth étique.

La prothèse adjointe complète ex istante peut même être

conservée comme prothèse adjointe supra-implantaire,

lorsque sa conce ption le perm et, après modification de son

intrados.

Figure 32: Prothèse adjointe complète (MARIANI P.,1998,75).

Intrados prothét ique rebasé à
l'aide de résin e à pri se retard .

PAUL BINON (1995, 14) propo sait quelques

conseils lors de ce type de temporisation: prolonger à 1mois la période du non port de la

prothèse, maint en ir un espace de 3 à 4 mm (qui sera comblé par un matériau de

reconditionnement tissulaire) entre la résine et la muqueuse au niveau du site irnplantaire,

bien vérifie r l'occlu sion en évitant des contacts antérieurs et enfin de ne pas porter la prothèse

la nuit.
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2. Elaboration d'une nouvelle prothèse en vue de la phase de temporisation

De nouvelles prothèses peuvent être nécessaires pour assurer la temporisation. Les

précautions à prendre pendant la période de nidation restent identiques. Lorsque la prothèse

du patient ne peut-être conservée pour en faire la prothèse de temporisation, il faut analyser

les raisons qui nécessitent son changement:

• les règles de montage esthétique et fonctionnel ne sont pas respectées,

• l'instabilité est trop importante,

• les matériaux sont altérés de manière irréversible.

• les prothèses ne sont pas facilement modifiables. Selon ASSEMAT-TESSANDIER

(1998,5), toute prothèse amovible présentant un châssis métallique doit être remplacée

par une prothèse à base résine acrylique avant la mise en place des implants.

3. Transformation de la prothèse amovible en prothèse de temporisation implanto­

portée.

Lors de la mise en fonction des implants, de nombreuses techniques sont proposées

pour transformer la prothèse temporaire amovible en prothèse implantoportée

(BALSCHI, 1996,9; PAREL SM., 1986, 89; CIBIRKA, 1997,29; CHAIMATTAYOMPOL,2002, 24)

Le principe est le suivant:

• Stade II chirurgical: mise en fonction des implants

• Positionnement des transferts d'empreinte modifiés, utilisés comme piliers provisoires

• Modification de la prothèse complète transitoire existante (évidemment au niveau de

la zone implantaire, renforcement vestibulaire, maintien du contact muqueux)

• Protection des tissus mous par la mise en place d'une digue autour des transferts

d'empreinte

• Application de résine autopolymérisante, la prothèse correctement en place, autour des

transferts

• Finition, polissage et équilibration occlusale sur articulateur.

Cette technique présente de nombreux avantages:

• Stabilité

• Fixité de la prothèse

• Meilleure répartition des charges occlusales

• Protection des muqueuses
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• Prévisualisation du résultat final

• Vérification de la position mandibulaire (relation centrée) et de la dimension verticale

d'occlusion

• Aide au transfert de la relation intermaxillaire sur l'articulateur

• Apprentissage de l'hygiène

• Diminution des visites de contrôle.

Ces protocoles de transformation sont en général rapidement exécutés et représentent

un service qui est très apprécié du patient qui a longtemps attendu de pouvoir profiter des

bénéfices de l'ostéo-intégration...

2.2.1.5.2 Edentement partiel

• Edentement partiel postérieur

Dans ce type de situation, la solution adjointe s'impose par le manque de pilier

postérieur. Les mêmes impératifs sont à respecter en ce qui concerne la gestion de la prothèse:

le port de la prothèse est à éviter pendant 10 à 15 jours après la chirurgie, puis l'intrados

prothétique est modifié...

Lorsqu'une prothèse adjointe partielle avec une grille métallique pré-existe, elle risque

d'empêcher le dégagement de la zone tissulaire en regard des implants ou de déformer les

piliers après le deuxième temps chirurgical. Si l'on conçoit une nouvelle plaque, elle devra

tenir compte des impératifs chirurgicaux afin d'aménager les sites d'émergences implantaires,

facilitant, au deuxième temps chirurgical, la réalisation des logements nécessaires à la mise en

place des piliers de cicatrisation. (AMZALAG G., 1996,3)

Le châssis nous permet de gagner en rigidité et en stabilité tout en rendant la prothèse

moins nocive pour les tissus environnants et en offrant un minimum d'encombrement et

d'inconfort au patient.

Lorsque le stellite est élaboré pour la période de temporisation, la situation des taquets

occlusaux devra être déterminée au moment du bilan préliminaire afin de ne pas nuire à

l'intégrité des organes dentaires.
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• Edentement partiel antérieur

La prothèse transitoire devra répondre esse ntiellement à des exigences esthétiques.

Figure 33: Différentes prothèses de temporisation à chassis métallique (DECOReE T.,2001 ,36)

La prothèse transitoire amovible est réservée aux édentements très étendus (quatre

dents et plus), lorsqu'une solution fixe compromet l'avenir de dents intactes utilisées comme

piliers transitoires. De plus, elle peut permettre, dans le cas de déficit ostéo-muqueux

important, de rétablir un support labial et une esthétique correcte sans perturber la phonétique

du patient.
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Dans les secteurs antérieurs, la prothèse temporaire devra permettre l'aménagement

des tissus péri-implantaires afin de donner l'illusion de dents naturelles (profils d'émergence,

morphologie papillaire et ligne des collets idéaux).

• Edentement unitaire antérieur

L'édentement unitaire doit être compensé pendant le temps d'ostéo-intégration lorsqu'il

intéresse le secteur antérieur. L'objectif principal de cette prothèse provisoire est donc de

restaurer l'esthétique. En revanche, elle peut être évitée lorsque l'édentement unitaire n'est pas

visible (dans les secteurs postérieurs). (ASSEMAT-TESSANDIER X., 1998,5)

La mise en oeuvre d'une prothèse amovible dans le secteur antérieur est relativement

simple, d'un faible coût, elle peut être mise en place immédiatement après l'extraction. Le

rebasage est possible, elle guide la cicatrisation. L'esthétique est correcte (la fausse gencive

masque les pertes de substance éventuelles). La maîtrise des charges occlusales est aisée: la

prothèse est placée en sous-occlusion afin d'éviter toute transmission de contrainte au niveau

du site de cicatrisation. L'hygiène orale est facilitée.

