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I. INTRODUCTION




Les restaurations fixes complétes mandibulaires initialement proposées par
Branemark bénéficient d’un important recul clinique. Ces prothéses appelées protheése
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 prothése complete en antagoniste. La demande croissante des
patients et les récents progrés ont élargis le champ d’application des reconstitutions
fixes supra-implantaire.

Pendant longtemps les seules alternatives aux prothéses sur pilotis ont été des
restaurations fixes dont la conception s’inspirait largement des prothéses sur pilier
naturel, avec un nombre important d’implants supports positionné selon des axes
paralléles. Hors de nouveaux concepts en termes de nombre et de position d’implants
sont apparus. La conception des prothéses fixes complétes 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, 1’antagoniste est rarement une prothése
compléte, les contraintes sont donc importantes en intensité et en direction. De plus,
chaque implant y a une importance stratégique. La gestion des paramétres

biomécaniques est donc primordiale dans ces reconstitutions.

La prothese 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 prothése sur le plan
biomécanique repose sur un équilibre entre la résistance du systéme prothétique et
les contraintes imposées par I’environnement. L’objectif est de déterminer quels sont
les moyens pour augmenter la résistance du systeme prothétiques et pour diminuer les
contraintes qu’il subit. Les parametres suivants seront abordés en confrontant les
données cliniques et expérimentales disponibles :

e role la configuration de la reconstitution: couronnes jumelées, travée

intermédiaire, connexion avec une dent naturelle, extension,
e choix du nombre, de la position des dimensions et de I’inclinaison des implants.

¢ influence du niveau d’adaptation de la suprastructure sur les implants.




II. DEFINITIONS




I1.1 Elasticité et plasticité

Les notions d’élasticité et de plasticité sont déterminées lors des essais de traction. Un
essai de traction consiste a appliquer sur une éprouvette standardisée une force de
traction. Lorsque I’éprouvette est constituée par un matériau homogene, 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 :

Contrainte
Résislanctg _________________ - Rupture
ala rupturg g T
Limite L . - .. :
alastique :
: Diéformation
/ ' plastique
J y
/ :
Déformation :
0 Allongement

Fig. 1 Exemple d’une courbe de traction.
Les caractéristiques importantes déterminées par les essais de traction sont :
e L’allongement €, exprimé en % est le rapport entre I’augmentation de longueur
et la longueur initiale. Le matériau considéré a un comportement élastique
lorsque I’allongement est réversible et directement proportionnel & la charge

appliquée, lorsque la surface de section ne change pas. € = AL/Lo.



e Le rapport o/e 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

I’allongement est grand pour une méme force appliquée.

e [a limite d’élasticité est la valeur de la contrainte a partir de laquelle le
matériau commence a se déformer plastiquement. Conventionnellement la
limite élastique est la contrainte responsable d’un allongement de 0,2% de la
longueur initiale. La résistance a la déformation Reest la déformation
permanente du matériau lorsque la contrainte correspond a la limite élastique,

elle est exprimée en %.

e La résilience est la capacité du matériau a absorber de I’énergie avant de se
déformer plastiquement, elle correspond a [’aire située sous le domaine de

déformation €lastique.

e La résistance a la rupture Rm donne le niveau de contrainte maximale

supportée par le matériau au moment de sa rupture.

e La ductilité est le taux de déformation permanente au moment de la rupture. La
ductilité est mesurée par la déformation a la rupture (¢ 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.

e La ténacité représente la quantité d’énergie absorbée par un matériau au

moment de sa rupture. Elle correspond a I’aire située sous la courbe de traction.

La limite élastique joue un role important car elle détermine la contrainte limite qu’il
ne faut pas dépasser si I’on veut éviter d’induire des déformations permanentes. Un
écart important entre les valeurs de la résistance élastique Re et de la résistance a la
rupture Rm, associée a une valeur importante de ductilité ¢ R, donne un niveau de

sécurité plus élevé en cas de dépassement de la limite élastique.



Le comportement mécanique des matériaux lors des essais de traction dépend de leur
microstructure :

e les métaux et des alliages présentent une structure cristalline, la déformation
plastique est due au mouvement des dislocations dans le réseau cristallin.

e les céramiques dentaires sont bi phasiques: dans la phase cristalline, le
mouvement des dislocations est trés 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.

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

dislocations est trés limité.

I1.2 Dureté

La dureté se définit comme la résistance d’un matériau a 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 I’empreinte laissée par le pénétrateur a la surface de
I’échantillon. Les mesures de dureté constituent une mesure de résistance a la

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

I1.3 Ecrouissage

En soumettant un alliage a des charges et des décharges apres déformation permanente,
la microstructure de I’alliage subit des modifications : les dislocations augmentent en
nombre et se bloquent. On constate que la limite d’élasticité, la dureté et la résistance a
la rupture augmentent. Ce traitement s’appelle 1’écrouissage. Un alliage écrouit est
donc plus résistant a la rupture. Par contre il apparait que les effets du durcissement

diminuent a haute température (recuit).



I1.4 Fatigue

Lorsqu’un matériau est soumis a un cycle de charge (contrainte périodique), le
matériau peut se rompre méme si la valeur des charges appliquées est inférieure a la
résistance a la rupture. Des fissures sont initiées a 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 a la valeur appliquée. La longueur de la fissure augmente de fagon
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 I’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¢ a I’initiation et & la propagation de fissures.

IL.5 Faciés de rupture

L’observation du faciés de rupture en microscopie €lectronique permet de déterminer
le type de fracture :
e une surface irréguliére témoigne de déformations avant la rupture et correspond
a une rupture brutale
e une surface plane correspond a une rupture par fatigue : la propagation de la

fissure crée un clivage au sein du matériau.



Le plus souvent un méme faciés de rupture }:;résente plusieurs topographie : une fissure
est amorcée, elle se propage, lorsque la section restante du matériau est diminuée celui-
ci se fracture. Lorsque la piéce a subit des périodes de repos, les positions successives
du front de propagation sont visibles sous la forme de courbes paralléles. 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 faciés 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 deuxiéme coupe montre une vis en or délibérément fracturée par
survissage, un grossissement supérieur met en évidence des reliefs

significatifs d’un arrachement.

Les complications implantaires mécaniques apparaissent toutes par fatigue c'est-a-dire

sous I’action de contraintes périodiques inférieures a la résistance  la rupture.




ITII. RAPPELS




I11.1 Les forces occlusales™*

La méthode la plus adaptée pour enregistrer les forces occlusales physiologiques qui
s’exercent sur une reconstitution supra implantaire consiste a placer une jauge de
contrainte directement dans la suprastructure. L’intensité des forces pendant la
mastication, la déglutition et I’intensité maximale en occlusion forcée peuvent étre
enregistrées.

Les forces occlusales physiologiques subies par une denture naturelle et une
reconstitution implantaire partielle sont comparables. Pendant la mastication,
I’intensité moyenne des forces correspond au tiers de I’intensité maximale enregistrée
en occlusion forcée ; les valeurs maximales atteignent les deux tiers des valeurs en
occlusion forcée pendant des périodes bréves (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 légérement 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 Pintensité des forces occlusales maximales
volontaires avec une durée moyenne d’application de 7,1s et une fréquence
d’application supérieure. De plus, la direction des forces est essentiellement

horizontale.

I11.2 Transmission des forces occlusales

Le comportement biomécanique des restaurations implantaires est en rapport avec
’absence de desmodonte : les forces occlusales sont directement et immédiatement
transmises a 1’os, les contraintes se concentrent au niveau de I’os cortical de la région

cervicale.
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Les facteurs qui influencent le transfert des charges a I’interface os-implant d’une
prothése supra-implantaire unitaire ou plurale sont :

o Le type de force

e Les propriétés mécaniques des matériaux

e La dimension des implants

e La géométrie et I’état de surface des implants

II1.2.1 Le type de force

L’analyse de la distribution des contraintes par une prothése supra implantaire plurale
grace a un modele expérimental® prouve que les contraintes transmises aux tissus péri
implantaires sont directement proportionnelles aux forces appliquées.

Pour des forces verticales qui s’exercent dans I’axe de I’implant, les contraintes se
concentrent sur I’implant soumis a la force occlusale et sur les deux implants
directement adjacents, au dela les contraintes sont quasi-nulles.

Quand les forces verticales s’appliquent a distance de 1’axe implantaire, ou quand il
s’agit de forces horizontales, les contraintes atteignent des valeurs trés supérieures.
Leur intensité est directement proportionnelle a la distance entre le point d’application

et le centre de gravité (bras de levier).

