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I. INTRODUCTION



Les restaurations fixes complètes mandibulaires initialement proposées par

Branemark bénéficient d 'un important recul clinique. Ces prothèses appelées prothèse

sur pilotis sont constituées par une armature coulée avec des dents en résine, transvissée

sur quatre implants. Elles sont habituellement réservées aux cas d' édentement

mandibulaire avec une prothèse complète en antagoniste. La demande croissante des

patients et les récents progrès ont élargis le champ d'application des reconstitutions

fixes supra-implantaire.

Pendant longtemps les seules alternatives aux prothèses sur pilotis ont été des

restaurations fixes dont la conception s'inspirait largement des prothèses sur pilier

naturel, avec un nombre important d'implants supports positionné selon des axes

parallèles . Hors de nouveaux concepts en termes de nombre et de position d'implants

sont apparus. La conception des prothèses fixes complètes a évolué vers une

simplification.

Les patients édentés partiels représentent aujourd'hui une nette majorité des patients

recherchant un traitement avec des implants dentaires. Les restaurations fixes partielles

ne s'inscrivent pas dans une forme d'arcade, l'antagoniste est rarement une prothèse

complète, les contraintes sont donc importantes en intensité et en direction. De plus,

chaque implant y a une importance stratégique. La gestion des paramètres

biomécaniques est donc primordiale dans ces reconstitutions.

La prothèse fixée plurale supra-implantaire est un des moyens de restaurer les fonctions

orales d'un patient édenté. Cette thérapeutique est guidée par des impératifs

anatomique, esthétique et biomécanique. L'intégration d'une prothèse sur le plan

biomécanique repose sur un équilibre entre la résistance du système prothétique et

les contraintes imposées par l'environnement. L'objectif est de déterminer quels sont

les moyens pour augmenter la résistance du système prothétiques et pour diminuer les

contraintes qu'il subit. Les paramètres suivants seront abordés en confrontant les

données cliniques et expérimentales disponibles :

• rôle la configuration de la reconstitution: couronnes jumelées, travée

intermédiaire, connexion avec une dent naturelle , extension ,

• choix du nombre, de la position des dimensions et de l'inclinaison des implants .

• influence du niveau d'adaptation de la suprastructure sur les implants.
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II. DEFINITIONS
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II.1 Elasticité et plasticité

Les notions d'élasticité et de plasticité sont déterminées lors des essais de traction. Un

essai de traction consiste à appliquer sur une éprouvette standardisée une force de

traction . Lorsque l'éprouvette est constituée par un matériau homogène, elle subit

successivement une déformation réversible ou élastique, une déformation permanente

et irréversible ou déformation plastique puis une rupture. Une courbe de traction

caractéristique du matériau étudié est ainsi obtenue:

Contrain e

R SiS ne
à la rup ur

_ . __ ... _ .......----~,.,,.,.

Rupture

Limite
élastique

tOlmation
'plastique

Allongerne li

Fig. 1 Exemple d'une courbe de traction.

Les caractéristiques importantes déterminées par les essais de traction sont:

• L'allongement c, exprimé en % est le rapport entre l'augmentation de longueur

et la longueur initiale. Le matériau considéré a un comportement élastique

lorsque l'allongement est réversible et directement proportionnel à la charge

appliquée, lorsque la surface de section ne change pas. f: = i1L/Lo.
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• Le rapport ole est appelé module d'élasticité ou module de Young (E). Le

module d'élasticité est une propriété inhérente du matériau, il n'est pas modifié

par les altérations de microstructure. Plus le module de Young est faible, plus

l'allongement est grand pour une même force appliquée.

• La limite d'élasticité est la valeur de la contrainte à partir de laquelle le

matériau commence à se déformer plastiquement. Conventionnellement la

limite élastique est la contrainte responsable d'un allongement de 0,2% de la

longueur initiale. La résistance à la déformation Re est la déformation

permanente du matériau lorsque la contrainte correspond à la limite élastique,

elle est exprimée en %.

• La résilience est la capacité du matériau à absorber de l'énergie avant de se

déformer plastiquement, elle correspond à l'aire située sous le domaine de

déformation élastique.

• La résistance à la rupture Rm donne le mveau de contrainte maximale

supportée par le matériau au moment de sa rupture.

• La ductilité est le taux de déformation permanente au moment de la rupture. La

ductilité est mesurée par la déformation à la rupture (E R). Les matériaux

ductiles sont capables de se déformer plastiquement avant rupture ce sont les

alliages et les métaux, les céramiques sont au contraire des matériaux fragiles.

• La ténacité représente la quantité d'énergie absorbée par un matériau au

moment de sa rupture. Elle correspond à l'aire située sous la courbe de traction.

La limite élastique joue un rôle important car elle détermine la contrainte limite qu'il

ne faut pas dépasser si l'on veut éviter d'induire des déformations permanentes. Un

écart important entre les valeurs de la résistance élastique Re et de la résistance à la

rupture Rm, associée à une valeur importante de ductilité E R, donne un niveau de

sécurité plus élevé en cas de dépassement de la limite élastique.
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Le comportement mécanique des matériaux lors des essais de traction dépend de leur

microstructure:

• les métaux et des alliages présentent une structure cristalline, la déformation

plastique est due au mouvement des dislocations dans le réseau cristallin.

• les céramiques dentaires sont bi phasiques: dans la phase cristalline, le

mouvement des dislocations est très limité, dans la phase vitreuse il n'y a pas de

déformation plastique possible. Les céramiques dentaires sont donc des

matériaux fragiles qui se rompent sans déformation plastique préalable.

• les alliages écrouis présentent une structure cristalline, mais le mouvement des

dislocations est très limité.

II.2 Dureté

La dureté se définit comme la résistance d'un matériau à la pénétration d'un autre

corps plus dur que lui (de forme pyramidale et en diamant pour les essais Vickers, de

forme cylindrique et en acier pour les essais Brinell). La valeur de la dureté est donnée

par la mesure de la dimension de l'empreinte laissée par le pénétrateur à la surface de

l'échantillon. Les mesures de dureté constituent une mesure de résistance à la

déformation plastique localisée, utilisée en complément des essais de traction.

II.3 Ecrouissage

En soumettant un alliage à des charges et des décharges après déformation permanente,

la microstructure de l'alliage subit des modifications: les dislocations augmentent en

nombre et se bloquent. On constate que la limite d'élasticité, la dureté et la résistance à

la rupture augmentent. Ce traitement s'appelle l'écrouissage. Un alliage écrouit est

donc plus résistant à la rupture. Par contre il apparaît que les effets du durcissement

diminuent à haute température (recuit).
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lIA Fatigue

Lorsqu'un matériau est soumis à un cycle de charge (contrainte périodique), le

matériau peut se rompre même si la valeur des charges appliquées est inférieure à la

résistance à la rupture. Des fissures sont initiées à partir d'une imperfection en surface

ou dans la masse du matériau.

A leur extrémité les fissures concentrent les contraintes qui atteignent localement une

valeur supérieure à la valeur appliquée. La longueur de la fissure augmente de façon

progressive et la rupture intervient lorsque la fissure atteint une longueur critique. Les

contraintes exercées sur une structure dentaire associent la tension, la compression et le

cisaillement. Les contraintes les plus néfastes sont la tension et le cisaillement car elles

favorisent l'ouverture des fissures. Les courbes de fatigue déterminent combien de

cycles un matériau peut subir avant de se rompre. Dans les matériaux ductiles, comme

les alliages métalliques, la propagation de la fissure est précédée et freinée par une zone

de déformation plastique. Dans le cas des matériaux qui ne se déforment pas

plastiquement, comme les céramiques et les alliages ayant subis un écrouissage, la

propagation des fissures est beaucoup plus rapide. Le comportement mécanique de ces

matériaux est directement lié à l'initiation et à la propagation de fissures.

II.5 Faciès de rupture

L'observation du faciès de rupture en microscopie électronique permet de déterminer

le type de fracture:

• une surface irrégulière témoigne de déformations avant la rupture et correspond

à une rupture brutale

• une surface plane correspond à une rupture par fatigue: la propagation de la

fissure crée un clivage au sein du matériau.
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Le plus souvent un même faciès de rupture présente plusieurs topographie: une fissure

est amorcée, elle se propage, lorsque la section restante du matériau est diminuée celui­

ci se fracture . Lorsque la pièce a subit des périodes de repos, les positions successives

du front de propagation sont visibles sous la forme de courbes parallèles. Plusieurs

fissures peuvent s'amorcer, la rencontre entre les plans de fissuration crée une marche.

Fig.2 Fracture d'une vis en or par fatigue

Cette coupe montre la fracture d'une vis en or par fatigue. On observe la

propagation du faciès de rupture par fatigue (surface striée en grossissement

supérieur) sur les 2/3 de la surface avant rupture catastrophique.

Fig. 3 Fracture d'une vis en or par rupture

La deuxième coupe montre une VIS en or délibérément fracturée par

survissage, un grossissement supérieur met en évidence des reliefs

significatifs d'un arrachement.

Les complications implantail'es mécaniques apparaissent toutes par fatigue c'est-à-dire

sous l'action de contraintes périodiques inférieures à la résistance à la rupture.
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III. RAPPELS
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III.! Les forces occlusales25
,47

La méthode la plus adaptée pour enregistrer les forces occlusales physiologiques qui

s'exercent sur une reconstitution supra implantaire consiste à placer une jauge de

contrainte directement dans la suprastructure. L'intensité des forces pendant la

mastication, la déglutition et l'intensité maximale en occlusion forcée peuvent être

enregistrées.

Les forces occlusales physiologiques subies par une denture naturelle et une

reconstitution implantaire partielle sont comparables. Pendant la mastication,

l'intensité moyenne des forces correspond au tiers de l'intensité maximale enregistrée

en occlusion forcée; les valeurs maximales atteignent les deux tiers des valeurs en

occlusion forcée pendant des périodes brèves (0,2 s). Sur les secteurs postérieurs les

forces occlusales pendant la mastication sont comprises entre 130 et 400 N. Les

forces induites par la déglutition sont légèrement supérieures aux forces enregistrées

pendant la mastication et le mouvement de déglutition est beaucoup plus fréquent que le

mouvement de mastication (environ 1500/j).

Le bruxisme est caractérisé par des contractions musculaires inconscientes des muscles

masticateurs essentiellement pendant le sommeil. Pendant ces contractions, les forces

occlusales peuvent atteindre deux fois l'intensité des forces occlusales maximales

volontaires avec une durée moyenne d'application de 7,ls et une fréquence

d'application supérieure. De plus, la direction des forces est essentiellement

horizontale.

111.2 Transmission des forces occlusales

Le comportement biomécanique des restaurations implantaires est en rapport avec

l'absence de desmodonte : les forces occlusales sont directement et immédiatement

transmises à l'os, les contraintes se concentrent au niveau de l'os cortical de la région

cervicale.
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Les facteurs qui influencent le transfert des charges à l'interface os-implant d 'une

prothèse supra-implantaire unitaire ou plurale sont:

• Le type de force

• Les propriétés mécaniques des matériaux

• La dimension des implants

• La géométrie et l' état de surface des implants

111.2.1 Le type de force

L'analyse de la distribution des contraintes par une prothèse supra implantaire plurale

grâce à un modèle exp érimental" prouve que les contraintes transmises aux tissus péri

implantaires sont directement proportionnelles aux forces appliquées.

Pour des forces verticales qui s'exercent dans l'axe de l'implant, les contraintes se

concentrent sur l'implant soumis à la force occlusale et sur les deux implants

directement adjacents, au delà les contraintes sont quasi-nulles.

Quand les forces verticales s'appliquent à distance de l'axe implantaire, ou quand il

s' agit de forces horizontales, les contraintes atteignent des valeurs très supérieures.

Leur intensité est directement proportionnelle à la distance entre le point d' application

et le centre de gravité (bras de levier).