Cette solution comporte en revanche des inconvénients:

• un encombrement important pour un petit édentement,

• des rebasages fréquents,

• une solution amovible,

• une fragilité de la prothèse de par sa petite taille, donc à manipuler avec

précaution,

• un manque de stabilisation, pouvant engendrer une distribution défavorable

des forces (SMIDT A., 2002,127)

Selon AMZALAG G. (1996,3), une prothèse amovible est déconseillée dans ces

situations car elle risque de comprimer les papilles de façon définitive et d'affiner la fibro­

muqueuse supra-implantaire, interdisant au cours du stade 2 chirurgical l'évasement ou

l'éversement gingival permettant d'établir le futur "berceau prothétique".
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2.2.2 PROTHESES DE TEMPORISATION DENTO-PORTEES

Un très grand nombre de patient s souhaitent avo ir une proth èse temporaire fixée dans

l'attente d'un bridge impl anto-porté. Selon l'édentement à restaurer, le recours à la prothèse

temporaire fixée sera plu s ou moin s aisé et impliquera parfois une modi fication du plan de

traitement avec un allongement significatif de sa durée.

2.2.2.1 Les bridges dento -portés (avec extractions différées et

implantations séquentielles)

Cette app roche vise à év iter le désagrément lié au port de ces prothèses transitoires

amovibl es en perm ettant de concilier une activité quotidienne et une fonction la plu s proche

possibl e de la normale.

Dans les cas d'édentement partiel encas tré et chaqu e fois que les dents piliers ont été

préparées auparava nt, une proth èse de temporisation fixée classique peut -être utili sée: en

résine auto ou photopolym érisable, par une confection au fauteuil ou au laboratoire...

Figure 34: Brid ge dentoport éavec lin pontic ovoïde (SCLAR AG.,2003,122).
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Elle présente de nombreux avantages: stabilité, rigidité, confort pour le patient,

modifications aisées de la forme des couronnes et de l'intrados du pontic, fournit les

renseignements nécessaires à l'élaboration de la future prothèse, descellement et scellement

simple pendant les techniques chirurgicales ...

HAJ-ALI R. (2002,58) présente la fabrication d'une prothèse de temporisation fixe

dentoportée qui compense un défaut ostéomuqueux au niveau du pontic. Cette prothèse de

transition a permis au dentiste comme au patient d'évaluer le rendu esthétique obtenu et la

nécessité ou non d'avoir recours à d'autres techniques chirurgicales.

Dans les édentements partiels de grande étendue le problème n'est pas le même. La

réalisation d'une prothèse temporaire fixée dans le cas d'un édentement quasi complet peut

sembler irréaliste, mais un certain nombre de patients se présentent avec des dents, ou des

racines naturelles, dont la conservation à moyens terme ne peut être envisagée, mais dont

l'extraction peut être différée.

2.2.2.1.1 J>rincipe

BUNNI J.(1990,70) propose une modification du plan de traitement proposé par

Brânemark PI pour éviter la prothèse complète d'attente dans le cas d'un bridge complet sur

implants. Pour y parvenir, les dents condamnées devront être maintenues sur l'arcade

suffisamment longtemps pour servir de piliers à des bridges provisoires pendant la période de

nidation et d'ostéo-intégration des fixtures. Le bridge peut-être constitué par des éléments en

résine acrylique, issus d'une cire de diagnostic, et soutenue par une poutre métallique qui

englobe les préparations dentaires par des chapes partielles.

De la même façon, SCHNITMAN PA.(1990,121) propose l'utilisation de trois piliers naturels à la

mandibule (45, 35 et 41) pour supporter un bridge provisoire conventionnel pendant la

période de cicatrisation post-extractionnelle des autres dents mandibulaires. Les trois piliers

sont extraits le jour de la pose des 6 implants mandibulaires dont trois seront mis en charge

immédiatement pour supporter le bridge transitoire.

- 80 -



2.2.2.1.2 Indications

Les situations cliniques répondant à cette indication de temporisation doivent

cependant répondre à certains impératifs: (GOLDBERG PV., 1995,54)

Prothétiques : Présence d'un nombre suffisant des piliers (idéalement quatre) et

répartition idéale sur l'arcade pour la stabilisation du bridge.

Biologiques : Présence d'une quantité osseuse suffisante en hauteur (pour le

respect du rapport couronne/racine) et en largeur entre les piliers dentaires pour

permettre l'implantation.

Infectieux : Les dents ne doivent pas présenter de lésions parodontales trop

importantes ou de lésions endodontiques trop volumineuses. En effet celles-ci

empêcheraient les dents condamnées d'arriver au terme de la transition mais

présenteraient également des risques infectieux pour l'ostéo-intégration des

implants.

2.2.2.1.3 Avantages

- Permettre un confort optimum pour le patient : il évite une prothèse adjointe et il

n'est à aucun moment totalement édenté.

- Le bridge provisoire pourra préfigurer le bridge définitif. Ainsi, durant la période de

transition le patient, le praticien, et le technicien de laboratoire pourront prévoir

d'éventuelles modifications s'ils se présentent des problèmes esthétiques, phonétiques

ou de maintenance...BuNNI J.(1990,70)

- Les racines résiduelles vont servir de support à la prothèse temporaire, elles vont

stabiliser le guide d'imagerie et le guide chirurgical. (PEREL ML., 1995,90; TOBACK GA.,

1998,139).

- Ces prothèses de transition permettent de plus de modeler le contour gingival, et

amsi de préparer l'esthétique de la prothèse supra-implantaire, (KINSEL RP.ET LAMB RE.,

2001,67).

- 81 -



2.2.2.1.4 Inconvénients

Cette stratégie cornporte trois inconvénients majeurs:

• l'augmentation du temps de traitement,

• l'augmentation du coût,

• l'utilisation et l'occupation éventuelle de sites implantaires.

En effet, la conservation d'éléments dentaires souvent stratégiques (canines et

molaires) pour la réalisation du bridge provisoire ne doit pas interférer avec l'occupation des

sites implantaires nécessaires à la pérennité de la restauration implanto-portée finale.

Si tel est le cas, et que le patient désire quoi qu'il en soit une solution prothétique

transitoire fixée, il est alors envisageable de réaliser un premier bridge provisoire dento-porté

qui permet la mise en place d'un premier groupe d'implant.