Le réglage occlusal permet de contrdler les contraintes qui s’exercent sur une
reconstitution supra-implantaire. Dans une expérience in vitro®' I’interposition de fines
épaisseurs de métal (100pum) simulent des prématurités occlusales. Les prématurités
inférieures a 200pm peuvent étre tolérées sur les reconstitutions supra-
implantaires. Au-dela les charges occlusales exercées sur les implants sont doublées
(sur les dents naturelles ce seuil est de 300pm). Sur un modele numérique, une
reconstitution supra-implantaire est soumise a 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 a

I’0s.



II1.2.2 Propriétés mécaniques des matériaux

Plusieurs solutions ont été proposées pour amortir les forces occlusales par
I’utilisation de matériau avec un faible module d’élasticité ou de composant implantaire
résilient.

Hors, les modéles expérimentaux et numériques prouvent que les contraintes
transmises a I’os périimplantaire ne sont pas diminuées par un matériau occlusal
type résine ou céramique basse fusion®. 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 groupes49.

L’incorporation d’un élément élastique résilient dans la connexion implantaire ne
semble pas non plus bénéfique : ils ont une résilience de I’ordre de 100 p, insuffisantes
pour amortir les chocs occlusaux, et ils sont associés a un taux de complication plus
élevé que les connexions rigides. En effet, une analyse rétrospective12 comparant les
systémes implantaires avec des connexions rigides (ITI) et des connexions résilientes
(IMZ), prouve que les connexions rigides sont beaucoup plus fiables sur le plan clinique
que les connexions comportant un élément résilient. De méme, diminuer le module
d’élasticité du titane constitutif de I’implant ne modifie pas la répartition des

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

I11.2.3 Dimension des implants

Du point de vue de la transmission des contraintes, augmenter le diamétre d’un
implant est plus bénéfique que d’augmenter la longueurg. Cependant les dimensions
optimales de I’implant sont imposées par le site receveur : si la quantité et la qualité de
I’os sont adéquates, la longueur et le diamétre de I’'implant ne sont pas les paramétres
les plus importants pour le succes de I’implant et un implant court est envisageable, si la
quantité et la qualité sont moindres les implants courts doivent étre évités et les

implants larges sont préférables.



111.2.4 Géomeétrie et état de surface des implants

Trois implants69 sont posés dans chacun des secteurs postérieurs chez des singes. Trois

types d’implants sont testés :

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

e vissés avec surface sablée mordancée et GBAE (Grit-Blasted Acid-Etched,
Friatec®)

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

Plasma Spray, Frialens®)

Aprés ostéointégration les implants sont mis en fonction pendant plusieurs mois. Les
animaux sont ensuite sacrifiés, 1’ostéointégration est étudiée sur le plan qualitatif

(histologie) et quantitatif (histomorphométrie).

L’ostéointégration est obtenue quels que soient la géométrie et I’état de surface. Au
maxillaire 1’analyse qualitative et quantitative de I’ostéointégration montre une
différence significative en faveur de la géométrie vissée par rapport a la géométrie

cylindrique.

Au maxillaire les implants vissés apportent le meilleur résultat. A la mandibule 1état de
surface semble étre un parameétre plus important que la géométrie : les implants sablés

mordancés permettent un meilleur résultat que la surface usinée.




Fig. 4 Coupe histologique montrant I’orientation des travées osseuses a la surface des

différents implants testées.

En effet I’épaisseur d’os cortical est plus importante autour des implants vissés
qu’autour des implants cylindriques. Les travées d’os spongieux sont perpendiculaires a
la surface des implants vissés avec une direction apico-coronaire, elles n’ont pas de

direction particuliére sur la surface des implants cylindriques.



IV. COMPORTEMENT BIOMECANIQUE DES
PROTHESES SUPRA-IMPLANTAIRES PARTIELLES

Dans le cas des restaurations supra-implantaires partielles, il s’agit de réaliser une
reconstruction capable de réduire I’intensité des contraintes transmises a 1’os et de
favoriser les contraintes en compression. Le sujet de ce paragraphe est de présenter les
résultats issus de simulations informatiques ou expérimentales, puis de les comparer

avec les résultats d’études cliniques rétrospectives.




IV.1 Prothése implanto-portée

Le modéle étudié dans les simulations suivantes est celui d’un édentement mandibulaire
terminal. Ce modéle numérique est le plus représenté dans les expériences numériques
pour trois raisons: il s’agit de I’édentement le plus fréquent, I’environnement
anatomique est facile a représenter, et comme pour tout édentement terminal

I’implantologie est la seule alternative a la prothése amovible.

La deuxieme prémolaire et les deux molaires absentes sont remplacées par une
reconstitution supra-implantaire de trois unités. Différents parameétres peuvent étre

testées pour évaluer leur influence sur la transmission des forces a 1’os périimplantaire.

IV.1.1 Type de restauration”

L’édentement mandibulaire terminal peut-étre compensé par la mise en place de

d’implants selon trois modalités distinctes :
M1 : 3 couronnes jumelées avec 3 implants supports
M2 : 2 couronnes jumelées prolongées par une extension distale

M3 : 2 couronnes reliées par une travée intermédiaire

M1 : M2 : M3 :
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Fig 5. Diagramme montrant I’intensité des contraintes (Mpa) au niveau de 1’os cortical
sous des forces axiales AX, vestibulo-linguales BL et mésio-distales MD appliquées au

centre de chaque couronne.

On constate que les contraintes transmises a I’os cortical sont maximales pour des
forces a direction vestibulo-linguale et minimales pour des forces axiales. Cette
expérience permet de distinguer deux comportements biomécaniques distincts en

termes d’intensité et de répartition des contraintes :

e Ml et M3 ont le méme comportement mécanique : tous les implants supports
sont sollicités. Sous des forces horizontales I’os cortical situé du c6té de la force
occlusale est sollicité en traction, I’os cortical situé du coté opposé est sollicité
en compression. Sous des forces axiales I’os cortical est sollicité en compression
a I’extrémité de I’'implant, en traction sur les faces latérales. La différence entre
M1 et M3 n’apparait que pour les forces vestibulolinguales (ratio M1:M3 de

1.6).

e Sur M2, les contraintes sont concentrées sur I’implant le plus distal, les valeurs
sont 1,5 a 3 fois supérieure que sur M1 et atteignent des valeurs pouvant induire

une résorption.



Fig.6 Schéma montrant la répartition des contraintes sur ’os cortical avec la
configuration M1 sous des contraintes vestibulolinguales (a gauche) et
mésiodistales (au milieu) puis sur I’os spongieux sous des contraintes axiales (a

droite).

On note que les valeurs enregistrées sur 1’os cortical sont trés supérieures a celles

enregistrées sur 1’os spongieux.

M1 et M3 :

Selon cette expérience, les reconstitutions supra-implantaire de trois unités en secteur
postérieur peuvent étre supportées par deux implants avec une travée intermédiaire,
placer un troisiéme implant n’apporte un bénéfice que lorsque les forces horizontales
sont prédominantes. Dans une étude similaire™ (prothése supra-implantaire de trois
¢léments en secteur postérieur), différentes configurations sont testées selon le nombre
d’implants supports (trois couronnes jumelées ou une prothése avec une travée
intermédiaire) et leur dimension. Les implants de large diametre permettent de réduire
les contraintes de tension et de compression transmises a l’os. En contre partie
augmenter, la longueur au-dela de 10 mm n’apporte pas de bénéfice sur la répartition

des contraintes.

Cette étude confirme qu’une reconstitution supra-implantaire de trois unités réalisées en
secteur postérieur avec deux implants supports est une reconstitution fiable en ’absence
de parafonction, si les implants supports ont les dimensions requises : 4,1 x 8mm au

minimum.




Ces résultats rejoignent la régle suivante™ : le nombre idéal d'implant N est en rapport

avec le nombre de racines ou d'unité radiculaire UR a remplacer (N est le nombre

d'implant standard, les implants larges correspondent a deux implants standards, les

molaires supérieures ou inférieures représentent deux UR).