Le réglage occlusal permet de contrôler les contraintes qui s'exercent sur une

reconstitution supra-implantaire. Dans une expérience in vitro" l'interposition de fines

épaisseurs de métal (l Oûum) simulent des prématurités occlusales. Les prématurités

inférieures à 200llm peuvent être tolérées sur les reconstitutions supra­

implantaires. Au-delà les charges occlusales exercées sur les implants sont doublées

(sur les dents naturelles ce seuil est de 300flm). Sur un modèle numérique, une

reconstitution supra-implantaire est soumise à des forces verticales. Les forces

s' exercent sur un (sommet de la cuspide vestibulaire), deux (sommet de la cuspide

vestibulaire et fosse distale) ou trois (sommet de la cuspide vestibulaire, fosse distale et

fosse mésiale) contacts occlusaux. La modélisation numérique prouve qu'un réglage

des contacts occlusaux statiques sur deux ou trois emplacements permet de répartir les

contraintes sur la suprastructure prothétique et de diminuer les contraintes transmises à

l'os.
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111.2.2 Propriétés mécaniques des matériaux

Plusieurs solutions ont été proposées pour amortir les forces occlusales par

l'utilisation de matériau avec un faible module d'élasticité ou de composant implantaire

résilient.

Hors , les modèles expérimentaux et numériques prouvent que les contraintes

transmises à l'os périimplantaire ne sont pas diminuées par un matériau occlusal

type résine ou céramique basse fusion64
, Ces résultats sont confirmés par la

comparaison sur 6 ans de reconstitutions supra-implantaires partielles avec des faces

occlusales en résine composite ou en céramique: aucune différence de niveau osseux

n'est trouvée entre les deux groupesl''.

L'incorporation d'un élément élastique résilient dans la connexion implantaire ne

semble pas non plus bénéfique: ils ont une résilience de l'ordre de 100 u, insuffisantes

pour amortir les chocs occlusaux, et ils sont associés à un taux de complication plus

élevé que les connexions rigides. En effet, une analyse r étrospective'< comparant les

systèmes implantaires avec des connexions rigides (ITI) et des connexions résilientes

(lMZ), prouve que les connexions rigides sont beaucoup plus fiables sur le plan clinique

que les connexions comportant un élément résilient. De même, diminuer le module

d 'élasticité du titane constitutif de l'implant ne modifie pas la répartition des

contraintes. La reconstitution implantaire doit donc être un ensemble rigide.

111.2.3 Dimension des implants

Du point de vue de la transmission des contraintes, augmenter le diamètre d'un

implant est plus bénéfique que d'augmenter la longueur", Cependant les dimensions

optimales de l'implant sont imposées par le site receveur: si la quantité et la qualité de

l'os sont adéquates, la longueur et le diamètre de l'implant ne sont pas les paramètres

les plus importants pour le succès de l'implant et un implant court est envisageable, si la

quantité et la qualité sont moindres les implants courts doivent être évités et les

implants larges sont préférables.
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111.2.4 Géométrie et état de surface des implants

Trois implants'" sont posés dans chacun des secteurs postérieurs chez des singes. Trois

types d'implants sont testés:

• vissés avec surface usinée CpTi (Branemarks® MK II , Nobel Biocare)

• vissés avec surface sablée mordancée et GBAE (Grit-Blasted Acid-Etched,

Friatec®)

• impactés avec surface modifiée par projection de particule de plasma TPS (Titane

Plasma Spray, Frialens®)

Après ostéointégration les implants sont mis en fonction pendant plusieurs mois . Les

animaux sont ensuite sacrifiés, l' ostéointégration est étudiée sur le plan qualitatif

(histologie) et quantitatif (histomorphométrie).

L'ostéointégration est obtenue quels que soient la géométrie et l'état de surface. Au

maxillaire l'analyse qualitative et quantitative de l'ostéointégration montre une

différence significative en faveur de la géométrie vissée par rapport à la géométrie

cylindrique.

Au maxillaire les implants vissés apportent le meilleur résultat. A la mandibule l'état de

surface semble être un paramètre plus important que la géométrie: les implants sablés

mordancés permettent un meilleur résultat que la surface usinée.
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CpTi GBAE TPS

Fig. 4 Coupe histologique mont rant l'orient ati on des travées osseuses à la surface des

di fférents implants testées.

En effe t l' épaisseur d ' os cortica l est plus important e autour des implants vissés

qu 'autour des implant s cy lindriques . Les travées d ' os spong ieux sont perpendicul air es à

la surface des implant s vissés avec une direction apico-co ronaire, elles n ' ont pa s de

dir ection parti culi ère sur la surface des impl ant s cy lindriques .
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IV. COMPORTEMENT BIOMECANIQUE DES

PROTHESES SUPRA-IMPLANTAIRES PARTIELLES

Dans le cas des restaurati ons supra-implantaires partielles, il s' agit de réali ser une

reconstruction capable de réduire l'intensité des contraintes transmises à l'os et de

favoriser les contraintes en compress ion. Le sujet cie ce paragraphe est de présenter les

résultats issus de simulations informatiques ou expérimentales, puis cie les compare r

avec les résul tats d ' études cliniques rétrospectives .
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IV.I Prothèse implanto-portée

Le modèle étudié dans les simulations suivantes est celui d 'un édenteme nt mandibulaire

terminal. Ce modèle num érique es t le plus représenté dans les ex périences numériques

pour trois rai sons : il s'agit de l' édent ement le plu s fréquent , l' environnement

anatomique es t facil e à représenter , et comme pour tout édenteme nt terminal

l' implantolog ie est la seule alterna tive à la prothèse amovible.

La deuxième prém olaire et les deux molaires absentes sont remplacées par une

reconstitution supra-implantaire de troi s un ités. Différents paramètres peuvent être

testées pour évaluer leur influ ence sur la transmi ssion des forces à l' os périimplantaire.

IV.i .i Type de restauratiol165

L'édenteme nt mandibulaire terminal peut -être compensé par la mise en place de

d'implants se lon trois modalit és distinctes :

Ml: 3 couronnes jumelées avec 3 implant s suppo rts

M2 : 2 couro nnes jumelées prolongées par une extens ion distal e

M3 : 2 couro nnes reliées par une travée intermédi ai re
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Fig 5. Diagramme mont rant l'intensité des contra intes (Mpa) au niveau de l' os cortica l

sous des forces ax iales AX , ves tibulo- lingua les BL et mésio-distales MD appliquées au

centre de chaque couronne.

On con state que les contraintes transmises à l'os cortical son t ma ximales pour des

forces à direction vestibulo-Iing ua le et minim ales pour des fo rces ax ia les . Cette

expérience permet de distinguer deu x comportements biomécaniques distincts en

termes d'intensi té et de réparti tion des contraintes :

• MI et M3 ont le même comporteme nt mécanique : tous les implants suppo rts

sont sollicités. Sous des forc es horizontales l' os cortical situé du côté de la force

occlusale est so llicité en traction, l'os cor tica l situé du côté opposé est sollicité

en co mpress ion. Sous des forces axiales l' os cortica l es t so llicité en compress ion

à l' extrémité de l' implant , en tract ion sur les faces latérales. La di fférence entre

M I et M3 n' app araît que pour les forces ves tibulo lingua les (ratio M I :M3 de

1,6).

• Sur M2, les contra intes sont concentrées sur l'implant le plu s distal, les valeurs

sont 1,5 à 3 fois supérieure que sur MI et atte ignent des va leurs pouvant induire

une réso rption.
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Fig.6 Sché ma montrant la répartition des co ntra intes sur l' os co rtical avec la

configuration Ml sous des co ntra intes vestibulolingua les (à ga uche) et

mésiodi stales (au milieu ) pui s sur l' os spong ieux sous des co ntraintes ax iales (à

droite).

On note qu e les val eurs enregistrées sur l'os cortica l sont très supérieures à cell es

enregistrées sur l'os spo ng ieux .

Ml et M3 :

Se lon cett e ex périence, les recon stitutions supra-implantaire de trois unités en secteur

postéri eur peuvent être supportées par deux implants avec une travée intermédiaire,

placer un troisi èm e implant n 'apport e un bénéfice qu e lorsqu e les forc es hori zontales

sont prédominant es. Dan s une étude similaire33 (pro thèse supra-implanta ire de trois

éléme nts en sec teur postérieur), différentes configurations sont testées se lon le nombre

d 'implants supports (tro is co uro nnes jumelées ou une prothèse avec une travée

intermédi air e) et leur dimension . Les implants de large diam ètre permett ent de réduire

les contraintes de tension et de co mpress ion transmises à l'os. En co ntre partie

augmenter, la lon gueur au-de là de 10 mm n 'apport e pa s de bénéfi ce sur la répartition

des co ntra intes .

Ce tte étude confirme qu 'une reconstitution supra- implantaire de trois unités réalisées en

secteur postéri eur avec deux implants supports es t une reconstitution fiable en l'absence

de parafonction , si les implants supports ont les dimensions requises: 4, 1 x 8mm au

mmunum,
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Ces résultats rejo ignent la règle suivante." : le nombre idéal d'im plant N es t en rapport

avec le nombre de racines ou d'unité radicul air e UR à remplacer (N es t le nombre

d'implant standard, les implants larges corresponde nt à deux imp lant s standa rds , les

molaires supérieures ou inféri eures représent ent deux UR).

• N doit être égal à UR lorsqu e N<3

• N peut être inférieur ou éga l à UR lorsque N>3

M2 : Les reconsti tuti ons fixes parti elles supra-imp lanta ires avec des extens ions distales

M2 sont des reconstitutions à risque selon cette simulation numérique. L'extens ion

crée un bra s de levier qui s 'aj oute au phénomène de rotation. Mai s ce résultat doit être

confronté aux résultats d 'études cliniques. En effet di fférent es études 60 prouvent que les

ex tensions mésiales et distales sont env isageables . Un suivi à 7 ans de 38 pat ient s

porteurs de proth èses plurales avec des extensions met en év idence que :

• Les reconstitutions sont fiabl es à moyen term e: le taux de survie à 7 ans des

impl ant s supports de reconstitutions supra- implantai res avec extensions (97 %),

et sans extension (98 %) es t comparable. Cependa nt, on observe une réso rption

majorée sur l'implant le plus proche de l' ext ension ce qui perm et de penser que

le pronostic à lon g term e de ces recon stitution s est moins favorables .

• La longueur de l' extension distale doit rester inférieure à 6 mm . To utes les

comp lications intervienn ent chez des patien ts port eurs de reconstitution s avec

une extens ion de 6,25 mm .

• Dans cett e mêm e étude la nature de l'arcade antagoni ste (pro thèse fixe , arcade

naturelle ou prothèse supra-implanta ire) ne semble pas être un facteur

déterminant. La notion théorique selon laqu elle la présence de récepteurs

parodontaux est nécessaire en antagoniste pour assure r la pérennité d 'une

reconstitution supra- implantaire, n ' est pas confirmée.
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IV.1.2 Localisation et longueur des implants"

Cinq sim ulations sont effectuées se lon la distance qui sépare l'i mplant mésial de la

première prémo laire: 3 mm (modèle A) , 5 mm (modèle B), 7 mm (modè le C), 9 mm

(modèle D), et Il mm (mo dèle E) . Deux séries de simulat ions sont effectuée avec un

implant mésial de 10 mm pui s de 12 mm de long. L' implant distal , en place de la

deuxième molaire, a une longueur et une positi on constante .
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Fig. 7 Ce graphique montre les contraintes (MPa) sur les différents modèles, à ga uche

lorsque seule la couro nne de la deux ième molaires est soumise aux forc es , à droite

lorsqu e les trois couro nnes sont sou mises aux forces. Le ca rré représente l'implant

distal, le cercle représent e l'implant mésial.
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Les contraintes enregistrées au niveau de l'os cortica l mettent en év ide nce deux

comporteme nts biom écani ques différents: lorsque l'implant mésial est placé dans les 7

mm qui le séparent de la premi ère prémolaire les contra intes enregistrées sont

minimales, ce qui correspo nd à la configura tion d 'une proth èse con ventionnell e à pont.

Sur une prothèse fixe avec une extension mésiale (distance de 9 et Il mm ), les

contra intes sont multipliées par deu x, et peuve nt induire une résorption sur l' os cortica l.