Après leur ostéo-intégration, ceux-ci supporteront le deuxième bridge provisoire implanto­

portée. Dans le même moment, on réalisera alors l'extraction des dents résiduelles

condamnées, et la mise en place d'une deuxième série d'implants enfouis (ASSEMAT­

TESSANDIER X., 1998,5; DOBIN B., GRIMALDI M., MOHENG N.,200 1,39)

Cette stratégie consistant à mettre une première série SUIVIe d'une deuxième série

d'implants, augmente considérablement le temps du traitement, multiplie les interventions

chirurgicales et augmente singulièrement le coût. Ces stratégies d'implantations séquentielles

nécessite un diagnostic précis et complet, une planification des différentes étapes de la

thérapeutique et une utilisation judicieuse des prothèses de temporisation.(ToBACK GA.,

1998,139)
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Figure 35: Cas clinique de bridge complet dentoporté ma xillaire. (SCLAR AG.,2 003, 122).
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Pendant de très nombreuses années, les extractions différées ont été la seule façon de

procéder pour permettre à un patient édenté complet (ou en passe de le devenir) de bénéficier

d'une restauration fixée pendant toute la durée du traitement. Depui s quelques années , il ex iste

d'autres moyens fixés, lorsque l'indi cation est posée, qui autorisent une transition plus courte.

2.2.2.2 Les techniques de bridges collés

La solution prothétiqu e fixe la plus décrite dans le secteur antérieur est celle du bridge

collé. Ce bridge peut être mis en place immédiatement après l'extraction de la dent , sans

préparation des dents support, lorsque le traitement implantaire est planifi é. Le bridge collé

peut être avec armature métallique ou un bridge compos ite renforcé par un ruban polyéthylène

2.2.2.2.1 Les principes du bridge collé provisoire avec armature métallique

Figure 36: Brid ge collé de temporisation (SCLAR AG.,2003,122)

Figure 37: Brid ge pro visoire traditionnel avec att elles à coller. (RICHELME J.,2003,] 05)
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Principes:

• Les dents supports du bridge doivent être indemnes de caries, en normoposition, pour

permettre l'insertion sans préparation.

• Elles doivent de plus présenter une hauteur de couronne clinique et une surface

amélaire de collage satisfaisantes.

• En occlusion d'intercuspidation maximale (OIM) et lors des mouvements

mandibulaires, un espace libre minimal est nécessaire pour réaliser une armature d'épaisseur

suffisante.

• L'indication est posée dans les cas de béances ou de recouvrement limité. Les ailettes

risquent, dans les autres cas, de présenter une surface de recouvrement trop faible afin de ne

pas interférer avec l'occlusion existante.

Les premières techniques de bridges collés ont été décrites par Rochette (1973). Ceux-ci

étaient réalisés sans préparation des dents "support" et la liaison métal-colle était obtenue

mécaniquement par des perforations rétentives en forme de cônes renversés des ailettes

métalliques, associées à un agent de couplage pour obtenir l'adhésion au métal. Si ces

principes sont obsolètes aujourd'hui pour une reconstruction collée définitive, ils restent

applicables à une reconstruction transitoire dans le cadre du traitement implantaire.

En effet, les objectifs à remplir sont les suivants:

• un coût modéré,

• une économie tissulaire,

• la réversibilité du traitement,

• la facilité à décoller et à recoller le bridge, à modifier l'intermédiaire,

• un succès à court terme (le bridge doit rester en place le temps de l'ostéointégration,

donc les critères de succès sont différents de ceux d'une reconstruction définitive)

L'infrastructure est en alliage non précieux afin d'augmenter sa rigidité et d'épaisseur

suffisante (0.8 mm au maxillaire). Des micro-rétentions mécaniques sont ménagées sur sa

surface de collage par sablage réactif. Ce sablage réalisable au cabinet dentaire, est préféré à

un traitement du métal au laboratoire de type mordançage électrolytique, qui ne permet pas un

recollage du bridge dans la séance. L'état de la crête après la mise en place de l'implant doit

être préfiguré lors de l'élaboration de l'armature, afin de prévoir les modifications successives

de l'intermédiaire en résine sans que le métal n'interfère.
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L'intermédiai re est une dent du commerce en résine, ses rapports à la crête sont réglés

en fonction des différent s temps implantaires. Des intermédiaires amov ibles peuvent être

envisagés afin de laisser toute latitude pour régler les rapp orts à la muqueuse. (SAM AMA Y.,

1995,113)

2.2.2.2.2 Bridge composite renforcé par un ruban polvéthvlène

Ce type de bridge collé est décrit d'après les données de la littérature sur l'utili sation des

composites fibrés . (PFEIFFER P., 2003,99)

Il s'ag it d'un brid ge en compos ite renforcé par un ruban de fibres de polyéthylène

tressées ou tricotées. Il est collé aux dents adjacentes dans le secteur antér ieur, le jour de la

mise en place impl antaire et va couvrir la période de temporisation. (SMIDT A . 2002,127)

Figure 38: Brid ge en composite renforcé (ruban de fibres de polyéth ylène) ,(SCLAR AG.,2003 ,122)

Dans un premier temps, il est nécessaire d'évaluer la compatibilité de l'espace occlusal

au placement extra-coronaire de cette restauration . Un champ opératoire étanche doit être

obtenu. Le trait ement de surface des faces palatines et proximales des dents pili ers est

identique à celui de tout collage. La fibre, sa longueur déterminée, est plongée dans l'adhésif,

. à distance de la lumière. Du compos ite est placé au niveau des faces palatin es et proxim ales

des dents, puis le ruban est mis en place. L'ensembl e est recouvert de composite fluide.

L'anatomie de cette structure doit permettre une hygiène orale aisée.

L'intermédiaire est réalisé dans la séance par montage du compos ite sur la partie

fibrée. Notons que ce type de bridge collé peut également être réalisé par technique indirecte.

Un réglage de l'occlusion est pratiqué, ainsi qu'un polissage soigneux . Le brid ge est déposé

avant le deuxième temps chirurgical.
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2.2.2.2.3 Les reconstitutions hybrides

En fonction des cas cliniques, une préparation périphérique existante peut être associée

à une ailette collée sur une dent naturelle intacte, ce sont les reconstructions hybrides.