N doit étre égal a UR lorsque N<3

N peut étre inférieur ou égal a UR lorsque N>3

M2 : Les reconstitutions fixes partielles supra-implantaires avec des extensions distales

M2 sont des reconstitutions a risque selon cette simulation numérique. L extension

crée un bras de levier qui s’ajoute au phénomeéne de rotation. Mais ce résultat doit étre

confronté aux résultats d’études cliniques. En effet différentes études® prouvent que les

extensions mésiales et distales sont envisageables. Un suivi a 7 ans de 38 patients

porteurs de prothéses plurales avec des extensions met en évidence que :

Les reconstitutions sont fiables & moyen terme : le taux de survie a 7 ans des
implants supports de reconstitutions supra-implantaires avec extensions (97 %),
et sans extension (98 %) est comparable. Cependant, on observe une résorption
majorée sur I’implant le plus proche de I’extension ce qui permet de penser que
le pronostic a long terme de ces reconstitutions est moins favorables.

La longueur de I'extension distale doit rester inférieure a 6 mm. Toutes les
complications interviennent chez des patients porteurs de reconstitutions avec
une extension de 6,25 mm.

Dans cette méme étude la nature de I’arcade antagoniste (prothese fixe, arcade
naturelle ou prothése supra-implantaire) ne semble pas étre un facteur
déterminant. La notion théorique selon laquelle la présence de récepteurs
parodontaux est nécessaire en antagoniste pour assurer la pérennité d’une

reconstitution supra-implantaire, n’est pas confirmée.



1V.1.2 Localisation et longueur des implants

Cing simulations sont effectuées selon la distance qui sépare I'implant mésial de la
premiére prémolaire : 3 mm (modéle A), 5 mm (modele B), 7 mm (modé¢le C), 9 mm
(modéle D), et 11 mm (modeéle E). Deux séries de simulations sont effectuée avec un
implant mésial de 10 mm puis de 12 mm de long. L'implant distal, en place de la

deuxieme molaire, a une longueur et une position constante.
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Fig. 7 Ce graphique montre les contraintes (MPa) sur les différents modéles, a gauche
lorsque seule la couronne de la deuxieme molaires est soumise aux forces, a droite
lorsque les trois couronnes sont soumises aux forces. Le carré représente I'implant

distal, le cercle représente I'implant mésial.
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Les contraintes enregistrées au niveau de 1’os cortical mettent en évidence deux
comportements biomécaniques différents : lorsque I'implant mésial est placé dans les 7
mm qui le séparent de la premiére prémolaire les contraintes enregistrées sont
minimales, ce qui correspond a la configuration d’une prothese conventionnelle a pont.
Sur une prothese fixe avec une extension mésiale (distance de 9 et 11 mm), les
contraintes sont multipliées par deux, et peuvent induire une résorption sur I’os cortical.
On observe également qu’augmenter la longueur de I'implant ne permet pas de
compenser les effets néfastes de I’extension. Cependant lorsque les forces sont
uniquement exercées sur la couronne distale la situation de I'implant mésial ne modifie

pas la transmission des contraintes.

Selon cette expérience :

e une extension mésiale de 11 mm au maximum est réalisable a conditions que les
contacts occlusaux soient exercés sur la couronne distale. Une surveillance
réguliere de I'implant mésial est nécessaire (lorsqu’elle intervient, la résorption
débute au niveau cervical de I’implant mésial). Ce résultat rejoint le principe
appliqué en prothese sur denture naturelle ol lorsqu’une extension est réalisée
elle ne doit pas subir de contacts dynamiques.

e augmenter la longueur de I'implant ne permet pas de réduire les contraintes.

1V.1.3 Comparaison entre le placement d’implant court ou
la réalisation d’une extension ’

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

e couronnes jumelées, trois implants 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.

e extension distale, deux implants L : 10 mm

e extension mésiale, deux implants L : 10 mm
Les contraintes en tension et en compression subies par I’os cortical sont plus

importantes pour les reconstitutions avec des extensions. Pour les reconstitutions avec

une extension mésiale. les contraintes sont proches des valeurs de résistance a la
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rupture, les contraintes dépassent les valeurs de résistance a la rupture dans les
reconstitutions avec une extension distale. D’aprés ['auteur de cette analyse les
reconstitutions partielles avec une extension distale sont formellement contre indiquées.
Le placement d’implant court permet de diminuer les contraintes transmises a l’os
environnant en comparaison des extensions. Lorsque la hauteur d’os est réduite, les
implants courts de 6 mm combinés avec des implants standard sont une alternative

fiable aux extensions mésiales et distales.

Concernant les extensions, la conclusion de ce paragraphe est que les extensions
mésiales sont envisageables: en [’absence d’autres facteurs de risques et avec une
longueur réduite (11 mm maximum), le taux de succeés a moyen terme est équivalent
aux reconstitutions conventionnelles. A long terme une extension distale induit une
résorption sur I’'implant le plus proche de I’extension et n’est pas une réhabilitation
fiable. Chaque fois que cela est possible le placement d’un implant court doit étre

préféré a une extension.

1V.1.4 Positionnement en tripode ou implant de large
diametre’

Trois implants supports sont placés, cinq configurations sont testées selon la position et

les dimensions des implants :

e couronnes jumelées, implants alignés : n°l : 4,1 x 10 mm
n°2 : 3,75 x 10 mm
n°3 : 4.1 x § mm

n°4:3.75 x 8 mm

e couronnes unitaires, implants alignés : n°5:3.75 x 10 mm
e couronnes jumelées, implant central décalé en lingual n°6 : 3.75 x10 mm
e couronnes jumelées, implant central décalé en vestibulaire n°7: 3,75 x10 mm
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Fig. 8 Schéma montrant les contraintes de tensions sur I’os cortical selon les différentes
configurations. Les zones rouges correspondent a des niveaux élevés de contrainte, les

zones bleues a des niveaux faibles.

lingual

Trois implants de 3,75x10 alignés et trois couronnes unitaires a gauche, avec trois

implants 4,1x10 et trois couronnes jumelées a droite.

On note que I’os cortical est sollicité en tension sur le versant vestibulaire et en
compression sur le versant opposé. L intensité des contraintes met en évidence :

e Des valeurs maximales pour la configuration n°5,

e Des valeurs élevées pour les configurations n°6 et n°7.

e Des valeurs minimales pour la configuration n°l1
Cette expérience prouve qu’augmenter le diamétre permet de réduire les contraintes.
Ces résultats s’expliquent grace a deux phénoménes : les implants de large diamétre
présentent une plus grande surface disponible pour I'ostéointégration, et par leur masse

supérieure ils résistent mieux aux phénomenes de flexion. Ces notions sont en accord

(5]
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avec une autre étude réalisée sur le modele numérique d’une reconstitution supra
implantaire de trois unités® : cette étude prouve que placer un implant de large diamétre
diminue les contraintes exercées sur la vis de pilier par rapport aux implants standards

en tripode.

Il apparait donc que lorsque le volume osseux est suffisant, augmenter le diameétre des
implants permet de réduire ’intensité des contraintes sur I’os cortical et les composants
implantaires. Cette configuration est plus bénéfique que le placement d’implant

standards en tripode.

IV.1.5 Réle de linclinaison des implants '

[.’anatomie du procés alvéolaire résiduel sur le secteur postérieur mandibulaire impose
souvent le placement des implants avec un axe incliné. L’influence de I’inclinaison
vestibulo-linguale des implants est étudiée a travers le méme modele numérique que
précédemment. L’analyse montre que les contraintes enregistrées sur 1’os cervical
augmentent avec I’inclinaison des implants supports. Sur une reconstitution de trois
unités avec deux implants supports (configuration avec une extension et configuration
avec une travée intermédiaire), lorsque l'inclinaison des implants est marquée les

valeurs de contraintes enregistrées dépassent les valeurs de résistance de I’0s.

La conclusion est que lorsque I’inclinaison des implants (environ plus de 10°) est
surajoutée a un autre facteur de risque il est nécessaire de placer un implant pour

chaque dent absente.

IV.1.6 Hauteur de la structure prothétique, disposition des
implants et direction des forces ™

Une analyse en élément finie compare I'influence des parameétres suivants sur la
réduction des contraintes transmises a l'os cortical: la hauteur de la reconstitution

prothétique, la disposition des implants et I’orientation des forces occlusales. Le modeéle
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numérique simule une reconstitution supra-implantaire de trois ¢léments avec trois

implants supports.
Parametres testés :

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

1.5 mm, puis de 3 mm
e Hauteur prothétique de 6 et de 12 mm

e Force occlusale verticale ou oblique (augmentée jusqu’a 60° par intervalle de

15°)

Les contraintes minimales sont enregistrées avec des forces verticales appliquées sur
une prothése de 6 mm supportée par des implants alignés. Cette étude prouve que le
principal parameétre dans la transmission des contraintes sur 1’os cortical est
’orientation des forces occlusales. L’inclinaison des forces occlusales accentue les
contraintes sur I’os cortical, le placement des implants en tripode 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
parameétres de la fagon suivante: 1) Iorientation des forces occlusales 2) La

configuration en tripode 3) la hauteur de la suprastructure.