On observe égaleme nt qu ' augment er la longueur de l'implant ne permet pas de

compenser les effets néfast es de l' extension. Cependant lorsqu e les forces sont

uniquem ent exercées sur la couro nne distale la situation de l'implant mésial ne modifie

pas la transmission des contra intes .

Selon cette expérience :

• une extension mésiale de Il mm au maximum est réali sabl e à conditions qu e les

co ntacts occ1usaux soient exercés sur la couro nne distale. Une surveillance

réguli ère de l'implant mésial es t nécessaire (lorsqu ' elle intervient , la résorption

débute au niv eau cervical de l'implant mésial). Ce résultat rejoint le princip e

appliqué en prothèse sur denture naturelle où lorsqu 'une extension es t réal isée

elle ne do it pas subir de co ntac ts dynamiques.

• augme nter la longueur de l'implant ne permet pas de rédui re les contra intes .

IV,I.3 Comparaison entre le pla cement d'implant court ou
la réalisation d'une extension 2

Différentes configurations sont testées selon le nombre et la longueur des implants :

• co uronnes jumelées, trois im plants L : 6 mm , 10 mm , 10 mm/ 8 mm , 10 mm , 10

mm/ 8 mm , 10 mm, 6 mm/ 8 mm , 10 mm, 8 mm .

• extens ion distale, deux implant s L : 10 mm

• extensi on mésiale, deux impl ants L : 10 mm

Les contraintes en tension et en comp ress ion sub ies par l' os cort ica l sont plus

imp ortantes pour les reconstituti ons avec des extens ions. Pour les reconstitution s avec

une extens ion mésiale, les contraintes sont proch es des valeurs de résistance à la
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rupture, les con tra intes dépassent les va leurs de résistance à la rupture dans les

reconstitution s avec une extens ion distale. D' après l' auteur de cette analyse les

reconstitution s parti elles avec une extens ion distale sont formellem ent contre indiquées.

Le placem ent d 'implant court perm et de diminuer les contraintes tran smi ses à l' os

env ironnant en comparaison des extens ions. Lorsque la hauteur d 'os est réduite, les

imp lants courts de 6 mm combinés avec des impl ant s standard sont une alternative

fiable aux ex tensions mésiales et distales.

Concernant les extens ions, la conclusion de ce paragraphe est que les extens ions

mésiales sont env isageables : en l' absenc e d' aut res facteurs de risques et avec une

longueur réduite (11 mm maximum), le taux de succès à moyen terme est équivalent

aux reconstitutions conventionnelles. A long terme une extension distale induit une

résorption sur l'implant le plus proche de l' extension et n' est pas une réhabilitation

fiable . Chaque fois que cela est possible le placem ent d 'un implant court doit être

préféré à une extension.

[V.1A Positionnement en tripode ou implant de large
diamètre 3

n°1 : 4,1 x lamm

n°2 : 3,75 x 1amm

n03 : 4,1 x 8 mm

n04 : 3,75 x 8 mm

n05 : 3,75 x la mm

n06 : 3,75 x l Ü mm

n07 : 3,75 x l Omm

couro nnes unit aires, impl ants alignés :

couro nnes jumelées, implant centra l décalé en lingual

couronnes j ume lées , implant cen tra l décalé en vestibulaire

Trois implant s supports sont placés, cinq configurations sont tes tées se lon la pos ition et

les dim ensions des impl ants:

• couro nnes jumelées, implants alignés:

•

•
•
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Fig. 8 Schéma montrant les contra intes de tensions sur l'os cortica l se lon les di fférent es

configura tions . Les zones rouges corres pondent à des niveau x élevés de contra inte, les

zones bleues à des niveaux faibles .

Disposition des implants en tripode (3,75x 1Omm)

Trois implant s de 3,75x 10 alignés et trois couronnes unit air es à gauche , avec trois

impl ant s 4, 1x 10 et trois couronnes jumelées à droit e.

On note que l' os co rtica l est so llicité en tension sur le ve rsant vestibulaire et en

co mpress ion sur le versa nt opposé . L' intens ité des co ntraintes met en év ide nce :

• Des val eurs ma ximales pour la configura tion nOS ,

• Des valeurs élevées pour les configura tions n06 et n07.

• Des va leurs minimales pour la co nfigurat ion n° 1

Ce tte expérience prou ve qu 'augment er le diam ètre perme t de réduire les contraintes.

Ces résultats s 'expliquent grâce à cieux phénomènes : les implant s de large diam ètre

présent ent une plus grande surface disponible pour l' ostéointég ration, et par leur masse

supérieure ils résistent mieux aux phénomènes de flexion. Ces notions sont en accord
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avec une aut re étude réa lisée sur le modèle numérique d' une reconstituti on supra

impl ant aire de trois unités6
: cette étude prou ve que placer un impl ant de large diam ètre

diminue les contraintes exercées sur la vis de pili er par rapp ort aux implants standards

en trip ode.

Il apparaît donc que lorsque le volume osseux est suffi sant, augmenter le diamètre des

implants permet de réduire l'intensité des contraintes sur l'os cortical et les composants

implant aires. Cette configuration est plus bénéfique que le placement d 'implant

standards en tripode.

IV.l.5 Rôle de l'inclinaison des implants J

L'anatomie du proc ès alvéolaire résiduel sur le sec teur postéri eur mandibulaire impose

souve nt le placement des implant s avec un axe incliné. L' influence de l'inclinaison

ves tibulo- linguale des implant s est étudiée à travers le mêm e modèle num érique que

précéde mme nt. L'analyse montre que les contraintes enregistrées sur l' os cervical

augme ntent avec l'i nclinaison des implant s supports. Sur une reco nstitution de trois

unit és avec deux impl ants supports (co nfigura tion ave c une extension et co nfig uration

avec une travée interm édi aire), lorsqu e l'inclinaison des implant s est marquée les

valeurs de contraintes enregistrées dépassent les va leurs de rés istance de l' os.

La conclus ion est que lorsqu e l'inclinaison des implants (environ plu s de 10°) est

suraj outée à un autre facteur de risque il es t nécessair e de placer un implant pour

chaqu e dent absente.

IV. l .6 Hauteur de la structure prothétique, disposition des
implants et direction des forces 66

Une analyse en élément finie compare l'influence des paramètres suiva nts sur la

réduction des contra intes transmises à l'os corti cal: la haut eur de la reco nstitution

prothétique, la disposition des impl ant s et l'orient ation des forces occlusa les . Le modèle
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numériqu e simule une reconstitu tion supra-implantaire de trois éléments avec trois

implants supports.

Paramètres testés :

• Configuration alignée ou en tripode: Implant central décalé en vestibulaire de

1,5 mm, puis de 3 mm

• Hauteur prothétiqu e de 6 et de 12 mm

• Force occlusale verticale ou oblique (augmentée jusqu ' à 60° par intervall e de

15°)

Les contraintes minimales sont enregis trées avec des forces verticales appliquées sur

une prothèse de 6 mm supportée par des implants alignés. Cette étude prouve que le

principal paramètre dans la transmission des contraintes sur l'o s cortical est

l'orientation des forces occlusales. L' inclinaison des forc es occlusales accentu e les

contraintes sur l'o s cortical, le placement des implants en tripod e et la réduction de la

hauteur prothétique diminuent les contraintes mais ne permettent pas de compenser

cette augmentation en totalité. Par ordre d'importance on peut donc classer ces

paramètres de la façon suivante : 1) l' orientation des forces occlusa les 2) La

configuration en tripode 3) la hauteur de la suprastructure.

En conclusion de ce chapitre sur le rôle de la configuration des implants dan s la

transmission des cont raintes, les paramètres les plus importants sur lesquels le clini cien

peut agir sont le nombre d'implant et l'an atomi e occlu sale. Positionner un implant par

dent manquante et diminuer l'inclinaison cuspidienne réduisent fortement les

contraintes. Le placement d'implants de large diamètre (plus favorable que la

configuration en tripod e) et la réduction de la hauteur de la suprastructure sont

éga lement bénéfiqu es mais ont une incidence moins marquée sur les contraintes.

25



IV.2 Prothèse implanto-dento-portée

IV.2.1 Simulation numérique

Une prothèse implant o-dent o-p ort ée avec la première prém olaire et un implant en place

de la première mo laire est modéli sée29
. Les contraintes app liqu ées en intensit é et en

durée sont des contraint es statiques. Elles simulent des contraintes phy sio logiques et

des contraintes pathologiques (brux isme). La simulation montre que la durée

d ' application des contra intes a plu s d 'importanc e que l'intensité des contraintes du fait

du comportem ent visco-élastique du parodonte. En effet, sous des contraintes

prolongées la dent s'enfonce dans le parodonte, la connexion avec une dent naturelle se

comporte alors comme une extension. Dans ce cas les contraintes sur le pili er

impl antaire sont proportionnelles à la mobi lité du pili er dent aire et à la longueur de la

travée. Sous des cont raintes physiolo giques (courtes durées), le parodonte ne se

déforme pas, la dent se comporte comme un ancrage rigide : les contraintes sont

partagées entre le pilier dent aire et le pili er implantaire.

\ "1111 .\th ... ,

~ I ' l · \ '

' :mm:!

Fig. 9 Répartition des co ntraintes sur l' os périimplantaire lorsqu e les forces sont

app liquées penda nt 10 secondes .
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Fig. 10 Répartition des co ntra intes sur l' os péri implantaire lor sque les forces sont

appliquées pendant 5 millisecondes.

Une étude in vitro met en év ide nce qu e la connexion d 'une dent avec un pili er

implant air e soume t l 'implant a des co ntraintes de flexion'". Ce tte même étude

recommande l' utilisation d 'implant du sys tème bran emark. Se lon Renouard, les

implants cour ts par leur flexibilité peuvent absorber ces contraintes. Cette étude

numérique prouve qu e, sauf contre indications habituelles (parafonction, pathologie

parodontale) les reconstitutions imp lanto-dento-port ées sont env isageables . Ce résultat

es t confirmé par de nombreuses étude s cliniques rétrospectives :

IV.2.2 Etudes cliniques

23 pati ent s avec un éde nteme nt bilatéral terminal mandibulair e et une arca de maxill air e

co mplète sont réhabilités52,3o. Une prothèse fix e impl ant o-portée avec 2 implant s

supports (type 1) sur un sec teur et une prothèse implanto-d ento-port ée avec un pili er

implantaire et un pilier dentaire (type II) sur le secteur controlatéra l so nt po sées. Sur les

prothèses implant o-d ento-portées la co nnex ion avec la dent terminale es t assurée par un

attacheme nt doté d 'une vis en or. Ce t attacheme nt permet la dép ose de la

suprastruc ture et le contrô le des pili ers. Le tau x de surv ie à 5 ans, des prothèses (type 1

= 83%, type II = 91%) et des implant s (typ e 1 : 89 , 1%, typ e 11 : 91 ,3%) est comparable

pour les deux types de recon stitution s. Cependant le nombre de pati ent inclus dan s ce tte

étude ne perme t pas d ' affirmer qu e les deu x types de reconstitutions so nt aussi fia bles .
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Dans une méta-analyse des études cliniques sur les prothèses implanto-dent o-p ortées à

5 et 10 ans'", le taux de surv ie est de 94.1% à 5 ans et 77.8% à 10 ans. Le taux de

su rv ie à long terme des prothèses implanto-d cnto-port ée est donc inféri eur au x

reconst ructions implante-portées. La complication la plu s fréqu ente est l'intrusion

du pilier dentaire (5,2% à 5 ans) . Dan s la grande majorité des cas cette intrusion est

retrouvée sur les prothèses implanto-dento -portée avec une connexion non rigide.

Bragger' i' présente un résultat similaire: le taux d' échec à 10 ans est de 31,8% (6,1%

pour les reconstitutions implanto-portées). La majorité des complica tions et des échecs

rencontrés sont en rapport avec une per te d e rétention sur le pilier dentaire qui

occasionne ensuite une carie. Ces descellement s surv iennent sur des dents dévitalisées

et restaurées par un faux moignon. De même Block 14 met en évid ence que toutes les

complications rencontrées dans les 4 ans apparaissent sur des pili ers dentaires

dévitalisées et reconstituées avec un ancrage , aucun échec n' est rencontré sur les pili ers

naturels.