(ZINNER ID., 1993,151)

La prothèse possède alors une armature métallique coulée qUI circonscrit les

préparations périphériques, comporte des ailettes qui seront collées sur les dents intactes. Ce

type de reconstruction n'est pas conseillée dans le cas d'une prothèse définitive mais constitue

une alternative possible lors d'une phase transitoire.

2.2.2.3 Autres techniques de temporisation dento-portée

2.2.2.3.1 Temporisation par fil orthodontique et adjonction de dents résine

Un concept original de prothèse de transition dans les zones implantaires esthétiques

est décrit lorsque la prothèse amovible est à proscrire, en particulier après des chirurgies

d'apport osseux ou muqueux. (RICHELME J et HAGEGE FJ.,2003,105)

Il s'agit d'un bridge collé conçu à partir de matériel orthodontique dont les objectifs sont:

une pose et une dépose facile

une tenue très efficace, même lors de multiples déposes et remises en

place

une utilisation possible même en présence d'une occlusion très serrée.

L'infrastructure du bridge est réalisée avec des brackets Dentaurum de différentes

tailles sur lesquelles est façonné puis soudé du fil orthodontique pour appareillage amovible

(section ronde, diamètre 7 à 9/l0ème de mm). Après avoir repéré les zones interférant avec

l'occlusion, les bases orthodontiques sont choisies par taille et modifiées si nécessaire à la

fraise, puis fixée (cire collante) sur le modèle sur les faces palatines des dents choisies comme

support. Le fil est alors façonné pour venir au contact des bases, tout en restant à distance de

l'occlusion, puis solidarisé par des soudures électriques.

Après polissage de l'infrastructure, le montage des dents prothétiques est réalisé. Le

bridge terminé sera collé en clinique à l'aide du composite de scellement Panavia.
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Figure 39: Tempori sation par sys tè me ODF (RICHELME J .,2003,IOS)

Cas d'édentement postérieur.

Cas d'édentement antér ieur maxillaire

Cas d'édentement antérieur mandibulaire

La dépose rendue nécessaire par les modifications en rapport avec les processus de

cicatrisation, ainsi que par les différentes phases chirurgica les (aménage ment tissulaire ou

phases implantaires), se fait à l'aide un insert ultrasonore. La remise en place s'effectue

aisément après un léger sablage .

Il est important de noter aussi que ce bridge fixé peut servir de guide scanographique par

inclusion de gutta percha dans l'axe de chaque dent en résine.
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Selon un principe similaire, BREEDING LC. et DIXON DL. (1995,20) proposent une

prothèse de temporisation collée utilisant comme infrastructure un élément d'ancrage

orthodontique, qui sera collé sur les faces palatines des dents adjacentes. Cependant ce

système risque de perturber l'occlusion et rejoint les techniques de bridges collés classiques.

Lorsqu'un traitement orthodontique est prévu, la temporisation peut se faire en ajoutant

des éléments (dents du commerce) sur l'arc au moyen de brackets. Ce type d'artifice permet de

rétablir l'esthétique du patient de façon simple et rapide.

2.2.2.3.2 Temporisation par une gouttière tltermo(ormée

Ce type de prothèse de temporisation est particulièrement intéressant immédiatement

après l'extraction ou la chirurgie implantaire. (SCLAR AG., 2003,122)

• Principe

Il s'agit d'une gouttière thermoformée modifiée pour remplacer une ou plusieurs dents

absentes. Cette gouttière contient soit un élément intermédiaire en résine, soit la couronne de

la dent qui vient d'être extraite et qui aura été fraisée en pontic ovoïde. Le polissage des

limites de la gouttière ainsi que de l'élément intermédiaire doit être particulièrement soigné.

• Objectifs

Restaurer rapidement l'esthétique du patient de manière acceptable, et supporter les tissus

mous après une avulsion ou après des chirurgies parodontales d'aménagement des tissus péri­

implantaires.

• Avantages

Cette temporisation permet de retrouver une esthétique et une phonétique correcte

pour un coût relativement faible.
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De plus, ce type de prothèse de tempor isati on est très rapidement r éalisable, Elle

nécessite une empre inte préalabl e afin d'obtenir un modèle en plâtre et un thermoformeur

ains i que des "plaques pour réali ser des gouttières".

Enfin, elle ne nécessite pas de coordination particulière entre le chirurgien et le

praticien réali sant la prothèse . L'é quipe chirurg ica le peut réali ser ce type de temporisati on le

jour même de la chirurgie. Cette go uttière sera remplacée par une pro thèse de temporisation

plu s "définitive" par la suite. SCLAR annonce que ce rtai ns pati ents ont gardé cette go utt ière

j usqu'à ce que la prothèse provisoire impl anto-port ée so it posée.

• Incon vén ient

L'inco nvé nient majeur es t la difficulté de mastiqu er avec les go uttières.

Figure 40: Goutt ière thermoformée de temporisation. (SCLAR
AG.,2003, 122)
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2.2.3 PROTHESES DE TEMPORISATION IMPLANTO-PORTEES

Il existe deux types de prothèse de temporisation implanto-portée qui permettent la

gestion de la période préimplantaire et de la période d'ostéo-intégration, Il s'agit des prothèses

de temporisation immédiate et des prothèses sur implants transitoires.

Les procédés de mise en charge immédiate éliminent la période de temporisation: les

implants sont totalement fonctionnels dès le jour de la pose. La prothèse qui les recouvre n'est

que la copie conforme de la prothèse définitive.

2.2.3.1 Les prothèses de temporisation immédiate

Le but de ce genre de restauration sera de rétablir une fonction esthétique. En effet ces

prothèses, qui seront transitoires, n'auront aucun but fonctionnel.

2.2.3.1.1 Conditions de mise en place

• Conditions anatomiques:

L'implant doit avoir une excellente stabilité primaire le jour de la pose. Il faut

s'assurer lors de l'étude préimplantaire, puis lors de la chirurgie que le site osseux est

favorable: qualité et quantité osseuse, absence de fenestration ou de déhiscence, saignement

favorable ...

• Conditions prothétiques:

L'anatomie occlusale des prothèses transitoires sera exempte de tout contact avec les

autres reliefs occlusaux antagonistes et ce dans toutes les différentes positions mandibulaires

(relation centrée, intercuspidie maximale, latéralités, pro-glissement).