En conclusion de ce chapitre sur le role de la configuration des implants dans la
transmission des contraintes, les paramétres les plus importants sur lesquels le clinicien
peut agir sont le nombre d’implant et ’anatomie occlusale. Positionner un implant par
dent manquante et diminuer I’inclinaison cuspidienne réduisent fortement les
contraintes. Le placement d’implants de large diametre (plus favorable que la
configuration en tripode) et la réduction de la hauteur de la suprastructure sont

¢galement bénéfiques mais ont une incidence moins marquée sur les contraintes.




IV.2 Protheése implanto-dento-portée

1V.2.1 Simulation numérique

Une prothése implanto-dento-portée avec la premiére prémolaire et un implant en place
de la premiére molaire est modélisée”. Les contraintes appliquées en intensité et en
durée sont des contraintes statiques. Elles simulent des contraintes physiologiques et
des contraintes pathologiques (bruxisme). La simulation montre que la durée
d’application des contraintes a plus d’importance que I’intensité des contraintes du fait
du comportement 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 pilier
implantaire sont proportionnelles a la mobilité du pilier dentaire et a la longueur de la
travée. Sous des contraintes physiologiques (courtes durées), le parodonte ne se
déforme pas, la dent se comporte comme un ancrage rigide: les contraintes sont

partagées entre le pilier dentaire et le pilier implantaire.
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Fig. 9 Répartition des contraintes sur 1’os périimplantaire lorsque les forces sont

appliquées pendant 10 secondes.
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Fig. 10 Répartition des contraintes sur I’os périimplantaire lorsque les forces sont

appliquées pendant 5 millisecondes.

Une étude in vitro met en évidence que la connexion d’une dent avec un pilier
implantaire soumet | ‘implant a des contraintes de flexion®. Cette méme étude
recommande ['utilisation d’implant du syst¢éme branemark. Selon Renouard, les
implants courts par leur flexibilité peuvent absorber ces contraintes. Cette étude
numérique prouve que, sauf contre indications habituelles (parafonction, pathologie
parodontale) les reconstitutions implanto-dento-portées sont envisageables. Ce résultat

est confirmé par de nombreuses études cliniques rétrospectives :

1V.2.2 Etudes cliniques

23 patients avec un édentement bilatéral terminal mandibulaire et une arcade maxillaire
compléte sont réhabilités™>’. Une prothése fixe implanto-portée avec 2 implants
supports (type I) sur un secteur et une prothése implanto-dento-portée avec un pilier
implantaire et un pilier dentaire (type II) sur le secteur controlatéral sont posées. Sur les
prothéses implanto-dento-portées la connexion avec la dent terminale est assurée par un
attachement doté d’une vis en or. Cet attachement permet la dépose de la
suprastructure et le contrdle des piliers. Le taux de survie a 5 ans, des prothéses (type |
= 83%, type II = 91%) et des implants (type I : 89,1%, type II : 91,3%) est comparable
pour les deux types de reconstitutions. Cependant le nombre de patient inclus dans cette

étude ne permet pas d’affirmer que les deux types de reconstitutions sont aussi fiables.



Dans une méta-analyse des études cliniques sur les prothéses implanto-dento-portées a
5 et 10 ans™, le taux de survie est de 94.1% a 5 ans et 77.8% a 10 ans. Le taux de
survie a long terme des prothéses implanto-dento-portée est donc inférieur aux
reconstructions implanto-portées. La complication la plus fréquente est I’intrusion
du pilier dentaire (5.2% a 5 ans). Dans la grande majorité des cas cette intrusion est
retrouvée sur les prothéses implanto-dento-portée avec une connexion non rigide.
Bragger'® présente un résultat similaire : le taux d’échec a 10 ans est de 31,8% (6,1%
pour les reconstitutions implanto-portées). La majorité des complications et des échecs
rencontrés sont en rapport avec une perte de rétention sur le pilier dentaire qui
occasionne ensuite une carie. Ces descellements surviennent sur des dents dévitalisées
et restaurées par un faux moignon. De méme Block'* met en évidence que toutes les
complications rencontrées dans les 4 ans apparaissent sur des piliers dentaires
dévitalisées et reconstituées avec un ancrage, aucun échec n’est rencontré sur les piliers

naturels.

Les prothéses implanto-dento-portées (3 ¢léments avec la premiére prémolaire comme

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

a celui des protheses implantoportées.

A long terme ces reconstitutions demandent une surveillance accrue (risque d’intrusion). Si

une telle restauration est envisagée il faut :

Concevoir une connexion rigide entre les deux piliers (armature monobloc)

Eviter les dents reconstituées par un faux moignon coulé. Elles ne se comportent pas
de la méme fagon du point de vue biomécanique qu’un pilier naturel et ne constituent
pas un pilier adéquat pour une reconstitution implanto-dento-portée. Si elle est

nécessaire la reconstitution par technique collée et tenon carbone semble plus logique.
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V. COMPORTEMENT BIOMECANIQUE DES
PROTHESES SUPRA-IMPLANTAIRES COMPLETES
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V.1 Prothese sur pilotis

Le protocole des prothéses sur pilotis est la premiere solution implantaire proposée par
Branemark. Les implants sont placés a la mandibule en avant des foramina, au
maxillaire en avant des sinus maxillaire. Selon les conditions anatomiques, 4 ou 6
implants sont placés. Le protocole est en deux temps avec une mise en fonction a 3-4
mois pour la mandibule, a 5-8 mois pour le maxillaire. La suprastructure est une
armature transvissée en alliage précieux, recouverte par une résine acrylique. Ce
protocole initialement proposé par Branemark a largement fait ses preuves : le taux de
survie 2 10 ans des implants et des prothéses est supérieur a 90% et constitue le

» ,pvr 4,17
traitement de référence™ .

Au maxillaire cette solution n’est plus proposée car elle occasionne des troubles de la
phonation ; a la mandibule le protocole a fait I’objet d’évolution concernant le délai de
mise en charge et le nombre d’implant. Sur le plan mécanique le comportement de ces

prothéses est en rapport avec I’existence d’une extension distale.

V.1.1 Extension

Une analyse numérique’’ est effectuée pour établir la forme d’extension la plus
résistante aux forces occlusales. L extension est soumises a des forces uni-axiales de
200N au maximum dont le point d’application se situe a I’extrémité de I’extension. Les
valeurs de résistance utilisées correspondent a des alliages Co/Cr ou a des alliages

précieux a haute teneur en cuivre.

Différentes extensions sont testées selon :

e le profil de I’extension en I, en L en demi-cercle ouvert ou fermé qui détermine
le volume de celle-ci,
e la forme rectiligne ou courbe,

e la longueur.



L shaped -
—
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“hall-round hollow
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with struts

Fig. 11 Schéma montrant les différentes extensions disponibles

Section transversale Volume mm’
I 383
Demi-cercle 255
| 145
Demi-cercle creux 112

La rigidité est corrélée au volume de matériau. Il apparait que les extensions les plus
rigides sont les plus volumineuses. Pour un méme profil les formes courbes sont plus
rigides que les formes rectilignes. Cette analyse prouve que le profil en L avec une

forme courbe constitue la forme d’extension la plus résistante a 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 point d’application des forces (centré « centre » ou excentré

« edge » par rapport a I’axe de I’extension).

Il apparait que sur une extension de 26 et 22 mm une rupture peut apparaitre pour
des forces occlusales physiologiques. Une étude clinique®’ compléte ces données : au-
dela de 15 mm en extension, les reconstitutions sur pilotis présentent un taux de survie

significativement plus faible.