Les prothèses implanto-dento-portées (3 éléments avec la premi ère prémolaire comme

support) sont des reconstitutions envisageables, le taux de survie à court terme est équivalent

à celui des prothèses impl antoportées.

A long terme ces reconstitutions demand ent une surveillance accrue (risque d 'intrusion). Si

une telle restauration est envisagée il faut:

• Concevoir une connexion rigid e entre les deux piliers (armature monobloc)

• Eviter les dents reconstituées par un faux moi gnon coulé. Elles ne se comportent pas

de la même façon du point de vue biomécanique qu 'un pili er naturel et ne constituent

pas un pili er adéquat pour une reconstitution implanto-dento-portée. Si elle est

nécessaire la reconstitution par technique coll ée et tenon carbone semble plus logique.
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v. COMPORTEMENT BIOMECANIQUE DES

PROTHESES SUPRA-IMPLANTAIRES COMPLETES
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V.l Prothèse sur pilotis

Le protocole des prothèses sur piloti s est la premi ère solution implantaire proposée par

Branem ark. Les implant s sont placés à la mandibule en avant des foramina, au

maxillaire en ava nt des sinus maxillaire. Se lon les conditions anatomiques , 4 ou 6

implants sont placés. Le proto cole es t en deux temps avec une mise en fonction à 3-4

moi s pour la mandibule, à 5-8 moi s pour le ma xillaire. La suprastructure est une

armature transv issée en alliage précieux, recouverte par une résine acry lique . Ce

protocole initi alem ent proposé par Branem ark a largem ent fait ses preuves: le taux de

survie à 10 ans des implants et des prothèses est supérieur à 90'Yo et constitue le

traitement de référence4
•
17

•

Au maxill aire cette solution n'est plu s proposée car elle occasionne des troubles de la

phonation ; à la mandibule le protocole a fait l' obj et d 'évolution concernant le délai de

mise en charge et le nombre d'implant. Sur le plan mécanique le comportem ent de ces

prothèses es t en rapport avec l'existence d 'une extens ion di stale.

v.t .i Extension

Une ana lyse numérique71 est effectuée pour établir la forme d' extension la plu s

résistante aux forces occlusa les . L'extens ion est soumises à des forces uni -axiales de

200N au maximum dont le point d ' application se situe à l' extrémité de l' extension. Les

va leurs de rés istance utili sées corres pondent à des alliages Co/C r ou à des alliages

précieux à haute teneur en cuivre.

Différentes ex tens ions sont testées se lon :

• le pro fil de l' extension en I, en L en demi-cercle ouvert ou fermé qui déterm ine

le volume de ce lle-ci,

• la forme rectili gne ou courbe,

• la longueur.
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Fig. Il Schéma montrant les différentes extensions disponibles

Section transversale Volume mm:'

L 383

Demi-cercle 255

1 145

Demi-cercle creux 11 2

La rigidité est corrélée au volume de matériau . Il app araît que les extensions les plu s

rigides sont les plus volumineuses . Pour un même profil les form es courbes sont plus

rigides que les formes rectili gnes. Cette analyse prouve que le profil en L avec une

forme courb e constitue la forme d 'extension la plu s résistante à la déformation.
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Fig. 12 Le schéma ci-dessus représente les contraintes subies par une extension en L

selon la longueur et le poin t d ' appli cation des forces (centré « centre » ou excentré

« edge » par rapport à l'axe de l' extension ).

Il apparaît que sur une extension de 26 et 22 mm une rupture peut apparaître pour

des forc es occlusales ph ysiolo giques. Une étude clinique?' complète ces donn ées: au­

delà de 15 mm en extension, les reconstitutions sur piloti s présentent un taux de sur vie

significativement plus faible.

Le profil le plus résistant des extensions distales est un profil en L avec une longueur de

15mm. Le réglage occlusal doit placer les contacts au centre de l'extension.
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V.l. 2 Nombre d'implant support

Lorsqu e dans l' étude précédemment cit ée.", le taux de survie des prothèses avec 4 et 6

implants supports sont comparés, il apparaît qu 'il n'y a pas de différenc e

statistiquement significative entre les deux groupes après la ans, à condition d'utiliser

des impl ant s de la mm de long. D 'après l'auteur, la notion selon laqu elle les

contraintes supportées par chaque impl ant sont moindre si les implants sont plus

nombreux n'est pas vérifiée par l'expérience. Le placement de quatre implants

comme support d 'une prothèse fixe est donc une solution fiabl e. Par contre, lorsque la

longueur choisie est 7mm il est préférable de placer 5 à 6 implants.

Selon cette étude une reconstitution supra-implantaire fix e complète peut -être soutenue

par quatre implants longs. La longueur des extensions ne doit pas dépasser les 15mm.

V. 1.3 Mise en charge immédiate

Le sys tème Br ânem ark décrit à l'ori gine es t une technique en deux temps : l'implant es t

laissé en position sous pério stée durant une période de cicatrisat ion osseuse initiale de 4

mois à la mandibule, avant la mise en charge fon ctionnelle. Cette technique en deux

temps a largem ent fait ses preuv es et bénéficie d'un important recul clinique. Di fférents

travaux ont permis le raccourcissem ent des délai s de mise en charge avec une mise en

charge précoce , puis immédi ate.

Une des premières approches proposées à con sister à connec ter les pili ers de

cicatrisation le jour de la mise en place des implants, les implants sont mis en charge

mais ne sont pas mis en fonction . Plusieurs études cliniques24
, ' 1.22 prouvent qu e les

résultats obtenus avec cette technique sont équiva lents à la technique en deux temps.

D 'autres études62
,57 ont ensuite prouvées qu e la mi se en charge foncti onnelle immédi ate

donne les mêm es résultats que le protocole en deux temps.

L'analyse de la mobilité des impl ant s par fréquence de résonance28
,63, montre que, à la

mandibule, il n'existe aucune variation signific ative entre le moment de la pos e, à 4

mois et après 1 an de mise en fonction . Par contre au maxillaire, l ' ostéointégration d'un

implant es t meill eure apr ès une phase de cicatrisation sous périostée de 6 moi s.
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Il apparaît donc que la mise en charge immédiate des implants dans la région

symphysaire est un protocole fiable à conditions d 'immobiliser les implants pendant la

phase d'ostéointégration. Cette approche nécessite d'éliminer les contraintes

incontrôlées en fixant une construction rigide sur les implants dès leur mise en place ; la

prothèse doit assurer une contention des implants.

Le protocole de mise en charge immédiate repose sur une stabilité primair e des

implants grâce à deux conditions:

• la contention des implants pendant la période des 3 premiers moi s

• le positionnement des implants dans un os d 'importante densité (os

symphysair e).

V. 1A Le protocole Br ânemark Novum ®

La méthode dite du Brânemark Novum® Same Day Teeth l 6 propose la mise charge

immédiate des implants par la prothèse définitive le jour de la chirurgie. Le trait ement

chirurgical et prothétique d'un édentement complet mandibulaire est réalisé en un seul

jour. Trois implants supports sont placés dans la région interforaminale dans une

position déterminée par l'nrrnuture préusinée. Tous les éléments sont préusinés en

titane, seules les dent s prothétiques sont positionnées au laboratoire. Le système

comprend trois étages:

• l'armature supérieure: tran svissée sur l'armature inférieure, elle sert de support

aux dents prothétiques,

• l' armature inférieure : elle sert de barre de solidarisation entre les implants et de

support à l'armature supérieure . Elle est arciforme et présente une section

rectangulaire aux bords inféri eurs arrondis .

• les implants associés à un système de guide et de gabarit
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1) Phase préop ératoire une seule forme d'arm atu re est disponible, il faut donc s'assure r

que sa forme s'insc rit dans ce lle de la mand ibul e ou que des correc tions permettent de

ménager l' espace disponible à cette arm ature.

• Bilan prothétique : une armature est superposée à l'arcade dent aire du patie nt, à

part ir d 'une empreinte, de la prothèse adjointe ou du montage de dent s sur cire.

• Bilan rad iographique conventionne l avec une radiographie panoramique, et une

téléradiographie de profil pour évaluer l'espace osseux disponible entre les 2

trous mentonniers et les dimensions implantaires. Une incidenc e occlusale

montre la courbure mandibulaire.

• Bilan impl ant o-prothétique : un montage sur articulateur du modèle ma xillaire et

du projet prothétique mandibulaire détermine la classe d ' An gle, la dimension

vertica le d ' occlusion et la courbe de Spee . L'armature prothétique ne pouvant

être décalée par rapport aux implants, les classes II marquées constituent une

contre- indica tion. Seules les classes 1 et III peuvent être tra itées par la technique

du Brânemark Novum®. La hauteur cumulée de l'armature supé rieure,

infé rieure et de la parti e supra-osseuse des fixtures es t de 14,5 mm, une

dimension verticale trop basse ne perm et pas de réali ser une prothèse dans de

bonnes conditions . Deux options sont possibl es dans ce cas : augment er la DYO

ou diminuer chirurgicalem ent la crête osseuse au moment de la pose des

implants. Une co urbe de Spee inversée, suite à des ég ress ions nécessitent une

correc tion ava nt le traitem ent.

2) Phases chir urg icale

Détermination de la position de l' implant médi an: le forage est effectué dans le

même plan sagitta l que le point de symét rie grâce à l'Ind icate ur de d ir ection

Brânerna rk'Tlvl 2/3 . Cet indi cateur perm et de vérifie r l'ori ent ation co rrecte par rapp or t

aux dent s supé rieures en dem and ant au patient de ferme r la bouche à la DYO

prédéfini e. Le premi er gabarit ou gabarit guide, maintenu en son mili eu par

l'indicat eur de direction , perm et de visualiser l'emplacem ent des deu x impl ant s distaux

et d'évaluer les rapports qui existent ave c les trou s mentonniers. S'il existe un risque de

lésion des nerfs dentaires, le point de trépanation osseux est déplacé vestibulairem ent.
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Lorsque la positi on de l'implant médian est fixée le foret es t utilisé sur toute la haut eur

osseuse disponible suivant l'axe passant par la papille rétro -incisive. La mise en place

de l'implant médi an est la clef de voû te de toute l'int erventi on , une fois cet implant

installé, les différent s ga barits et guides déterminent la positi on des deux autres.

Régularisation osseuse: la réduction osseuse doit ménager l' espace correspondant à

l' armature dan s le sens ve rtical et hori zontal: une plate-forme osseuse d'une largeur de

7 mm autour du point de trépanation de l'implant médi an est requise et la distance entre

les inci sives ma xillaires et la crête alv éolaire mandibulaire doit être de 20 mm .

L'indicat eur de direction ne doit pas interférer ave c les dents, le gabarit maintenu

parallè lement au plan frontal , doit appuye r uniformément sur le plateau osseux .

Mise en place des implants

L'armature inférieure est mise en place : le positionnem ent correc t de l'arm ature,

sans interp osition de la genc ive, es t vérifié, pui s les vis sont se rrées à la clef manu elle

progressi vement , le serrage doit aboutir à un écrase me nt uniforme des rond elle s de

téflon. L'épaulem ent supérieur des fixtures s'écrase alors légèrem ent , garantissa nt ains i

une adaptation passive de l'arm ature sur les 3 pili ers impl ant aires.

3) Phases prothétiques

L'armature supé rieure es t fixée sur une réplique de l'armature inféri eure le tout est

monté en articulateur. Les dents prothétiques sont montées sur l'arm ature supérieure à la

cire, le montage es t essayé en bouche. Si le montage es t validé , les dent s prothétiques

sont repo sitionnées avec une clef en silicone et fixées sur l'armature supérieure avec cie

la résine polymérisée sous pression . Il n ' y a pas de mise en moufl e pour év iter tout

risqu e de cléformation cie l'armature.