L'anatomie vestibulaire sera idéale, c'est à dire que sa morphologie sera en harmonie

avec les autres dents adjacentes et antagonistes, puisque ce type de prothèse ne sert qu'à palier

le handicap esthétique laissé par le remplacement de la dent par un implant.

L'anatomie cervicale sera également recherchée: la cicatrisation et la maturation des

tissus mous (gencive marginale, papilles...) sera guidée par le profil d'émergence de la

provisoire et la position des points de contact.
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2.2.3.1.2 Indications

L'indication est dictée par les impératifs prothétiques à respecter, à savoir une mise

hors charge et une fonction esthétique. Ce type de restauration sera effectué

préférentiellement pour les dents antérieures. En effet les dents cuspidées ont un rôle essentiel

dans la mastication et leur fonction esthétique est moindre.

L'indication est posée de façon préférentielle pour les incisives latérales puis pour les

incisives centrales et enfin pour les canines. En effet chacune a un rôle croissant au sein du

système manducateur et ceci influence le pronostic de réussite de ce type de traitement.

Il convient également de considérer chaque situation clinique en réalisant une étude

occlusale préalable de façon à prendre en compte les différentes relations inter-maxillaires

(classe d'Angle, positions mandibulaires, contacts occlusaux, et dimension verticale

d'occlusion).

La restauration immédiate par prothèse provisoire est mise en oeuvre avec les

systèmes implantaires en un temps chirurgical, voire dans les traitements d'implantation post­

extractionnels. (ARMAND s.,2002,4)

2.2.3.1.3 Avantages

• Les patients quittent l'intervention chirurgicale avec une prothèse provisoire

qui permet de restaurer l'esthétique de façon optimale.

• La cicatrisation des tissus mous est guidée par la prothèse transitoire pour une

meilleure intégration prothétique finale.

2.2.3.1.4 Inconvénients

Ce type de restauration provisoire n'est possible que lorsqu'il n'y a aucun contact

fonctionnel. Il convient alors de mettre en garde le patient de façon à ce qu'il n'interpose pas la

prothèse au cours des fonctions de mastication notamment.

En effet, il s'agit essentiellement de prothèses unitaires et toute mise en charge

involontaire au cours de la fonction serait un facteur de risque pour l'ostéo-intégration du

pilier implantaire.
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2.2.3.2 Mise en charge immédiate

2.2.3.2.1 Définition

La mise en charge immédiate consiste à placer la partie prothétique et à la mettre en

fonction immédiatement après la pose de l'implant, en occultant les 4 à 6 mois de mise en

nourrice préconisés dans le protocole initial de Brânemark. L'élément prothétique sera soit

une prothèse transitoire, soit la prothèse définitive.

Le pnncipe de la mise en charge immédiate viole deux règles fondamentales de

l'approche implantaire selon Brânemark PI:

• Le recouvrement des implants par la muqueuse lors de leur mise en place.

• La mise en fonction des implants après un délai de cicatrisation de 3 à 6 mois.

Schroeder (1983) a été le premier à montrer la possibilité d'une bonne ostéo­

intégration sans enfouir les implants, correspondant donc à un protocole chirurgical en un seul

temps. Les prothèses amovibles étaient ajustées et rebasées à l'aide d'une résine à prise retard,

pour être portées dès le lOème jour suivant la pose des implants. Or nous pouvons penser que

ces implants étaient exposés, dans une certaine mesure, à des charges fonctionnelles durant la

période de cicatrisation.

2.2.3.2.2 Les différentes études

Le premier rapport sur la mise en charge immédiate d'implants du système Brânemark

PI a été publié en 1990 par SCHNITMAN PA.(121). Dans cette étude, 5 ou 6 fixtures sont posées

dans la partie antérieure de la mandibule de chaque patient, accompagnées de deux fixtures en

position disto-linguale par rapport aux trous mentonniers. Pendant la chirurgie, des piliers

sont immédiatement raccordés aux deux implants disto-linguaux et à l'un de ceux de la région

symphysaire. Les autres fixtures, servant de témoins, jouissent donc d'une durée de

cicatrisation traditionnelle. La prothèse amovible préexistante a été transformée en une

prothèse fixe ancrée sur les trois implants exposés. Il conclut que "cette technique n'a pas

porté atteinte au traitement global à long terme". En 1997, il publie les résultats des dix
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années d'observation de cette même population de patients: 4 des 28 implants mis en charge

immédiatement ont été perdus chez 4 patients tandis qu'aucun échec ne s'est produit dans le

groupe témoin.

Depuis d'autres études ont été publiées afin de pouvoir améliorer la faisabilité et la

reproductibilité de cette technique de mise en charge immédiate qui présente de nombreux

avantages pour le patient et pour le praticien.

TARDIEU PB. et MISSIKA P. (1997,135) propose une classification clinique des mises en

charge implantaires immédiates en fonction:

o du type de mise en charge:

• lIévolutive : appareil complet rebasé par de la résine molle

• 2/dans les zones d'édentation intercalées: bridge provisoire implantoporté

• 3/mixte: bridge provisoire dento-implantoporté

• 41 complète: bridge complet implantoporté

o de la date d'extraction des dents:

• AI mise en place des implants le jour même des extractions

• BI Les avulsions sont antérieures

• CI mixte: mise en place d'implants remplacant des dents fraichement

extraites et des dents extraites antérieurement

Le pourcentage global de succès de leur échantillon est de 97,66% et ils concluent que

ces techniques semblent "raisonnables et fiables".

SZMUKLER-MoNCLER s.(2000,132) analyse l'application clinique de différents

protocoles de mise en charge immédiate. Ces protocoles s'accompagnent de résultats

prometteurs, en particulier lorsque les fixtures sont placées dans la partie antérieure de la

mandibule. Mais ils nécessitent une sélection rigoureuse des patients visant à obtenir la

meilleure stabilité primaire.
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Brânemark PI.(2000,19) publie les résultats préliminaires d'une étude prospective de

SUIVI clinique de son nouveau concept "Brânemark Novum": un traitement pour la

restauration de l'édentement mandibulaire. Il consiste à placer de façon très précise 3 implants

spéciaux de 5mm grâce à des gabarits de forage appropriés. Après suture, des systèmes de

barres préfabriquées permettent de réaliser et de livrer la prothèse définitive au patient un peu

plus tard dans la même journée. Sur 150 implants posés sur 50 patients avec un suivi de 6 à

3ans: le taux global de survie est de 98%.