Le profil le plus résistant des extensions distales est un profil en L avec une longueur de
15mm. Le régla isal doit placer les contacts au centre de I’extension,
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V.1.2 Nombre d’implant support

Lorsque dans 1"étude précédemment citée'’, le taux de survie des prothéses avec 4 et 6
implants supports sont comparés, il apparait qu’il n’y a pas de différence
statistiquement significative entre les deux groupes apres 10 ans, a condition d’utiliser
des implants de 10 mm de long. D’aprés I'auteur, la notion selon laquelle les
contraintes supportées par chaque implant sont moindre si les implants sont plus
nombreux n’est pas vérifiée par I’expérience. Le placement de quatre implants
comme support d’une prothése fixe est donc une solution fiable. Par contre, lorsque la

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

Selon cette étude une reconstitution supra-implantaire fixe compléte peut-étre soutenue

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

V.1.3 Mise en charge immédiate

Le systéme Branemark décrit a I'origine est une technique en deux temps : I'implant est
laissé en position sous périostée durant une période de cicatrisation osseuse initiale de 4
mois a la mandibule, avant la mise en charge fonctionnelle. Cette technique en deux
temps a largement fait ses preuves et bénéficie d’un important recul clinique. Différents
travaux ont permis le raccourcissement des délais de mise en charge avec une mise en
charge précoce, puis immédiate.

Une des premieres approches proposées a consister a connecter les piliers de
cicatrisation le jour de la mise en place des implants, les implants sont mis en charge

4.11,22

mais ne sont pas mis en fonction. Plusieurs études cliniques’ prouvent que les

résultats obtenus avec cette technique sont équivalents a la technique en deux temps.

62,57

D’autres études™ " ont ensuite prouvées que la mise en charge fonctionnelle immédiate

donne les mémes résultats que le protocole en deux temps.

28,63 .
, montre que, a la

L'analyse de la mobilité des implants par fréquence de résonance
mandibule, il n'existe aucune variation significative entre le moment de la pose, a 4
mois et apres 1 an de mise en fonction. Par contre au maxillaire, I’ostéointégration d'un

implant est meilleure apres une phase de cicatrisation sous périostée de 6 mois.
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Il apparait donc que la mise en charge immédiate des implants dans la région
symphysaire est un protocole fiable a conditions d’immobiliser les implants pendant la
phase d’ostéointégration. Cette approche nécessite d'éliminer les contraintes
incontrolées en fixant une construction rigide sur les implants dés leur mise en place ; la

prothese doit assurer une contention des implants.

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

implants grice a deux conditions :
e |a contention des implants pendant la période des 3 premiers mois

e le positionnement des implants dans un os d’importante densité (os

symphysaire).

V.1.4 Le protocole Branemark Novum ®

La méthode dite du Branemark Novum® Same Day Teeth'® propose la mise charge
immédiate des implants par la prothése définitive le jour de la chirurgie. Le traitement
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 I’armature préusinée. Tous les éléments sont préusinés en
titane, seules les dents prothétiques sont positionnées au laboratoire. Le systéme
comprend trois étages:
e [’armature supérieure : transvissée sur l'armature inférieure, elle sert de support
aux dents prothétiques,
e [’armature inférieure : elle sert de barre de solidarisation entre les implants et de
support a l'armature supérieure. Elle est arciforme et présente une section
rectangulaire aux bords inférieurs arrondis.

e les implants associés a un systeme de guide et de gabarit
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1) Phase préopératoire une seule forme d'armature est disponible, il faut donc s'assurer

que sa forme s'inscrit dans celle de la mandibule ou que des corrections permettent de

ménager |’espace disponible a cette armature.

’

Bilan prothétique : une armature est superposée a l'arcade dentaire du patient, a
p q

partir d’une empreinte, de la prothese adjointe ou du montage de dents sur cire.

Bilan radiographique conventionnel 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 incidence occlusale

montre la courbure mandibulaire.

Bilan implanto-prothétique : un montage sur articulateur du modele maxillaire et
du projet prothétique mandibulaire détermine la classe d’Angle, la dimension
verticale d’occlusion et la courbe de Spee. L'armature prothétique ne pouvant
étre décalée par rapport aux implants, les classes II marquées constituent une
contre-indication. Seules les classes I et III peuvent étre traitées par la technique
du Branemark Novum®. La hauteur cumulée de l'armature supérieure,
inférieure et de la partie supra-osseuse des fixtures est de 14,5 mm, une
dimension verticale trop basse ne permet pas de réaliser une prothése dans de
bonnes conditions. Deux options sont possibles dans ce cas : augmenter la DVO
ou diminuer chirurgicalement la créte osseuse au moment de la pose des
implants. Une courbe de Spee inversée, suite a des égressions nécessitent une

correction avant le traitement.

2) Phases chirurgicale
Détermination de la position de I'implant médian : le forage est effectué dans le

méme plan sagittal que le point de symétrie grice a I’indicateur de direction

BranemarkTM 2/3. Cet indicateur permet de vérifier I'orientation correcte par rapport

aux dents supérieures en demandant au patient de fermer la bouche a la DVO

prédéfinie. Le premier gabarit ou gabarit guide, maintenu en son milieu par

I"indicateur de direction, permet de visualiser I'emplacement des deux implants distaux

et d'évaluer les rapports qui existent avec les trous mentonniers. S'il existe un risque de

lésion des nerfs dentaires, le point de trépanation osseux est déplacé vestibulairement.

Ll
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Lorsque la position de lI'implant médian est fixée le foret est utilisé sur toute la hauteur
osseuse disponible suivant l'axe passant par la papille rétro-incisive. La mise en place
de l'implant médian est la clef de votte de toute l'intervention, une fois cet implant

installé, les différents gabarits et guides déterminent la position des deux autres.

Régularisation osseuse : la réduction osseuse doit ménager 1’espace correspondant a
Iarmature dans le sens vertical et horizontal : une plate-forme osseuse d'une largeur de
7 mm autour du point de trépanation de l'implant médian est requise et la distance entre
les incisives maxillaires et la créte alvéolaire mandibulaire doit étre de 20 mm.
L'indicateur de direction ne doit pas interférer avec les dents, le gabarit maintenu

parallelement au plan frontal, doit appuyer uniformément sur le plateau osseux.

Mise en place des implants

L'armature inférieure est mise en place : le positionnement correct de I'armature,
sans interposition de la gencive, est vérifié, puis les vis sont serrées a la clef manuelle
progressivement, le serrage doit aboutir @ un écrasement uniforme des rondelles de
téflon. L'épaulement supérieur des fixtures s'écrase alors légérement, garantissant ainsi

une adaptation passive de l'armature sur les 3 piliers implantaires.

3) Phases prothétiques
L'armature supérieure est fixée sur une réplique de l'armature inférieure le tout est

monté en articulateur. Les dents prothétiques sont montées sur l'armature supérieure a la
cire, le montage est essayé en bouche. Si le montage est validé, les dents prothétiques
sont repositionnées avec une clef en silicone et fixées sur I'armature supérieure avec de
la résine polymérisée sous pression. Il n’y a pas de mise en moufle pour éviter tout

risque de déformation de I'armature.

4) Finition
La prothese est mise en place sur la barre inférieure par les 4 vis de prothése en titane

serrées jusqu'a un couple de 45 Nem.



Dans une étude™, 95 patients ont été traités selon cette méthode par la pose de 285
implants (majoritairement posés dans des sites osseux de type 1 ou 2). Les implants
utilisés sont de large diamétre (4,5 ou 5 mm en majorité). Les résultats révélent 18
échecs implantaires, ce qui se traduit par des taux de succés de 95 % aunan et 93,3 % a
3 ans. Une seule prothese a dii étre finalement remplacée par un bridge vissé
conventionnel sur armature coulée en métal précieux (taux de succes prothétique de
99 %). La perte osseuse marginale s'est avérée similaire a celle constatée dans la

technique conventionnelle (en deux temps).

LLa méthode dite du Branemark Novum® Same Day Teeth permet un taux de succes
équivalent a celui de la méthode conventionnelle sans imposer au patient les quatre

mois d’attente avant la mise en place de la prothese.
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1) Vue d’ensemble implant et armature 2) armature inférieure

3) Armature supérieure 4) Superposition dessin de I'armature et le profil de

la symphyse mandibulaire

6) Situation et axe de I'implant médian, évaluation 7) Prévisualisation de I"'emplacement des implants

de I’espace prothétique distaux avec le gabarit guide

8) Gabarit d’évaluation en place avant

10) Utilisation du gabarit de positionnement

régularisation
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15) Aménagement de I’espace sous les extensions

distales

| 8) Montage de I’armature supérieure 19) Prothése d’usage en bouche
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Les avantages de ce protocole sont de diminuer les séquences cliniques, de supprimer
les manipulations potentiellement génératrices d'erreurs (empreintes, techniques de
coulée) et d'utiliser a ’exception des dents et de la résine de maquillage, que des
composants prothétiques préfabriqués assurant un niveau élevé de précision et de
reproductibilité. La diminution des coiits pourrait favoriser son application a un plus
grand nombre de patients. L'utilisation de gabarits en titane comme guide de forage
élimine toute approximation dans I’insertion des implants. De plus I'échec implantaire
n’implique pas un échec prothétique dans ce concept, puisqu'un nouvel implant
peut étre replacé en utilisant le gabarit chirurgical, permettant de réutiliser la

prothése d'usage.