4) Finition

La prothèse est mise en place sur la barre inférieure par les 4 vis cie prothèse en titane

ser rées jusqu'à un couple de 45 Nc m.
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Dans une étude.", 95 patient s ont été traités selon cette méthode par la pose de 285

implants (majoritairement posés dans des sites osse ux de type 1 ou 2). Les impl ants

utili sés sont cie large cli amètre (4,5 ou 5 mm en majorité). Les résultats révèlent 18

échecs implantaires, ce qui se traduit par cles taux de succès cie 95 % à un an et 93,3 % à

3 ans. Une seule prothèse a dû être finalement rempl acée par un briclge vissé

conventionnel sur armature coulée en métal précieux (taux cie succès prothétique cie

99 %). La perte osse use marginal e s'est avérée similaire à ce lle constatée clans la

technique conventionnelle (en cieux temps) .

La méthocle dite du Br ânemark Novum® Same Day Teeth perm et un taux de succ ès

équivalent à celui cie la méthode conventionnelle sans imposer au patient les quatre

mois d 'attente avant la mise en place de la prothèse.
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1) Vue d'ensemble implant et armature

3) Armature supérieure

6) Situation et axe de l'irnrîlant médian, évaluation

de l' espace prothétique

2) armature infér ieure

4) Superposition dess in de l'armature et le profil de

la symphyse mandibulaire

7) Prévisualisation de l'emplacement des implants

distaux avec le gabarit guide

8) Gabarit d'évaluation

régularisation

en place avant
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10) Utilisation du gabarit de positionnement



II ) Implant médian en place

13) Les 3 implants en place

16) Armature inférieure en place

18) Montage de l'armature supérieure
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12) Gabarit en V

15) Aménagement de l' espace sous les extensions

distales

17) Armature supérieure en place

19) Prothèse d'usage en bouche



Les avantages de ce protocole sont de diminu er les séq uences clin iqu es, de supprime r

les manipul at ions potentiellement génératrices d'e rreurs (empreintes , techniques de

coulée) et d'ut iliser à l' excepti on des dent s et de la résine de maquillage, que des

composa nts proth étiques préfabriqués assurant un niveau élevé de précision et de

re productibilité. La diminution des coûts pourra it favori ser son application à un plu s

grand nombre de pat ients. L'utilisat ion de gabarits en titane comme guide de forage

élimine toute approximation dans l'i nsertion des implant s. De plus l' éch ec implantaire

n'implique pas un échec prothétique dans ce concept, pu isqu 'un nouvel implant

peut être replacé en utilisant le gabarit chirurgical, permettant de réutiliser la

prothèse d 'usage.

L'inconvénient majeur de cette technique es t qu ' elle repo se sur la mise en place d 'une

prothèse avec une armature préusinée aux dimensions standards. Ce concept ne

s'adresse donc pas à tous les patients et chez les patients adéquats, il impose

d'adapter la forme de la crête osseuse à l'armature. Certains auteurs ont donc

modifié le protocole Branemark Novum® et proposent d ' effectu er la mi se en charge

immédiate avec une prothèse provisoire réali sée avant la pose des implants: la prothèse

proviso ire est fabriquée d'après le montage en art iculateur de modèles de travail sur

lesqu els l'emplacem ent des futurs sites impl ant aires est reporté. La prot hèse proviso ire

est rebasée en bouche sur des cy lindres provisoires. Ce protocole est connu sous le nom

de protocole du bridge de Hong-Kong. On peu t penser aujourd' hui que le protocole

Novum a apporté une approche innovante mais que les logiciels spécifiq ues et les

guides chirurg icaux person nalisés constituent une approche plus perform an te ca r ils

perm ettent la mise en charge imm édiate de la prothèse provisoire ou définitive réali sée

sur mesure. (Cf IV.3).

V.2 Les prothèses all-on-four

Le pro toco le pour placer des reco nstit utions fixes complètes types céramo-métalliq ues

supra-implanta il'es cons iste nt à utili ser un nom bre d ' implant impor tant (entre 6 et 8) en

respect ant un paralléli sme entre l' axe des impl ant s et l' axe des forces . Ce tte approc he

semble logique mais le posit ionn ement d 'implant s dans les zones postérieures se heurte
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souvent à des obstac les anatomiques . Une mandibule avec une form e ovale est une

situation favorab le au place ment d 'implant dans la région symphysaire : les fora mina

mentonniers généraleme nt placés en situation postérieures autorisent des extens ions

courtes et la courbure de la base osseuse perm et de positionner les impl ants selon un arc

de cercle. Au contraire sur une mandibule rectangulaire les foraminas sont plus souve nt

dans une situation antérieure et la région symphysaire impose un aligneme nt des

implants. De plus il arrive que sur son trajet, le canal dentaire effectue une boucle

antér ieure en ava nt du foramen mentonni er. Au max illaire ces problèmes se posent

lorsqu e les sinus sont très vo lumineux ou qu 'il ex iste une importante résorpti on . Les

solutions habituellement proposées pour év iter ces obstacles anatomiques sont:

• so lutions chirurg ica les : déplacement anatomiques , greffes autogè nes avec les

risques de paresthésie et d ' échec que cela implique.

• positi onn ement d 'implant court. Hors les implant s courts sont associés à un taux

de succès plus faible dan s le cas des reconsti tuti ons corn plètes'" .

• extens ion plu s longue mais au-de là de 15 mm le taux d'échec augmente (Cf

V. l. I)

-~=--.

Fig 13 : exemple de deux formes extrêmes de mand ibule. A gauche une mandibule

ova le, les foramen mentonni ers sont sur la parti e médiane du corps mandibulaire. A

droite une mandibule rectangulaire, les foramen mentonniers sont sur la parti e

antér ieure du corps mandibulaire.
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V.2.] Les implants inclinés

La solution proposée repose sur le placement d'un implant long et incliné comme

ancrage post érieur'": Cette configuration permet d'éviter les obstacles anatomiques et

d'obtenir un ancrage bi-cortical (paroi du sinus ou paroi du canal dentaire) pour une

stabilité primaire accrue. L' inclinaison d'implant dans la région maxillaire peut se faire

de deux manières: l'implant suit la paroi postérieure du sinus et engage la fissure

ptérygomaxillaire, il est incliné mésialement. Il est également possible de placer un

implant le long de la paroi antérieure du sinus, il engage la paroi intersinuso-nasale et

est incliné distalement. A la mandibule l'implant suit la paroi du canal dentaire si celui­

ci effectue une courbe antérieure.

1
Il i'

- _-. - - ,- - --~

Fig. 14 Implants inclinés et non inclinés. L'inclinaison entre 25 et 30° permet de placer

des implants plus longs dans des zones d'im portante densité osseuse.

L'o bstacle à l'utilisation d'impl ant incliné est la création d'un important bras de levier

qui induirait une résorption sur l'os. Mais les analyses expérimentales, numériques et

cliniques diminuent l'im portance de ce phénomène. Il est prouvé que l' inclinaison d'un

implant unitaire induit effectivement une résorption osseuse par apparition d' un bras de

levie/ O,2I . Mais il apparaît que si l'implant incliné est réuni, par une reconstitution

complète à d'autres implants, ces contraintes sont partagés, le ph énomène de bras de

levier est com pensé par la r igidité de la proth èse':' .

Une étude clinique confirme ce résultat : 66 implants angulés (30 au maxillaire, 36 à la

mandibule) sont placés chez 47 patients. A la mandibul e les implants sont inclinés en
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distal avec une angulation de 25 à 35 degrés, ils suive nt la paroi antérieure du canal

dentaire. Au maxillaire les impl ant s sont inc linés se lon un axe antéropos térieur de 30 à

35 degrés. Le protocole utili sé est en de ux temps avec une mise en fonct ion à tro is mois

à la mandibul e et 6 mo is au maxill air e. Les piliers angulés sont utili sés lorsque

l'inclinaison est supérieure à 30 0
• Les prothèses parti elles ou complètes sont réali sées

en alliage précieux ou en titane reco uve rts de dent en résine acrylique . A 5 ans le taux

de succès des implants inclinés est de 98 111, . Chez un des patients de l' étude, les piliers

impl antaires so nt remplacés par des jauges de contrai ntes dans le but de co mparer les

contraintes enregistrées sur les différent s impl ant s supports. Chez ce patient les

contra intes enregistrées (ax iales et bras de levier) sont les mêmes sur les implants

inclinés et non inclinés. Un modèle numér ique du mêm e cas est réali sé, il ap paraît que

le placem ent d 'implant non incliné augme nte la longueur de l' extension distale, les

contraintes enregistrées sont largem ent supé rieures. L' auteur en conclut que dans le cas

des réhabilitations complètes la position de la partie coron aire de l' implan t est pl us

impor tante que son axe. D 'aut res études cliniques effec tuées dans le cas de maxillaire

fortement résorbés confirme nt ces résultats 10,67,46.

Les implant s longs, placés selon un axe incliné dans des zones d ' os cortica l, cons tituent

un ancrage postérieur fiable dans les recon stitutions fixes complètes. Cett e solution

constitue une alternative plu s simple que les techniques de chirurg ie préimplantaire et

permet la réalisation d' extensions plus courtes.

Rem arque: dans l' étud e clinique citée les aute urs affirment que le place ment

d ' implants inclinés n' est pas une intervention plus comp lexe que le place ment

d 'implant s conve ntionne ls. Cependant aucune précision n' est donn ée sur le type de

guide chirurgica l utilis é, mais on peut penser que la proximité de zones anatomiques

impose un positionnement très précis et l'utilisation de guides chirurgica ux avec des

cylindres de guidage.
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V.2.2 Le protocole ali-on-four

Le protocole all-en-four proposé par Malo P. (Ma 16 Clinic, Lisbonne, Portugal ) est la

réhabilitation des édentements mandibulaire s pa r une pro th èse fixe complète avec une

mise en charge immédiate sur quatre implants supports44
• Le but est de simp lifie r

au maximum le protocole habituel de traitement. Ce protoco le novateur repose sur les

études précédemme nt cités :

• les implant s longs sont incl inés pour les placer dan s un os de forte densité, ce

qui permet une mise en charge immédiate.

• la réunion des implants par une proth èse complète fixe perm et de compenser

l'inclinaison des impl ants et ass ure une contention nécessair e à leur

ostéointégration

1) L' insertion des im plants suit une procédure standard, le couple d 'insertion est au

minimum de 40 Ncm, si nécessaire le site implantaire est sous préparé. La longueur des

impl ant s var ie de 10 à 18 mm , leur diamètre est de 4mm pour les implants postéri eurs, 4

ou 3,75 mm pour les impl ants antérieurs . Les implants son t posés à l'aide du gu ide

chirurgical spécial (CM Guide), conçu par Paul o Ma 16. Ce guide est const itué par une

bande de titane préformée po ur être en relation occl usa le avec la mâchoire antago niste.

Il doit perm ettre de placer les implant s en fonction de l'arcade antago niste . Il est

stabilisé par une tige centrale logée sur l'axe méd ian dan s un puits réali sé avec un foret

de 2 mm. Les deux implant s postéri eurs sont d ' abord placés en ava nt des foramen

mentonni er et éme rgent au niveau des prém olair es, avec une inc lina ison distale de 30°

par rappor t au plan d'occlusio n. Le co in inférieur de l' implant le plu s postérieur est au

niveau osseux.

Les deux implants les plus antérieurs sont ensuite placés de part et d ' autre de la ligne

médiane en suivant la co ncav ité de la symphyse mandibulair e, ils sont donc inclinés

dans le sens ves tibulo- labial.

Les piliers implant aires sont angulés à 17 ou 30° sur les imp lants antér ieurs, à 30° sur

les imp lants postérieurs .
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2) La prothèse immédiate est une prothèse en résine acry lique ren forcée par un

band eau métallique mise en place deux heures après la chirurg ie. Elle es t réali sée

d'après une empreinte implantaire class ique.

3) La prothèse finale de 12 dents est mi se en place 4 à 6 mois après.

Remarque : la description du guide utili sé n'est pas donnée en détail dans l' article cité.

Paulo Mal o a traité 44 pati ents avec un édentement mandibulaire selon cette méthode.

L' arcad e antag oniste est indi fféremment une arcade naturell e, une prothèse amov ible ou

une proth èse fixe. Le taux de surv ie à 3 ans des implants es t de 96,7%, le taux de

résorption osseuse est jugé normal. Il est à noter que chez les 24 premi ers pati ent s

inclus dan s l' étude, des implants sont placés en nourrice pour ass ure r un support de la

prothèse en cas d'échec implantaire.