La mise en charge immédiate d'implants au niveau antérieur de la mandibule semble

autoriser une ostéo-intégration normale, compte tenu de la bonne qualité osseuse que l'on a

dans cette région. L'étude de BECKER W. (2003,10) montre qu'à la mandibule, les implants

peuvent être mis en charge dans les 5 jours suivant leur pose, en modifiant la prothèse

amovible existante, avec un taux de succès de 96,3%.

Par contre, le concept de mise en charge immédiate est peu documenté pour la région

postérieure mandibulaire. ROMANOS GE. (2002,107) propose une étude évaluant les

caractéristiques histologiques de l'os péri-implantaire lors d'une mise en charge immédiate

dans des secteurs postérieurs mandibulaires chez le macaque. Il n'existe pas de différences

significatives entre le groupe témoin et le groupe testé et il semble que la mise en charge

immédiate augmente la densité de l'os alvéolaire péri-implantaire,

Enfin, Roccr A. (2003,106) conclue à la suite d'une étude sur 97 implants type

Brânemark mis en charge immédiatement au maxillaire que la technique semble fiable et de

bon pronostic.
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Figu re 41: Edc ntcmc nt tot al : cas d 'un c mise en cha rge im méd iatc(DAVA RPANAH M.,2003,33)

Vue vestibulaire du bridge provisoire maxillaire. Le diastème interincisif a été respecté.
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2.2.3.2.3 Avantages et inconvénients

Les avantages de cette proposition thérapeutique apparaissent nombreux et

particulièrement séduisants pour le patient comme pour le praticien: gain de temps,

diminution de phases chirurgicales, préservation de la morphologie tissulaire, limitation ou

absence du port de prothèse adjointe, optimisation du confort pour le patient. ..

Ce procédé permet de mieux gérer l'aspect psychologique face à une situation d'édentement.

Cela permet de diminuer la fréquence des visites de contrôle, car il n'y a pratiquement pas de

modification à faire sur la prothèse temporaire (pas de rebasage avec des résines à prise

retard).

Toutes les situations cliniques ne peuvent pas être gérées avec un procédé de mise en

charge immédiate. Le choix du protocole devra être réalisé après l'analyse des différents

critères d'évaluation (esthétique, volume et qualité osseuse, stabilité primaire de l'implant,

analyse occlusale, type d'édentement. .. ). Enfin, il est certain que cette technique de mise en

charge immédiate n'est encore qu'au stade expérimental et nécessite la présence de nombreux

implants et un contrôle scrupuleux des micro-mouvements lors de la mise en charge

fonctionnelle.

2.2.3.2.4 Les conditions nécessaires au succès d'une mise en charge immédiate

(JAFFIN R.,2000,60)

• La sélection des patients: un volume osseux ainsi qu'une densité osseuse adéquate sont

considérés comme des pré-requis.

• La localisation de l'édentement: si les sites antérieurs mandibulaires s'avèrent

favorables à une mise en charge immédiate, les secteurs postérieurs ne semblent pas

être indiqués en raison des forces exercées et de la faible qualité de l'os à ces niveaux.

• La forme et l'état de surface des implants leur assurant respectivement une meilleure

stabilité primaire et accélérant la cicatrisation osseuse au niveau de l'interface

os-implant.

• L'utilisation d'implants de 10 mm de longueur minimum.

• L'utilisation de guides chirurgicaux pour un meilleur respect de l'axe prothétique.

• Une prothèse respectueuse des impératifs bio-mécaniques.
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Une mise en charge progressive est préconisée par l'école de Brânemark pour augmenter

les chances de succès. La principale cause d'échec des mises en charge immédiates est la

cause mécanique, responsable d'une mobilisation excessive. Les causes non spécifiques sont:

infectieuses, chirurgicales, physiologiques, anatomiques et liées au type d'os.

Ils existent donc de nombreuses situations où la mise en charge immédiate n'est pas

indiquée (nombre de piliers insuffisant, qualité ou quantité osseuse insuffisante) et où une

temporisation immédiate est pourtant nécessaire. Pour permettre au patient de bénéficier d'une

fonction et d'une esthétique normale pendant cette période de mise en nourrice, des systèmes

"d'implants provisoires"ont été développés ces dernières années.

2.2.3.3 La prothèse transitoire fonctionnelle immédiate sur

implants provisoires

Il existe plusieurs systèmes d'implants provisoires ou transitoires et ce concept est

actuellement en plein développement. Bien que les instructions des fabricants varient selon

chaque système, l'objectif commun à ces systèmes est de stabiliser la prothèse transitoire sans

gêner la pose et la cicatrisation des implants définitifs.

Chaque système comporte son accastillage et ses particularités, mais la mise en place

et la mise en charge sont basés sur le même principe. Ainsi après la pose, les implants

provisoires sont solidarisés entre eux afin d'encaisser les forces occ1usales. Cette contention se

présente soit sous la forme d'une barre de renfort en titane, soit par le biais de la prothèse

provisoire elle-même. Par ailleurs, des coiffes modulaires permettent de faire la liaison entre

prothèse et tête implantaire. Elles permettent soit de maintenir la barre de renfort en place sur

les implants, soit de jouer le rôle de partie femelle au sein de l'intrados prothétique.

L'implantation de ces éléments provisotres nécessite comme pour les fixtures

définitives une étude pré-chirurgicale. Une analyse prothétique par l'intermédiaire d'un wax­

up permettra de préfigurer l'emplacement idéal des implants qui sera confirmé par une analyse

radiologique. On pourra ensuite poser l'indication de l'utilisation de ce type de système lors de

la temporisation.
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2.2.3.3.1 Indications et contre-indications

Initialement conçus pour réhabiliter les arcades édentées maxillaires ou mandibulaires,

ils peuvent être utilisés pour supporter des prothèses partielles au niveau de secteurs édentés.

La limite de ce système se situe au niveau de l'édentement unitaire en raison du manque de

place disponible entre les dents naturelles et l'implant définitif.