[’inconvénient majeur de cette technique est qu’elle repose sur la mise en place d’une
prothése avec une armature préusinée aux dimensions standards. Ce concept ne
s’adresse donc pas a tous les patients et chez les patients adéquats, il impose
d’adapter la forme de la créte osseuse a Parmature. Certains auteurs ont donc
modifié le protocole Branemark Novum® et proposent d’effectuer la mise en charge
immédiate avec une prothése provisoire réalisée avant la pose des implants : la prothése
provisoire est fabriquée d’aprés le montage en articulateur de modéles de travail sur
lesquels I'emplacement des futurs sites implantaires est reporté. La prothése provisoire
est rebasée en bouche sur des cylindres provisoires. Ce protocole est connu sous le nom
de protocole du bridge de Hong-Kong. On peut penser aujourd’hui que le protocole
Novum a apporté une approche innovante mais que les logiciels spécifiques et les
guides chirurgicaux personnalisés constituent une approche plus performante car ils
permettent la mise en charge immédiate de la prothése provisoire ou définitive réalisée

sur mesure. (Cf1V.3).

V.2 Les prothéses all-on-four

Le protocole pour placer des reconstitutions fixes complétes types céramo-métalliques
supra-implantaires consistent a utiliser un nombre d’implant important (entre 6 et 8) en
respectant un parallélisme entre I’axe des implants et I’axe des forces. Cette approche

semble logique mais le positionnement d’implants dans les zones postérieures se heurte
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souvent a des obstacles anatomiques. Une mandibule avec une forme ovale est une
situation favorable au placement d’implant dans la région symphysaire : les foramina
mentonniers généralement placés en situation postérieures autorisent des extensions
courtes et la courbure de la base osseuse permet de positionner les implants selon un arc
de cercle. Au contraire sur une mandibule rectangulaire les foraminas sont plus souvent
dans une situation antérieure et la région symphysaire impose un alignement des
implants. De plus il arrive que sur son trajet, le canal dentaire effectue une boucle
antérieure en avant du foramen mentonnier. Au maxillaire ces problémes se posent
lorsque les sinus sont trés volumineux ou qu’il existe une importante résorption. Les

solutions habituellement proposées pour éviter ces obstacles anatomiques sont :

e solutions chirurgicales : déplacement anatomiques, greffes autogénes avec les
risques de paresthésie et d’échec que cela implique.

e positionnement d’implant court. Hors les implants courts sont associés a un taux
de succes plus faible dans le cas des reconstitutions complétes?’.

e extension plus longue mais au-dela de 15 mm le taux d’échec augmente (Cf

V.1.1)

Fig 13 : exemple de deux formes extrémes de mandibule. A gauche une mandibule
ovale, les foramen mentonniers sont sur la partie médiane du corps mandibulaire. A
droite une mandibule rectangulaire, les foramen mentonniers sont sur la partie

antérieure du corps mandibulaire.
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V.2.1 Les implants inclinés

La solution proposée repose sur le placement d’un implant long et incliné comme
ancrage poste’rieuf”. 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 maniéres : I'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 I'implant suit la paroi du canal dentaire si celui-

ci effectue une courbe antérieure.

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

des implants plus longs dans des zones d’importante densité osseuse.

L’obstacle a I"utilisation d’implant incliné est la création d’un important bras de levier
qui induirait une résorption sur I’os. Mais les analyses expérimentales, numériques et
cliniques diminuent I'importance de ce phénomene. Il est prouvé que I’inclinaison d’un
implant unitaire induit effectivement une résorption osseuse par apparition d’un bras de

20.21

levier™ . Mais il apparait que si I'implant incliné est réuni, par une reconstitution

compléte a d’autres implants, ces contraintes sont partagés, le phénoméne de bras de

levier est compensé par la rigidité de la prothése®.

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

mandibule) sont placés chez 47 patients. A la mandibule les implants sont inclinés en
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distal avec une angulation de 25 a 35 degrés, ils suivent la paroi antérieure du canal
dentaire. Au maxillaire les implants sont inclinés selon un axe antéropostérieur de 30 a
35 degrés. Le protocole utilisé est en deux temps avec une mise en fonction a trois mois
a la mandibule et 6 mois au maxillaire. Les piliers angulés sont utilisés lorsque
I’inclinaison est supérieure a 30°. Les prothéses partielles ou completes sont réalisées
en alliage précieux ou en titane recouverts de dent en résine acrylique. A 5 ans le taux
de succes des implants inclinés est de 98%. Chez un des patients de 1'étude, les piliers
implantaires sont remplacés par des jauges de contraintes dans le but de comparer les
contraintes enregistrées sur les différents implants supports. Chez ce patient les
contraintes enregistrées (axiales et bras de levier) sont les mémes sur les implants
inclinés et non inclinés. Un modele numérique du méme cas est réalisé, il apparait que
le placement d’implant non incliné augmente la longueur de I’extension distale, les
contraintes enregistrées sont largement supérieures. L’auteur en conclut que dans le cas
des réhabilitations complétes la position de la partie coronaire de implant est plus
importante que son axe. D’autres études cliniques effectuées dans le cas de maxillaire

" - ’ . 10,6746
fortement résorbés confirment ces résultats """,

Les implants longs, placés selon un axe incliné dans des zones d’os cortical, constituent
un ancrage postérieur fiable dans les reconstitutions fixes complétes. Cette solution
constitue une alternative plus simple que les techniques de chirurgie préimplantaire et

permet la réalisation d’extensions plus courtes.

Remarque : dans [’étude clinique citée les auteurs affirment que le placement
d’implants inclinés n’est pas une intervention plus complexe que le placement
d’implants conventionnels. Cependant aucune précision n’est donnée sur le type de
guide chirurgical utilisé, mais on peut penser que la proximité de zones anatomiques
impose un positionnement trés précis et I'utilisation de guides chirurgicaux avec des

cylindres de guidage.




V.2.2 Le protocole all-on-four

Le protocole all-on-four proposé par Malo P. (Mal6 Clinic, Lisbonne, Portugal) est la
réhabilitation des édentements mandibulaires par une prothése fixe compléte avec une
mise en charge immédiate sur quatre implants supports“. Le but est de simplifier
au maximum le protocole habituel de traitement. Ce protocole novateur repose sur les

études précédemment cités :

e les implants longs sont inclinés pour les placer dans un os de forte densité, ce
qui permet une mise en charge immédiate.
e la réunion des implants par une prothése compléte fixe permet de compenser

I’inclinaison des implants et assure une contention nécessaire a leur

ostéointégration

1) L’insertion des implants 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
implants varie de 10 a 18 mm, leur diamétre est de 4mm pour les implants postérieurs, 4
ou 3,75 mm pour les implants antérieurs. Les implants sont posés a l'aide du guide
chirurgical spécial (CM Guide), congu par Paulo Mal6. Ce guide est constitué par une
bande de titane préformée pour étre en relation occlusale avec la machoire antagoniste.
Il doit permettre de placer les implants en fonction de I’arcade antagoniste. Il est
stabilisé par une tige centrale logée sur I'axe médian dans un puits réalisé avec un foret
de 2 mm. Les deux implants postérieurs sont d’abord placés en avant des foramen
mentonnier et émergent au niveau des prémolaires, avec une inclinaison distale de 30°
par rapport au plan d’occlusion. Le coin inférieur de I'implant le plus 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 concavité de la symphyse mandibulaire, ils sont donc inclinés
dans le sens vestibulo-labial.

Les piliers implantaires sont angulés a 17 ou 30° sur les implants antérieurs, a 30° sur

les implants postérieurs.
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2) La prothése immédiate est une protheése en résine acrylique renforcée par un
bandeau métallique mise en place deux heures apres la chirurgie. Elle est réalisée

d’aprés une empreinte implantaire classique.

3) La prothése finale de 12 dents est mise en place 4 a 6 mois apres.

Remarque : la description du guide utilisé n’est pas donnée en détail dans I’article cité.