L 'échantillon de pati ents présenté dans cette étude est trop faibl e pour va lider ce

protocole. Cependant il s ' agit d 'une solution thérapeutique raisonn ée qui permet de

réhabiliter un édenteme nt complet en deux heures après la phase chirurgicale, à un coût

moins élevé que les solutions habituellement proposées.
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1 Rad iographie préopératoire

3 L'axe médian est déterminé avec une

tige de paralléli sme

5 Préparati on du puits d 'ancrage de

l'implant distal avec un foret incli né à 30°

2 Emergence du ner f dent aire inférieu r au

foramen mentonnier

4 Le CM Guide est fixé au niveau de l'axe

médi an

7 L' imp lant MKIII est posé à vitesse lente

et couple élevé
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8 Enfouissement du col implantaire sous

la crête osseuse

10 Vissage du pilier postérieur

Il Vue postopératoire
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9 Pilier MultiUnit 30°. L'axe d ' émergence

des vis de prothèse est vertical

10 Mise en place des piliers antérieurs

12 Cliché pos t opératoire



V.3 L' implantologie assistée par informatique guide
chirurgicaux personnalisés

Derni èrement certains auteurs ont proposés l'utilisation de guides chirurg icaux de

forage couplé avec des logici els d ' aid e au diagnostic (prog ramme

SimP lant/SurgiCase® et SAFE System®). Le guide chirurgical est con stitué d'une

base réali sée par stéréolitho graphie, dotée de cy lindres de guidage et de but é de

profo ndeur. Il es t maintenu par des vis d ' ostéosynthèse et perm et de placer l'implant

dans l' exacte position et profondeur prévue par la planification impl ant aire. Lorsque la

précision du po sitionnement des implants par une technique conventionnelle et par les

guides de forages es t comparée , il apparaît que les guides de forage permettent un

positionnement 4 fois supérieure à ce que l'o n peut obtenir par une techn ique

conven tionnelle (entre 0,41 mm et 0,92 mm de précision avec un guide de forage

contre 3,7 1 mm en technique conventionne lle).

Ce sys tème perm et d ' envisager une chirurg ie minimalement invasive (implant s

transmuqueux) et le placement d 'implants dans des zones anatomiques à risque (zo ne

ptérygoidienne, paroi sinusienne) en toute séc ur ité et avec une grande précision. Ce tte

technique perm et égaleme nt de confectionner la prothèse provisoire ou mêm e définitive

ava nt la mise en place des impl ant s, à partir des données digitali sées. Selon le mêm e

principe le procédé Nobel Guide est un sys tème qui permet de coup ler les données

digitalisées à partir du proj et prothét ique et les données tomodensitométriques

numéri sées. La somme de ces données permet de pro céder à la pos e virtue lle des

implants, de concevoir le guide chirurgica l personnalisé et de préparer préalabl em ent

des prothèses provisoires ou finales par usin age.

Les procédés SAFE System et N obel Guide offrent la possibilité d ' appliquer lors de

l'intervention toutes les décisions prises le jour de la planification implantaire ave c un

haut niveau de précision. Il est envisageable d 'effectuer la mi se en charge immédiate de

la prothèse définitive.
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Fig. 15 Imagerie en 3D avec planification impl antaire grâce au logiciel Procera

Software clinical design®.

Fig. 16 Modélisa tion 3D avec planification proth étique, implantaire et visua lisa tion du

nerf alvéo laire inférieur grâce au logiciel SimPlant/S urgiCase®.
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VI. ADAPTATION DE L'ARMATURE

Toute imprécision d 'adaptation latéral e de l' armature (arma ture non passive) sur les

pili ers induit une contra inte permanente et peut entraîner une complica tion sur les

pièces implantaires ou sur l'interface os-implant. Les précontraintes agiss ent comme un

cofacteur : en l' absence de contra inte occlusa le elles ne sont pas suffisantes pour

entraîner une pert e d 'ostéointégration. En effet des prothèses volontairement inadaptées

et sans contacts occlusaux, placées chez l'animal , n 'induisent pas de perte

d 'ost éoint égration ' v", Tous les impl ant s restent ostéo intégrés pend ant la durée

d ' observation. L'analyse histologique de l' ostéointégration ne révèle pas de di fférence

entre le groupe témoin et le groupe contrô le. Comme le montre une modélisation

num ériquef lorsque précont raint es et contraintes occlusales sont associées, l ' os cortical

de la région cerv ica le subit des valeurs élevées de contraintes pouvant induire une

résorption. Par contre le niveau d'imprécision à partir duquel une armature peut induire

un échec est mal connu : dans la simulation numérique précédemment citées un défaut

d 'adaptation es t modéli sé comme un décalage de 5 0 ~lm entre l' arm ature et le pili er.

Se lon Branemark le niveau d'adaptation des armatures supra-implantaires do it être de

1Oum. Ces défaut s provienn ent de var iations dimensionnelles lors de la chaî ne de

réali sation de la supras tructure .
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VI.1 Empreinte

Lorsque les transferts d ' empreinte sont dépl acés les analogues d'implants placés sur le

modèle de travail ne reproduisent plu s fidèlement la position des implants en bou che.

Pour chac une des techniques d ' empreinte on retrouve deux causes d ' erreur : la

déformation du matériau à empre inte ct une erre ur de rcpositionnement.

Pour les techniques d 'empreint e indirecte ou à ciel ferm é, le repo siti onnem ent des

transfert s est contrô lé avec une loupe binocul air e. Pour les empreintes directes, à ciel

ouvert ou pick-up le risque de déformation du matériau à empreinte existe lors de

l' enregistrem ent de plu sieurs implants non parall èles.

Fig. 17 Empreinte directe d 'implants divergents

avec un sys tème antirotationnel aux parois

ve rticales . Le retrait indu it des contraintes et des

déformations du mat ériau.

Fig. 18 Empreinte directe d 'implants divergents

dotés de leur connexi on. Lorsqu e le sys tème de

co nnex ion es t de dépouille, le retrai t se fait sans

co ntrainte , mêm e si les impl ant s sont très

divergent s.

Les transferts peuve nt également être déplacés lorsque les analog ues sont vissés. Pour

l' éviter il est préconi sé de so lidar iser les transfert s d ' empreinte ava nt le retrai t par une

attelle en résine san s expansion (DURALAY®). Il existe aus si les empreintes typ e
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snap-on où des transferts en plastiques permettent d ' enregistrer la position de piliers

usinés.

Toutes les études montrent que quelque soit la technique d ' empreinte utili sée, des

distorsions existent. Pour les cas simples (implants peu nombreux, axes parallèles), la

technique indirecte ou snap-on peut être utili sée ; pour les cas plus complexes la

technique directe modifiée avec une atte lle en rés ine semble la plus précise. Les

matériaux rigides monophasés (Impregum-ESPE®) permettent de minimiser les

déformations à la désinsertion.

VI.2 Modèle de travail

VI.2.1 Coulée et fractionnement

Une étude in vitro" s'intéresse à la précision des modèles en plâtre, préparés avec trois

systèmes de die différent s, le système Pindex®, le système DVA® avec base plastique

et le sys tème Ko Tray®. Les caractérist iques des modèles sont éva luées non sectionnés,

après sec tion et après 30 manipul ations de dépose des segmen ts. Le maître-m odèle de

référence est en aluminium avec cinq répliques de piliers implantaires. Les empreintes

de ce modèle sont réalisées avec un matériau polyéther. Les modèles en plâtre sont

sectionnés et chaque sec teur sect ionné est déposé et replacé 30 fois. La compara ison

entre le modèle de référence et les modèles expér imentaux est effectuée avec un

microsc ope à balayage. Cette étude expérimentale prouv e que la précision diminu e

avec les étapes de fraction nement quelque soit le système util isé. Les auteurs de

cette étude recomm andent donc d'uti liser un modèle en plâtre no n mo difié pou r

réa liser des prothèses supra-implan ta ires .
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VI.2.2 Validation du modèle de travail

Il faut s'assurer que le modèle de travail est strictement conforme à la situation buccale,

cette validation se fait avec des clés de repositionnement : la clé doit pouvoir être vissée

sur le modèle de travail et en bouche sans contraintes (test de Scheffie ld) . Si le matériau

constituant la clé se fracture, celle-ci est resolidarisée en bouche et le modèle de travail

est corrigé.

Les techniques d'empreintes conventionnelles et celles de fabrication traditi onnelles des

maîtres-modèles impliquent toujours de nombreuses manipulations susceptibles de

compromett re la précision finale du maître-modèle. L'ajustage clinique final peut donc

être compromis, même si l'ajustage de l'armature sur le maître-mod èle est optimal.

Ainsi, les photographi es en 3D de la situation clinique ont été expérimentées comme

une alternative pour remplacer la prise d'empreinte. Cette technique a montré une

adaptation clinique comparable pour les armatures usinées issues d'une photographie

3D et celles réalisées à partir d'un maître-modèle conventionnee?

On peut donc imaginer que ces techniques d 'emp reinte digitale soient directement

utili sées en bouche, les données concernant la position des implants seraient ensuite

envoyées au centre d'usinage.

VI.3 Réalisation de l'armature

VI.3.1 Techniques coulées

53



1) Cou lée conventionne lle

Les déformati ons rencontrées dans les tec hniques de co ulée proviennent de la

mani pul ation de la maquett e en cire et de la rétraction du métal au refroidissement. Pour

évaluer les distorsion s issues de la co ulée , des j au ges de co ntra intes sont placés sur des

pro thèses supra- implantail'es co ulées. To utes les prothèses so nt co ulées en alliage

préc ieux de man ière co nventionnelle (co ulée m onolithiqu e, essayage pa r les moyens

cl iniques habi tuels). Ce tte ex pé rience in vitro révèle qu e les prothèses fixes partie lles

supra-implantaire conçues par les techniques de coulée présentent toujours des

défauts d'adaptation. Deux groupes scellées et vissées (cylindre usiné et cy lindre

ca lcinable) so nt tes tés pour vérifier 1' hypothèse se lon laq uell e le cime nt de scellement

perme t de co mpe nser un défaut d 'inad apt ati on en co mpa ra iso n des prothèses vissées.

II appa raît que:

• des précontraintes persistent que lque so it le moyen de fixati on sur les piliers

implanta il'es, mêm e après contrôle de l' adaptation des prot hèses par des moyens

cliniques .

• les prothèses scellées en alliage précieux présentent les précontraintes les plus

faibles par rapport aux prothèses vissées .

• les prothèses vissées réali sées à parti r de cy lindre usiné ou pa r cire perdue

induisent les même précontraintes. Le bénéfice de ces cy lindres usinés se situe

au niveau de la précontrainte de vissage.

To utes les études in vitro effectuées avec des arma tures mon olithiqu es co ulées

co nfi rment ces rés ultats.
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Seules les prothèses en alliage précieux, sce llées sur des pili ers en or peuvent être

réali sées par coulée conventionne lle . Pour les autres cas de figure, les défauts inhérents

à la technique de coulée doivent être corrigés par brasure, élec troéros ion ou soudure au

laser de nouveaux cylindres usinés. Les méthodes habituelles pour évalue r la précision

des armatures supra- irnplanta ire (radiographie, test de percussion, inspection visue lle et

tactil e) ne permettent de détecter que des macrod éfauts (SOIl au minimum), de plus elles

sont toutes subjectives . Hors le niveau d' adaptation conseill é d 'une armature supra­

implantaire est entre 10 et 50 Il.

Certains auteurs '" ont donc proposés l'utilisation du periotest®: un manque

d ' adapt ation entre l'armature et les pili ers implant aires se manifesterait par une mobilité

détectable. Une expérience in vitro compare la mesure des défaut s par vidéographie

laser entre l' armature et les analog ues de pili er et les défaut s detectés par le periotest®.

Il est prou vé que le périotest est un moyen fia ble de tester l' adaptation d'une armat ure

sur ces pil iers, il permet de dépi ster les micros défaut s. Cependant cet out il ne permet

pas d ' orient er le clini cien vers une co rrec tion éve ntuelle .