Comme toute thérapeutique implantaire, les contre-indications seront d'ordre général

(comme les cardiopathies, les terrains irradiés, leucémies aigües, sida, pathologie

neurologique ) et d'ordre local (absence d'hygiène, contre-indication infectieuse ou

anatomique )

Ce sera lors de l'étude préimplantaire que l'on décidera du moyen de temporisation et ce

en fonction de différents éléments de diagnostic. Certaines caractéristiques seront nécessaires

si l'on veut proposer ce type de temporisation au patient:

• Les impératifs implantaires

o Les conditions osseuses:

Une hauteur d'os minimale de 10mm est indispensable. Ces implants sont destinés à être mis

en charge immédiatement, la stabilité primaire est donc recherchée. On choisira alors une

densité osseuse la plus importante possible, avec des ancrages corticaux.

o Localisation et disposition géométrique:

Une distance minimale implant provisoire / implant définitif de 0,7 à 1mm est requise. S'il y a

peu d'implants définitifs, les implants seront placés dans des conditions optimales de quantité

et qualité osseuse, sur la crête osseuse, selon le wax-up. S'il y a beaucoup d'implants

définitifs, ceux-ci seront placés selon l'étude pré-chirurgicale de façon prioritaire. On placera

alors les implants transitoires au niveau des corticales vestibulaires, linguales ou palatines,

selon les possibilités anatomiques et fonctionnelles établies par le wax-up de la prothèse

transitoire.
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• Les impératifs prothétiques

o Dimension verticale minimale:

L'ensemble prothétique comprend la tête d'implant supra-crestale, les composants

prothétiques de liaison et de conjonction et l'épaisseur de la prothèse transitoire en résine. Il

faut par conséquent une hauteur prothétique minimale de 1Omm entre la crête osseuse du site

implantaire et les surfaces occlusales de l'arcade antagoniste.

o Quantité d'implants:

De part leur faible diamètre et leur mise en charge immédiate, il est conseillé de placer

le plus grand nombre possible d'implants. Ceci permet une meilleure répartition des forces

occlusales pour permettre une meilleure ostéo-intégration et d'autre part, il est possible

d'anticiper un échec dans le cas d'une fibro-intégration de l'un d'entre eux.

o Disposition géométrique:

- Alignement horizontal: les implants provisoires doivent être positionnés à la même hauteur

pour permettre l'assise de la barre de connexion sur chaque tête d'implant. Si cela n'est pas

possible, on fractionne la barre en titane à raison d'un fragment pour 2 implants.

- Alignement en tripode: l'alignement linéaire est à proscrire notamment dans les secteurs

unilatéraux, car les mouvements buccaux/linguaux empêcheraient l'ostéo-intégration. Une

disposition non linéaire répartit davantage les contraintes occlusales.

o Structure de la prothèse:

Il faut prévoir une certaine largeur du bridge prOVISOIre à cause des nombreux

composants prothétiques inclus dans la résine.
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Les objectifs des implants prOVISOIres sont différents de ceux énoncés par

ALBREKTSSON T. (1986,2) particulièrement concernant les valeurs de perte osseuse après mise

en fonction et les taux de succès à 5 et 10 ans.

CHICHE FA. (1999,27) propose de nouveaux critères de succès adaptés aux implants

provisoires:

• Absence de douleur (silence clinique)

• Absence de mobilité

• Absence d'infection radiologiquement visible

• Absence d'une perte osseuse importante pouvant nuire à l'os péri-implantaire d'un

implant définitif

• Capacité à supporter une prothèse fixée fonctionnelle durant toute la période de

temporisation

2.2.3.3.2 La réalisation prothétique

La confection des prothèses temporaires transitoires fixées peut se réaliser en technique

directe ou indirecte:

• La technique indirecte au laboratoire nécessite une prise d'empreinte immédiate

suite à l'implantation, et l'utilisation d'éléments de transfert. Le patient dans ce cas

quitte l'intervention édenté et la pose de la prothèse se fait dans les jours suivants.

Cette technique a pour avantage de présenter des finitions et un polissage parfait mais

aussi la possibilité d'ajouter un renfort métallique lingual au sein de la résine.

Les implants provisoires permettent la prise d'empreinte en vue de la réalisation d'une

prothèse provisoire au laboratoire. L'empreinte avec ses analogues va servir à la

réalisation du maître modèle. La prothèse provisoire fixe est insérée au patient le jour

même de l'intervention
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Figure 42: Confection de bridge provisoire a u laboratoire (pl aquette de présentation MTI Dentatus)

• La technique directe permet au patient de quitter l'int erventi on avec sa prothèse , lui

procurant un confort imm édiat. Elle permet également de limiter les risques d'erreur

pouvant survenir pend ant les étapes de laboratoire ou lors de la prise d'empreinte,

entraî nant une mauvaise ass ise passive de la pro thèse transitoire.

Après la pose des implants défini tifs et provisoires, les sutures sont réa lisées. La barre

d'assembl age et les coiffes sont positionnées sur les impl ant s provisoires. Le bridge provisoire

est réalisé au fauteuil.

Figure 43: Vues cliniques du bridge réali sé au fauteuil (plaquette de présentation MTI Dentatus)

Cette techni que nécessite une augmentation importante du temps chirurg ical, et une

certaine dextérité de la part de l'opérateur. La polymérisat ion de la rés ine en bouche comporte

également des inconvénients comme le dégagement de cha leur, le goût laissé par la

polymérisation, ou encore le relargage de monomères au niveau du site imp lantaire.
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2.2.3.3.3 Cas cliniques

La littérature rapporte de nombreux cas cliniques où des implants provisoires ont été

utilisés pendant la phase de temporisation. Il n'y a pas d'études longitudinales apportant de

réels résultats à long terme de l'utilisation de ces implants mais de nombreux auteurs se

montrent très enthousiastes ...

1. La temporisation des édentements complets

Les premiers cas ont été décrits en 1995 par SENDAX v. (1996,123) et GOTTENHRER

NR.(1996,55). Les implants provisoires trouvent leur indication dans la temporisation des

édentements complets par des prothèses amovibles ou fixes.

EL ATTAR Ms.(1999,43) compare un protocole, avec et sans implant provisoire, lors

d'un traitement implantaire chez des édentés en vue de prothèses complètes à compléments de

rétention. Les implants provisoires sont alors placés en mésial des fixtures définitives et sont

recouverts par un capuchon de protection. La prothèse totale transitoire est alors évidée au

niveau de son intrados puis rebasée en regard des sites implantaires. Les résultats montrent

une meilleure guérison au niveau des tissus mous et une grande amélioration de la satisfaction

des patients. Néanmoins, cette technique nécessite des contrôles fréquents pour changer les

résines de rebasage à prise retard.