Paulo Malo a traité 44 patients avec un édentement mandibulaire selon cette méthode.
[’arcade antagoniste est indifféremment une arcade naturelle, une prothése amovible ou
une prothése fixe. Le taux de survie a 3 ans des implants est de 96,7%, le taux de
résorption osseuse est jugé normal. Il est a noter que chez les 24 premiers patients
inclus dans I’étude, des implants sont placés en nourrice pour assurer un support de la

prothése en cas d’échec implantaire.

L’échantillon de patients présenté¢ dans cette étude est trop faible pour valider ce
protocole. Cependant il s’agit d’une solution thérapeutique raisonnée qui permet de
réhabiliter un édentement complet en deux heures apres la phase chirurgicale, a un cott

moins élevé que les solutions habituellement proposées.
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1 Radiographie préopératoire 2 Emergence du nerf dentaire inférieur au

foramen mentonnier

3 L’axe médian est déterminé avec une 4 [.e CM Guide est fixé au niveau de I’axe

tige de parallélisme médian

JUSE ) ¢

5 Préparation du puits d’ancrage de 7 L’implant MKIII est pos¢ a vitesse lente

I’implant distal avec un foret incliné a4 30° et couple €levé
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8 Enfouissement du col implantaire sous 9 Pilier MultiUnit 30°. L’axe d’émergence

la créte osseuse des vis de prothése est vertical

10 Vissage du pilier postérieur 10 Mise en place des piliers antérieurs

11 Vue postopératoire 12 Cliché post opératoire
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V.3 L’implantologie assistée par informatique : guide
chirurgicaux personnalisés

Derniérement certains auteurs ont proposés I’utilisation de guides chirurgicaux de
forage couplé avec des logiciels d’aide au diagnostic (programme
SimPlant/SurgiCase® et SAFE System®). Le guide chirurgical est constitué¢ d’une
base réalisée par stéréolithographie, dotée de cylindres de guidage et de buté de
profondeur. Il est maintenu par des vis d’ostéosyntheése et permet de placer I’implant
dans I’exacte position et profondeur prévue par la planification implantaire. Lorsque la
précision du positionnement des implants par une technique conventionnelle et par les
guides de forages est comparée, il apparait que les guides de forage permettent un
positionnement 4 fois supérieure a ce que I'on peut obtenir par une technique
conventionnelle (entre 0,41 mm et 0,92 mm de précision avec un guide de forage
contre 3,71 mm en technique conventionnelle).

Ce systéme permet d’envisager une chirurgie minimalement invasive (implants
transmuqueux) et le placement d’implants dans des zones anatomiques a risque (zone
ptérygoidienne, paroi sinusienne) en toute sécurité et avec une grande précision. Cette
technique permet également de confectionner la prothése provisoire ou méme définitive
avant la mise en place des implants, a partir des données digitalisées. Selon le méme
principe le procédé Nobel Guide est un systéme qui permet de coupler les données
digitalisées a partir du projet prothétique et les données tomodensitométriques
numérisées. La somme de ces données permet de procéder a la pose virtuelle des
implants, de concevoir le guide chirurgical personnalisé et de préparer préalablement

des prothéses provisoires ou finales par usinage.

Les procédés SAFE System et Nobel Guide offrent la possibilité d’appliquer lors de
’intervention toutes les décisions prises le jour de la planification implantaire avec un
haut niveau de précision. Il est envisageable d’effectuer la mise en charge immédiate de

la prothese définitive.
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Fig. 15 Imagerie en 3D avec planification implantaire grace au logiciel Procera

Software clinical design®.

Fig. 16 Modélisation 3D avec planification prothétique, implantaire et visualisation du

nerf alvéolaire inférieur grace au logiciel SimPlant/SurgiCase®.

49



VI. ADAPTATION DE L’ARMATURE

Toute imprécision d’adaptation latérale de I’armature (armature non passive) sur les
piliers induit une contrainte permanente et peut entrainer une complication sur les
piéces implantaires ou sur I’interface os-implant. Les précontraintes agissent comme un
cofacteur : en I’absence de contrainte occlusale elles ne sont pas suffisantes pour
entrainer une perte d’ostéointégration. En effet des prothéses volontairement inadaptées
et sans contacts occlusaux, placées chez I’animal, n’induisent pas de perte

¥ Tous les implants restent ostéointégrés pendant la durée

d’ostéointégration®
d’observation. L analyse histologique de I’ostéointégration ne révele pas de différence
entre le groupe témoin et le groupe contrdle. Comme le montre une modélisation
numérique28 lorsque précontraintes et contraintes occlusales sont associées, |'os cortical
de la région cervicale subit des valeurs élevées de contraintes pouvant induire une
résorption. Par contre le niveau d’imprécision a partir duquel une armature peut induire
un échec est mal connu : dans la simulation numérique précédemment citées un défaut
d’adaptation est modélisé comme un décalage de S0um entre I"armature et le pilier.
Selon Branemark le niveau d’adaptation des armatures supra-implantaires doit étre de

10pum. Ces défauts proviennent de variations dimensionnelles lors de la chaine de

réalisation de la suprastructure.
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VI.1 Empreinte

Lorsque les transferts d’empreinte sont déplacés les analogues d’implants placés sur le
modele de travail ne reproduisent plus fidélement la position des implants en bouche.
Pour chacune des techniques d’empreinte on retrouve deux causes d’erreur : la

déformation du matériau a empreinte et une erreur de repositionnement.

Pour les techniques d’empreinte indirecte ou a ciel fermé, le repositionnement des
transferts est controlé avec une loupe binoculaire. Pour les empreintes directes, a ciel
ouvert ou pick-up le risque de déformation du matériau a empreinte existe lors de

[’enregistrement de plusieurs implants non paralléles.

transfert

' ﬂ Fig. 17 Empreinte directe d’implants divergents

[T

DIRECTEMENT SUR IMPLANT.

avec un systeme antirotationnel aux parois
verticales. Le retrait induit des contraintes et des

déformations du matériau.

/it ) % Fig. 18 Empreinte directe d’implants divergents
| dotés de leur connexion. Lorsque le systéme de
connexion est de dépouille, le retrait se fait sans
contrainte, méme si les implants sont trés

divergents.

implant SUR PILIER TRANSGINGIVAL

Les transferts peuvent également étre déplacés lorsque les analogues sont vissés. Pour
I"éviter il est préconisé de solidariser les transferts d’empreinte avant le retrait par une

attelle en résine sans expansion (DURALAY®). Il existe aussi les empreintes type
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snap-on ou des transferts en plastiques permettent d’enregistrer la position de piliers

usines.

Toutes les études montrent que quelque soit la technique d’empreinte utilisée, des
distorsions existent. Pour les cas simples (implants peu nombreux, axes paralleles), la
technique indirecte ou snap-on peut étre utilisée ; pour les cas plus complexes la
technique directe modifiée avec une attelle en résine semble la plus précise. Les
matériaux rigides monophasés (Impregum-ESPE®) permettent de minimiser les

déformations a la désinsertion.

V1.2 Modéle de travail

VI.2.1 Coulée et fractionnement

Une étude in vitro” s'intéresse a la précision des modéles en platre, préparés avec trois
systemes de die différents, le systéme Pindex®, le systtme DVA® avec base plastique
et le systéme Ko Tray®. Les caractéristiques des modeles sont évaluées non sectionnés,
apres section et apres 30 manipulations de dépose des segments. Le maitre-modéle de
référence est en aluminium avec cinq répliques de piliers implantaires. Les empreintes
de ce modele sont réalisées avec un matériau polyéther. Les modéles en plitre sont
sectionnés et chaque secteur sectionné est déposé et replacé 30 fois. La comparaison
entre le modele de référence et les modeéles expérimentaux est effectuée avec un
microscope a balayage. Cette étude expérimentale prouve que la précision diminue
avec les étapes de fractionnement quelque soit le systéme utilisé. Les auteurs de
cette ¢tude recommandent donc d'utiliser un modéle en platre non modifié pour

réaliser des prothéses supra-implantaires.
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VI.2.2 Validation du modele de travail

Il faut s’assurer que le modeéle de travail est strictement conforme a la situation buccale,
cette validation se fait avec des clés de repositionnement : la clé doit pouvoir étre vissée
sur le modele de travail et en bouche sans contraintes (test de Scheffield). Si le matériau
constituant la clé se fracture, celle-ci est resolidarisée en bouche et le modeéle de travail

est corrigé.