2) Brasure26

La bra sure cons iste à réuni r les éléments unitaires après leur essayage clinique. Les

éléments unitaires sont so lidar isés en bouche avec de la résine DURALA Y® ou avec un

plâtre à pr ise rapide, puis renvo yés au laboratoir e où ils sont réun is par l' apport d 'un

alliage à l' état liqu ide. Pour les armat ures recouvertes par de la résine les brasures sont

effectuées avant l' appli cation du matériau cos métique (brasure primaire). Lorsqu' il

s 'agit de reconstruction c érame-métallique les brasures sont effect uées après la cuisso n

de la céramique (brasure secondai re) .

Les j oints obten us par brasure sont fiables du poin t de vue m écanique '". Ma is ce

procédé présent e de nombreux inconvéni ent s :

• Les brasures dem and ent un pro tocole rigoureux pour év iter leur oxydation au

risque d 'un résultat insuffisant sur le plan mécanique. Pour cette raison elles ne

sont pas réal isables sur des armatures en titane du fait de la gra nde affi nité de ce

métal pour les gaz.
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• l' alli age d ' app ort doit avo ir une température de fus ion inférieure à la céramique

dans le cas des bras ures seconda ires. La température de fusio n de l' alliage

d ' apport interdi t l'utilisation de céramiques basse fusio n et les reto uches de

cé ramiques .

• La réali sation de brasures pour une suprastructure transvissée sans système

antirotationnel est plu s complexe. Elle dem ande la réali sation de patte de

brasure avec un profil autobloquant : lors de l' essayage et de la solidarisation en

bouche des éléme nts unit aires, il ne doi t pas y avo ir de dou te au sujet de leur

posi tion.

Les brasures sec onda ires sont donc un moyen fiabl e de réunir les éléments unitaires

d 'une supras tructure métallique pour en ass urer un aju stage passif. Cepend ant leur

complex ité et leur coût de réali sation élevé a provoqué leur abandon au profit des

techniques de soudure au laser.

3) Soud ure au laser avec des cy lindres usin és : méthode Cresco-Ti Precision®

La suprastruct ure après la coulée est repositionnée sur le mo dè le de travail , les cylindres

issus de la coulée sont sec tionnés à la fraise par une mach ine outil, de nouveaux

cy lindres usinés son t soudés au laser. La méth ode Cresco-Ti Precision® est réservée

a ux armatures vissées . Le plus souve nt l' arm ature est co ulée en titane ma is cette

méthode s 'adresse aussi aux alliages préc ieux et non précieux .

Une analyse ex péri mentale en éléme nt fini et sur test de rupture mont re que les j oints

soudés au laser ont un comporteme nt mécanique di fférent des zo nes non soud ées't'.

L'analyse en microscopie élect ronique des surfaces de fract ure d 'une armature non

soudée montre un rétrécisse me nt et une surface irrég ulière: il y a eu défo rmat ion avant

rupture, l' alli age a donc un compo rteme nt ductile. La surface de fracture d 'un joint

soudé ne montre pas de rétrécissem ent et présent e une surface rég ulière (co mpor teme nt
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fragile). Les soudures au laser, se lon cette méth ode, n'induisent pas de porosit é. Les

tests de rup ture mont rent que tout es les fractures se déroul ent entre l' alli age de base et

le joint. Il y a une diminution du pourcentage d ' élongati on , une augment ation de la

résistance à la rupture et à la déformation. La soudure au laser induit don c un

écrouissage. L'ana lyse en élément fini montre que les contraintes se concentrent au

niveau du joint de soudure mais restent inféri eures aux va leurs de résistance à la

rupture. Malgré ces modi fications de microstru ctures ce tte étude prouve que les j oints

soudés au laser ont une résistance à la rupture suffisante.

Ces résultats sont confirmés par des études cliniques: une étude comparative à 5 ans"

entre ces arma tures et les armatures coulées en or montre un taux de succès équiva lent.

Du point de vue clinique et expérimental, la méthode Cp-Ti est un mo yen fiable pour

obtenir des armatures vissées passives. Le co ût de réalisation inférieur et la haute

reproductibilité de cette méthode la rend plus attractive que les brasures.

Contra ireme nt à la technique Procera, la techn iqu e Cresco peut être réal isée dans un

laboratoire conve ntionnel doté de la so udeuse laser. Le co ût es t très inférieur à la

technique usinée: 35$ US et 10 mn de travail par implant pour la procédure de

soudagel ''. Enfin elle peut être employée chaque fois que les implants sont divergent s

sans faire appe l à des piliers angulés grâce à la conce ption d' armature direc teme nt

transvissée sur les implan ts avec une fente profond e dans la tête de vis et un tunnel

d ' accès élargi.
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Fig. 19 Protocole de soudure au laser Cresco-Ti Precision®
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A. Maître mod èle et analo gue d'implant

B. Maqu ette en cire de l' armature

C. Coulée de l'armature

D. Armature coulée rattachée au maître modèle par de la cire collante . Des défauts

d ' adaptation horizontaux et verticaux apparaisse nt.

E. Maître modèle avec l' arm ature montée sur la machine outil

F. Le maître mod èle est retirée de la machine, la position spatiale de l'armature par

rapport au maître mod èle est conservée grâce à du plâtr e

G. Les cy lindres usinés sont revissés sur les analogues d 'implant

H. Le maître modèle est repl acé sur la machine outil, la base de chaque unit é de

l'armature est sectionnée se lon le même plan que celui des cy lindres.

1. L 'armature et les cylindres usinées sont assemblés par soudure au laser.
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4) Elect roérosion: Sccotec Spark Erosion System®

L'électroéros ion crée des ét ince lles entre l' électr ode et la pièce métallique, qui érodent

le substrat métallique et éliminent les irrégularités de surface. Elle peut- êtr e utilisée sur

les arma tures vissées ou scellées avant ou après céramisation. Lorsque l' adapt ation

d ' armatur es coulées est mesurée au microscope" il est co nfi rmé que sans modification

l' adapt ati on des arma tures coulées en or est meill eure qu e ce lle des arma tures coulées

en titane. Ce tte étude montre égaleme nt que :

• L'électroérosion amé liore l' adapt ati on des armatures coulées en titane et en or.

• L'électroé ros ion permet d ' am ener les arma tures en titane à un niveau

d ' adaptation compatible avec un e adapta tio n passive.

VI.3.2 Techn iques usinées: la technique Procera®

Le technicien de laboratoire fabrique une maqu ett e en résin e de l'armature définitive. La

forme de la maqu ette est enregistrée par une capture au laser. Une machine à mesurer

les coordo nnées (CMM : coordi nate measuring machi ne) enregistre la pos ition des

analogues d 'implant s sur le maître-modèle. Les données sont superposées et permett ent

le fra isage de l' arm ature dans un e masse unique de titane par une machine numérique

contrôlée par ord ina teur (CNC). Le technicien a la possibili té de pol yméri ser des dent s

en résin e ou de mont er de la porcelaine basse fus ion sur l'armature métallique.

La comparaison in vitro des armatures usinées Procera® et des armatures coulées en

alliage précieux montre un e meill eure adaptation des armatures usin ées, Une série de 20

armatures sont fab riquées à partir du même maître mo dè le, la mo itié par usinage, l ' aut re

moitié par coulée35
, L 'adaptatio n est mesurée avant et après céramisation. Les

armatures usinées montrent une meill eure adap tat ion que les arma tures coulées. La

déform ation indu ite par la céramisa tion de l' armature en titane est minime.

La comparaiso n des taux de survie et de complication entre les arma tures usinées

Procera® et les arma tures coulées en or ne montre pas de différence53
, Il n ' y a pas de

di fférences majeures quant au taux de surv ie des implant s et des prothèses entre le
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groupe en titane fraisé et le groupe témoin des coulées conventionnelles. Aucune

complication mécanique majeure n'a été enregistrée et la réponse osseuse était similaire

dans les deux groupes. Les fractures importantes de porcelaine ont une fréquence

équivalente dans les deux systèmes, mais les éclats superficiels semblent plus fréquents

pour les porcelaines basses fusion. Cette différence, initialement rapportée n'est plus

retrouvée dans les études plus récentes'", elle est certainement en rapport avec

l'apprentissage de cette nouvelle technique.

L'expérience a prouvé que la nécessité d'un rendez-vous clinique particulier, pour

tester l'ajustage de l'armature, n'est plus indispensable avec les armatures usinées.

Le procédé industriel permet une précision d'ajustage supérieure et une haute

reproductibilité en comparaison du procédé.de coulée. Sachant queles imperfections de

la coulée sont majorées pour les pièces de volume important, la technique usinée

apparaît incontournable pour les prothèsesfixes de grande étendue.

60



1) Prémontage validé
2) Maquette en résine réalisée d ' après le

prémontage

3) La maquette en résine est scannée 4) Un bloc de titan e plein et une armature

fraisée ava nt sa séparation du bloc

5) L'armature terminée la position des

cylindres est contrôlée par la machin e à 6) Arma ture terminée et polie

mesurer les coordonnées
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VII. COMPLICATIONS ET ECHECS MECANIQUES

Les complications mécaniques sont:

• fracture du pilier, de l'armature ou de la céramique

• dévissage, descellement, perte du matériau d'obturation de la vis.

• fracture d'implant et de la vis

• perte d'ostéointégration par surcharge occlusale

Le succès est le maintien de la structure prothétique et/ou implantaire in situ en

l'absence de toute complication pendant la durée d'observation. Le succès du ou des

implants est apprécié par les critères suivants:

• ne cause pas de réaction allergique, toxique, d'infection, de douleur ou de

dysesthésie.

• permet la rétention d'une prothèse fonctionnelle

• ne montre pas de signe de fracture ou de torsion

• ne montre pas de mobilité à la percussion manuelle ou au test électronique

• pas de radio clarté sur une radiographie intra orale en technique parallèle.

L'échec correspond à la dépose de l'implant ou de la structure prothétique quelque soit

la cause.

La survie est le maintient de l'implant in situ avec ou sans modification pendant la

durée d'observation. Le taux de survie est la proportion des implants qui n'ont pas été

déposés après la période d'observation.

Une réhabilitation prothético-implantaire peut-être classée en terme de survie ou de

succès après une période d'observation d'au minimum 5 ans à partir de la mise en

fonction56
.
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VII.! Fréquence

Une méta analyse." des études publiées sur le taux de survie et de succès à 5 et à 10 ans

des prothèses fixes plurales supra implantaires rapporte les éléments suivants : le taux

de complications à 5 ans est 38 ,7 % par patient. Elles sont en majorité mécaniques

avec par ordre décroissant de fréquence :

1) fracture du matériau cosmétique

2) perte du composite qui obture la cavité d'accès de la vis

3) dévissage de la vis de pilier ou de la vis de prothèse

4) fracture de la vis

5) fracture de l'implant.

Les complications sont donc fréquentes dans le cas des réhabilitations prothétiques

supra-implantaire plurales (près de un patient sur trois), elles sont en majorité d'origine

mécanique. Les complications majeures (fractures implantaires) restent rares.

VII.2 Etiologie

V/L2.} Fracture

Les fractures apparaissent par fatigue: une contrainte périodique supérieure aux 2/3 de

la résistance induit des microfractures qui se propagent progressivement jusqu'à la

rupture. La rupture a lieu sur l'élément le moins résistant pour une contrainte donnée :

une fracture de céramique ou un dévissage accidentel sont les premiers signaux d'une

surcharge; si la surcharge persiste on observe ensuite une fracture au niveau du système

de connexion (fracture de vis ou descellement). Si le système de connexion est

remplacé sans traitement étiologique, la zone de faiblesse est désormais l'implant: la

surcharge crée une résorption osseuse dans la région coronaire, l'implant subit une
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flexion puis se fracture lorsque la résorption atteint une zone de moindre résistance

(section transversale réduite de l'implant, défaut de fabrication).