ROSSEIN KD.(2001,110) propose d'utiliser ces implants provisoires pour permettre au

patient de "tester la solution implantaire" pendant une année pour stabiliser leur prothèse

complète.

BODARD s.(2003,16) décrit la stabilisation de prothèses complètes mandibulaires à

moyen terme par l'utilisation de mini-implants MDI.

KRENNMAIR 0.(2003,69) mène une étude sur 77 implants provisoires IPI utilisés pour

stabiliser les prothèses complètes amovibles transitoires pendant la cicatrisation des implants

définitifs. Il conclut que ces implants peuvent être utilisés non seulement pour supporter une

prothèse de temporisation fixe mais aussi comme ancrage d'une prothèse de temporisation

amovible complète. Selon lui, la temporisation est fonction de la prothèse définitive prévue:

lorsque la prothèse définitive envisagée est fixe, on prévoit une prothèse transitoire fixe. Par

contre, lorsque la prothèse d'usage est amovible, une solution temporaire adjointe devra être

choisie.
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Selon P ETR UNGARO rs .(200 1,94) et B OH SALI K.( 1999,17), les impl ants transitoires

présentent de nombreux ava ntages pour permettre au patient de porter une prothèse complète

fixe dès la chirurgie impl antaire. Ils rapportent de nombreux cas cliniques, où les impl ants

provisoires ont permi s une réelle amélioration de la temporisation.

Figure 44: Bridges provisoires complets fixés sur implants MTI (BICHACHO N.,1999,J2)
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2. La temporisation des édentements partiels

Les implants provisoires trouvent leurs indications dans bien d'autres cas que l'édentation

compl ète. Lors des édentements partiels, on utili se si possible un positionnement en forme de

zig-zag des implants provisoires. (BROWN MS. et TARNOW DP., 200 1,21)

Figure 45: Brid ge provisoire postérieur fixé sur implants MTI.(PETRUNCARü PS.,1999,97)

3. Autres utilisations des implants transitoires

• Le remplacement temporaire d'incisives latérales a été décrit en attendant la fin de la

croissance dans un cas d'agénésie. (KELLER W., 2001,65)

• II a été également rapporté leur utilisation en tant qu'ancrage orthodontique . (GRA y J.,

2000,56)

• Ils permettent l'aménagement des sites implantaires: régénération osse use guidée

(PETRUNGARO PS., 1997,95), greffes osse uses ou comblement de sinus lors de

résorptio n maxillaire importante (MAKSOUD MA. ,200 1,74). En effet ce système

d'implants supportant une prothèse transitoire permet ainsi d'absorber les facteurs de

stress dus à la mastication durant cette période de guérison, immédiatement après

l'intervention chirurgicale. II permet de préserver le greffon en onlay, évite

l'exfoliation des particul es de greffe ou l'exposition des membranes, entraînant un

échec de l'intervention.
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2.2.3.3.4 Avantages
Pour le patient, l'implant provisoire:

• Assure un confort immédiat, en autorisant une solution prothétique de

temporisation esthétique fixée dès le jour de la chirurgie. (MINSK L., 2001,82)

• Apporte une grande satisfaction car diminue les inconvénients et les doléances

postopératoires. (POITRAS Y., 2001,100)

• Est bien toléré psychologiquement. De ce fait il permet d'accepter plus

facilement les traitements implantaires.

Pour le praticien, l'implant provisoire:

• Protège les tissus sous-jacents: site gréffé, implants en nournce, traits

d'incision. En effet, la prothèse est espacée et stabilisée ce qUI assure une

absence de compression sur les tissus mous et une absence de

micromouvement transféré aux implants définitifs.

• Permet de stabiliser le guide chirurgical et radiologique, en particulier chez les

édentés. (SIMON H., 2002,126)

• Permet d'évaluer et de transférer sur articulateur la relation inter-maxillaire

testée par le biais de la prothèse de transition.

• Guide sur le plan esthétique et fonctionnel la future prothèse définitive.

• Représente un faible coût.

2.2.3.3.5 Inconvénients

L'implant provisoire:
• Allonge le temps chirurgical : il faut prévoir le placement des implants

définitifs, des implants transitoires et la réalisation de la prothèse.

• Entraine un risque d'échecs des implants définitifs situés à proximité, si le

protocole opératoire n'est pas réalisé de façon rigoureuse.

• Présente un risque d'encapsulation qu'il faudra traiter au plus vite par le retrait

de l'implant et du tissu de granulation associé.

• Peut se fracturer lors de la dépose: il convient alors de le laisser en place et de

surveiller l'évolution.

• Présente un faible recul clinique: peu d'études longitudinales permettent de

valider ce système en temps que modalité de traitement universel.
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CONCLUSION
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L'objectif d'un traitement prothétique est de restaurer la fonction et l'esthétique d'un

espace édenté le plus rapidement possible après extraction. Par conséquent, l'implantation

post-extractionnelle suivie d'une mise en charge immédiate devrait être le traitement idéal et

les espoirs de l'implantologie vont dans cette direction.

Cependant, il semble que ces concepts ne peuvent en aucun cas être systématisés à

l'heure actuelle. En effet, si la mise en charge immédiate s'avère être une thérapeutique

prometteuse, lorsqu'elle concerne les sites antérieurs mandibulaires, elle demeure très

périlleuse dans les autres situations.

Dans les cas où des délais plus importants doivent être respectés avant de mettre en

charge les implants, des artifices prothétiques ou l'utilisation d'implants provisoires permettent

d'assurer la phase de temporisation de manière très satisfaisante aussi bien pour le praticien

que pour son patient.

Des progrès considérables ont été accomplis ces dernières années dans le domaine de

l'implantologie et nous laissent présager un avenir prometteur de cette thérapeutique.

Cependant, nous devons modérer notre enthousiasme face à ces nouvelles perspectives et

attendre la publication d'études à long terme permettant de valider ces données de manière

scientifique, afin que notre impatience n'assombrisse pas notre meilleur jugement.
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