Une fracture de céramique n'aboutit pas à un échec, par contre une fracture implantaire

nécessite toujours la dépose de l'implant. Lorsque la fracture concerne le système de

connexion la gestion de l'échec (dépose de la suprastructure et la récupération du

fragment fracturé) est plus complexe lorsqu'elle se déroule au niveau du joint

implant-pilier qu'au niveau du joint pilier-prothèse. Une expérience in vitro'"

prouve que les connexions les plus résistantes sont les connexions avec un élément

antirotationnel interne et une couronne scellée. De plus il existe une relation

statistiquement significative entre la profondeur du joint et la résistance à la rupture en

faveur des systèmes avec des joints profonds: la rupture se déroule sur le joint le moins

profond.

Astra Tech

Nobelpharma
Estheticone

FRIALlT·2

Fig. 20 Schéma montrant le mode de fracture de différentes connexions selon leur

configuration.

La connexion Astratech® est une couronne transvissée sur un pilier vissé avec un

système antirotationnel interne. Le joint implant-pilier est plus profond donc plus

résistant, que le joint pilier-prothèse, la rupture se déroule donc le plus fréquemment au

niveau de la vis de prothèse. Sur la connexion Nobel-Pharma® l'élément le plus faible

de la connexion est le joint implant-pilier la rupture se déroule donc au niveau de la vis

de pilier. La connexion Frialit-2® est une couronne scellée sur un pilier transvissé avec

un système antirotationnel interne. Le joint implant-pilier est plus profond que le joint

pilier-prothèse. La rupture se déroule au niveau du pilier et du joint de scellement.

64



VII.2.2 Dévissage

1) Le vissage

Lors du vissage on observe une première étape passive où la vis descend jusqu'à être

introduite entièrement dans le pas de vis. La deuxième étape, active , est le serrage où le

couple de force appliqué sur la vis induit des forces de tension sur les spires de la vis et

de compression entre les deux pièces . L'assemblage reste stable tant que le niveau de

cette précontrainte reste supérieur aux contraintes externes.

Le maintien de cette précontrainte repose sur :

• le couple de vissage

• les caractéristiques mécaniques de la vis

• la précision d'emboîtement entre les pièces

• les phénomènes de friction

Les couples de vissage de pilier appliqués sont habituellement de 35 Ncm pour une vis

en or, de 32 Ncm pour une vis en titane . Les vis de prothèse sont vissées à 10 Ncm. Ces

valeurs conseillées par les fabricants représentent 75% de la résistance en traction des

vis. Augmenter le couple de vissage diminue théoriquement le risque de dévissage mais

peut induire une déformation ou une rupture de la vis.

Le matériau utilisé pour l'usinage des vis doit présenter une résistance à la rupture, à la

déformation plastique et une capacité de déformation élastique : les alliages d'or

présentent les propriétés les plus adéquates , l'alliage de titane TiAl6V4 a des

caractéristiques mécaniques légèrement inférieures. Le Ticp, moins résistant à la

traction n'est pas utilisé pour les vis implantaire.

S'il existe un manque d'adaptation entre les deux pièces , la descente de la vis n'est plus

une étape passive, la vis est mise en tension pour rapprocher les deux pièces. Pour

obtenir une précontrainte suffisante il faut alors augmenter le couple de serrage. Pour

cette raison les cylindres usinés sont préférés aux cylindres calcinables.

De la même façon les défauts de surface microscopiques, qui existent au niveau du

filetage quelque soit la technique d'usinage, concentrent les contraintes à leur niveau et
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entraînent une diminution de la précontrainte par friction. Il existe deux possibilités

pour réduire ces défauts de surface:

• pour les vis en or conventionnelles le vissage-dévissage répété permet

d'éliminer les irrégularités'" (brunissage). Ces résultats sont en rapport avec les

propriétés ductiles de l'alliage d'or. Ils ne sont donc pas applicables aux vis en

titane puisque cet alliage a une dureté élevée. Cette étude pose une question

supplémentaire sur la résistance des vis de prothèse : un test de rupture effectué

sur des vis en or prouve que 20 cycles de vissage-dévissage ne diminuent pas

leur résistance à la rupture".

• l'utilisation de vis recouverte d'un revêtement d'alliage à haute teneur en or45
.

Ce revêtement joue le rôle de lubrifiant solide, et permet de réduire le

coefficient de friction. Contrairement aux vis conventionnelles, le coefficient de

friction des vis avec un état de surface modifié augmente avec le nombre de

vissage-dévissage. Il semble que le revêtement en or soit partiellement éliminé

lorsque les vissages sont répétés.

2) Le dévissage

Pour dévisser une vis, il faut théoriquement appliquer un couple de dévissage supérieur

à la précontrainte qui maintient les pièces assemblées. En réalité, le couple de

dévissage est toujours inférieur au couple de vissage (entre 70 et 80% du couple

initial) ce qui prouve que la précontrainte initialement développée diminue dans le

temps. Cette diminution se fait en deux temps :

1) Initialement, la précontrainte diminue du fait de l'élasticité propre de la vis et des

tolérances d'usinage du fabricant. En effet une expérience in vitro l9 met en évidence que

sur des vis en or, en l'absence de contraintes extérieures, la précontrainte induite lors du

vissage diminue de 25% après 15h. Dans cette même expérience les précontraintes

induites par le vissage sur la vis en or varient du simple au double alors que les

composants implantaires sont du même fabricant et que le vissage est effectué avec une

pièce à main et contrôle électronique.

2) Secondairement, les contraintes occlusales entraînent un brunissage de certaines zone

du filetage de l'implant et des filets de la vis qui créent des micromouvements entre les

deux pièces . Ces micromouvements causent une déformation plastique de la vis et un

66



dévissage accidentel peut se produire. Le dévissage accidentel apparaît par fatigue

mécanique.

On note que lorsqu 'une couronne est transvissée sur un pilier lui même transvissé sur

l'implant, la vis de prothèse exerce une traction sur la vis de pilier qui se traduit selon

certains auteurs par une baisse de 50% de la précontrainte initialement développée. Ces

mêmes auteurs proposent donc l'utilisation de prothèse scellée sur des piliers

transvissés ou de prothèse transvissées directement sur l'implant.

VII.2.3 Perte d'ostéointégration

En cas de surcharge, des fissures apparaissent, elles sont compensées par le remodelage

osseux jusqu'à un certain seuil. Au-delà de ce seuil une fracture apparaît, l'interface os­

implant est remplacée par un tissu fibreux. La perte d'ostéointégration apparaît donc par

fatigue. Les signes de la surcharge occlusale sont:

• une mobilité croissante, douleur-sensibilité à la pression et radioc1arté

périimplantaire

• un infiltrat inflammatoire modéré dans le sillon gingivo-implantaire, pas de signe

d'inflammation de la gencive périimplantaire

• une résorption osseuse : le niveau de l'os cortical est situé à la base du col

implantaire

• une perte d' ostéointégration : le contact direct entre la surface implantaire et l'os

cortical est minoritaire, l'essentiel de la surface implantaire est séparée de l'os

cortical par une couche de tissu fibreux.
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VIII. CONCLUSION
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Dans la gestion prothétique du patient partiellement édenté13 par restaurations

implantaires, les choix thérapeutiques concernent le système de rétention, la

configuration de la prothèse et le type d'implants. Dans les zones antérieures, les

contraintes esthétiques imposent la localisation sous-muqueuse du joint implanto­

prothétique donc préférentiellement une restauration vissée avec des composants

prothétiques préfabriqués. Dans les zones postérieures de la cavité buccale, la mise en

place d'implants non enfouis avec épaulement implantaire facilement accessible, suivie

d'une restauration implantaire scellée est réalisable. La réduction de la table occlusale

diminue le moment de flexion sur les implants et sur leurs composants.

D'un point de vue biomécanique, la connexion en cône morse apparaît nettement

supérieure à une connexion plate surmontée d'un hexagone.

Dans les secteurs postérieurs les implants de large diamètre apportent une meilleure

répartition des contraintes.

En l'absence de 3 unités occlusales et en présence d'une anatomie osseuse

suffisante, la solution standard consiste à placer 2 implants pour supporter une

prothèse de 3 éléments avec un intermédiaire central. Le remplacement de chaque

unité radiculaire par un implant est réservé aux situations cliniques dans lesquelles il

faut utiliser des implants de diamètre ou de longueur réduite ou dans le cas de

contraintes majorées. Si l'on ne peut pas insérer un implant mésial en raison de limites

anatomiques, une prothèse de 3 éléments avec une extension mésiale est une

solution de remplacement viable. Dans la plupart des cas, les restaurations implanto­

portées ne sont pas prolongées au-delà de la première molaire, en accord avec des

études à long terme qui ont évalué le nombre d'unités occlusales nécessaires pour une

fonction masticatrice suffisante. Si la présence d'une deuxième molaire supérieure

requiert une butée occlusale pour éviter une égression, la restauration implanto-portée

mandibulaire peut être étendue jusqu'à la partie mésiale de la deuxième molaire.

L'utilisation d'un élément en extension distale ou d'une connexion aux dents

naturelles doit être réservée à des situations exceptionnelles. Les zones édentées de

5 unités radiculaires ou plus sont une indication pour la pose d'implants

supplémentaires.
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La disposition des implants en tripode afin de réduire les moments de flexion ne trouve

pas son application en raison de l'ancrage osseux supérieur des implants à surface

rugueuse et de large diamètre.

Chez l'édenté complet la reconstitution supra-implantaire fixe de référence est une

prothèse fixe de douze dents avec des éléments en extension de 15 mm de longueur

maximale. On constate une évolution progressive dans la conception de cette prothèse

depuis la prothèse sur pilotis puis avec le système Brânemark Novum® et enfin avec le

système all-on-four. La possibilité d'une chirurgie sans lambeau, la pose d'un nombre

d'implant minimum et suffisant et la mise en charge immédiate rendent le protocole

all-on-four plus efficient sur le plan du temps et du coût pour un taux de succès

comparables ou supérieurs. De plus la réhabilitation d'édenté maxillaire et

mandibulaire même dans des cas de résorption avancée semble possible. Cette approche

apporte donc une véritable révolution dans le domaine de l'implantologie et il est

probable qu'elle devienne le traitement de référence dans ce domaine, faisant reculer

l'indication des reconstructions préimplantaires. Cependant il faut attendre une

validation de cette technique par une étude clinique de niveau suffisant. En effet à ce

jour, le seul protocole validé d'implantation et mise en charge immédiate avec prothèse

d'usage concerne le patient édenté mandibulaire total. Enfin l'utilisation de guides

chirurgicaux personnalisés ne doit pas se substituer au praticien: la stabilité

implantaire initiale, le facteur clé de ce protocole, repose sur un certain nombre de

choix (forme, surface de l'implant, technique chirurgicale) décidés par l'opérateur.

Concernant les matériaux de reconstitution (céramo-métallique ou résine sur armature

métallique) il apparaît, à la lecture des publications, que ce choix n'influence pas la

transmission des contraintes sur l'os périimplantaire. La possibilité de réaliser des

armatures usinées de haute précision avec le même alliage que les implants emmène

logiquement à préférer le titane usiné (procédé Procera®). Pour le matériau cosmétique,

la différence entre la résine et la céramique est d'ordre esthétique et économique.
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Les restaurations fixes complètes mandibulaires initialement proposées par Branemark
bénéficient d'un important recul clinique. Ces prothèses dites sur pilotis étaient réservées aux
cas d'édentement mandibulaire avec une prothèse complète en antagoniste. Pendant
longtemps les seules alternatives ont été des restaurations fixes dont la conception s'inspirait
largement des prothèses sur pilier naturel. Hors de nouveaux concepts en termes de nombre
et de position d'implants sont apparus permettant une simplification des protocoles.
Les restaurations fixes partielles, plus récentes ne s'inscrivent pas dans une forme d'arcade,
l'antagoniste est rarement une prothèse complète et chaque implant y a une importance
stratégique. La gestion des paramètres biomécaniques est donc primordiale dans les
reconstitutions partielles et complètes. L'objectif est que les contraintes qui s'exercent sur
l'ensemble de la restauration ne dépassent pas les capacités de résistance de l'os
périimplantaire et des pièces implantaires.
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