Les techniques d'empreintes conventionnelles et celles de fabrication traditionnelles des
maitres-modeles impliquent toujours de nombreuses manipulations susceptibles de
compromettre la précision finale du maitre-mode¢le. L'ajustage clinique final peut donc
étre compromis, méme si ’ajustage de l'armature sur le maitre-modele est optimal.
Ainsi, les photographies 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 a partir d'un maitre-modele conventionnel®’.

On peut donc imaginer que ces techniques d’empreinte digitale soient directement
utilisées en bouche, les données concernant la position des implants seraient ensuite

envoyées au centre d’usinage.

V1.3 Réalisation de armature

VI1.3.1 Techniques coulées
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1) Coulée conventionnelle

Les déformations rencontrées dans les techniques de coulée proviennent de la
manipulation de la maquette en cire et de la rétraction du métal au refroidissement. Pour
évaluer les distorsions issues de la coulée, des jauges de contraintes sont placés sur des
prothéses supra-implantaires coulées. Toutes les prothéses sont coulées en alliage
précieux de maniére conventionnelle (coulée monolithique, essayage par les moyens
cliniques habituels). Cette expérience in vitro révele que les prothéses fixes partielles
supra-implantaire congues par les techniques de coulée présentent toujours des
défauts d’adaptation. Deux groupes scellées et vissées (cylindre usiné et cylindre
calcinable) sont testés pour vérifier I’hypothése selon laquelle le ciment de scellement

permet de compenser un défaut d’inadaptation en comparaison des prothéses vissées.

[l apparait que :

e des précontraintes persistent quelque soit le moyen de fixation sur les piliers
implantaires, méme apres controle de 1’adaptation des prothéses par des moyens
cliniques.

e les protheses scellées en alliage précieux présentent les précontraintes les plus
faibles par rapport aux prothéses vissées.

e les prothéses vissées réalisées a partir de cylindre usiné ou par cire perdue
induisent les méme précontraintes. Le bénéfice de ces cylindres usinés se situe
au niveau de la précontrainte de vissage.

Toutes les études in vitro effectuées avec des armatures monolithiques coulées

confirment ces résultats.



Seules les prothéses en alliage précieux, scellées sur des piliers en or peuvent étre
réalisées par coulée conventionnelle. Pour les autres cas de figure, les défauts inhérents
a la technique de coulée doivent étre corrigés par brasure, €électroérosion ou soudure au
laser de nouveaux cylindres usinés. Les méthodes habituelles pour évaluer la précision
des armatures supra-implantaire (radiographie, test de percussion, inspection visuelle et
tactile) ne permettent de détecter que des macrodéfauts (SOp au minimum), de plus elles
sont toutes subjectives. Hors le niveau d’adaptation conseillé d’une armature supra-

implantaire est entre 10 et 50 p.

Certains auteurs’’ ont donc proposés I'utilisation du periotest® : un manque
d’adaptation entre I’armature et les piliers implantaires se manifesterait par une mobilité
détectable. Une expérience in vitro compare la mesure des défauts par vidéographie
laser entre I’armature et les analogues de pilier et les défauts detectés par le periotest®.
Il est prouvé que le périotest est un moyen fiable de tester I’adaptation d’une armature
sur ces piliers, il permet de dépister les micros défauts. Cependant cet outil ne permet

pas d’orienter le clinicien vers une correction éventuelle.

2) Brasure®®

La brasure consiste a réunir les éléments unitaires aprés leur essayage clinique. Les
¢léments unitaires sont solidarisés en bouche avec de la résine DURALAY® ou avec un
platre a prise rapide, puis renvoyés au laboratoire ot ils sont réunis par ’apport d’un
alliage a I’état liquide. Pour les armatures recouvertes par de la résine les brasures sont
effectuées avant 'application du matériau cosmétique (brasure primaire). Lorsqu’il
s’agit de reconstruction céramo-métallique les brasures sont effectuées aprés la cuisson
de la céramique (brasure secondaire).
Les joints obtenus par brasure sont fiables du point de vue mécanique'®. Mais ce
procédé présente de nombreux inconvénients :
e Les brasures demandent un protocole rigoureux pour éviter leur oxydation au
risque d’un résultat insuffisant sur le plan mécanique. Pour cette raison elles ne
sont pas réalisables sur des armatures en titane du fait de la grande affinité de ce

métal pour les gaz.




e [alliage d’apport doit avoir une température de fusion inférieure a la céramique
dans le cas des brasures secondaires. La température de fusion de I’alliage

d’apport interdit I'utilisation de céramiques basse fusion et les retouches de

céramiques.

e [La réalisation de brasures pour une suprastructure transvissée sans systéme
antirotationnel est plus complexe. Elle demande la réalisation de patte de
brasure avec un profil autobloquant : lors de I’essayage et de la solidarisation en
bouche des éléments unitaires, il ne doit pas y avoir de doute au sujet de leur

position.

Les brasures secondaires sont donc un moyen fiable de réunir les éléments unitaires
d’une suprastructure métallique pour en assurer un ajustage passif. Cependant leur
complexité et leur colit de réalisation élevé a provoqué leur abandon au profit des

techniques de soudure au laser.

3) Soudure au laser avec des cylindres usinés : méthode Cresco-Ti Precision®

La suprastructure apres la coulée est repositionnée sur le modele de travail, les cylindres
issus de la coulée sont sectionnés a la fraise par une machine outil, de nouveaux
cylindres usinés sont soudés au laser. La méthode Cresco-Ti Precision® est réservée
aux armatures vissées. Le plus souvent Iarmature est coulée en titane mais cette
méthode s’adresse aussi aux alliages précieux et non précieux.

Une analyse expérimentale en élément fini et sur test de rupture montre que les joints
soudés au laser ont un comportement mécanique différent des zones non soudées®.
L’analyse en microscopie électronique des surfaces de fracture d’une armature non
soudée montre un rétrécissement et une surface irréguliére : il y a eu déformation avant

rupture, Ialliage a donc un comportement ductile. La surface de fracture d’un joint

soudé ne montre pas de rétrécissement et présente une surface réguliére (comportement
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fragile). Les soudures au laser, selon cette méthode, n’induisent pas de porosité. Les
tests de rupture montrent que toutes les fractures se déroulent entre I’alliage de base et
le joint. Il y a une diminution du pourcentage d’élongation, une augmentation de la
résistance a la rupture et a la déformation. La soudure au laser induit donc un
écrouissage. L’analyse en élément fini montre que les contraintes se concentrent au
niveau du joint de soudure mais restent inférieures aux valeurs de résistance a la
rupture. Malgré ces modifications de microstructures cette étude prouve que les joints
soudés au laser ont une résistance a la rupture suffisante.

Ces résultats sont confirmés par des études cliniques : une étude comparative a 5 ans™*

entre ces armatures et les armatures coulées en or montre un taux de succes équivalent.

Du point de vue clinique et expérimental, la méthode Cp-Ti est un moyen fiable pour
obtenir des armatures vissées passives. Le colt de réalisation inférieur et la haute

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

Contrairement a la technique Procera, la technique Cresco peut étre réalisée dans un
laboratoire conventionnel doté de la soudeuse laser. Le colt est trés inférieur a la
technique usinée : 35% US et 10 mn de travail par implant pour la procédure de
soudage®. Enfin elle peut ére employée chaque fois que les implants sont divergents
sans faire appel a des piliers angulés grace a la conception d’armature directement
transvissée sur les implants avec une fente profonde dans la téte de vis et un tunnel

d’acces élargi.
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Fig. 19 Protocole de soudure au laser Cresco-Ti Precision®

oo0ow >

@

Maitre modele et analogue d’implant

Maquette en cire de I’armature

Coulée de I’'armature

Armature coulée rattachée au maitre modele par de la cire collante. Des défauts
d’adaptation horizontaux et verticaux apparaissent.

Maitre modele avec I’armature montée sur la machine outil

Le maitre modele est retirée de la machine, la position spatiale de I’armature par
rapport au maitre modele est conservée grace a du platre

Les cylindres usinés sont revissés sur les analogues d’implant

Le maitre modele est replacé sur la machine outil, la base de chaque unité de
I"armature est sectionnée selon le méme plan que celui des cylindres.

[’armature et les cylindres usinées sont assemblés par soudure au laser.
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4) Electroérosion : Secotec Spark Erosion System®

L ¢électroérosion crée des étincelles entre I'électrode et la piece métallique, qui érodent
le substrat métallique et éliminent les irrégularités de surface. Elle peut-étre utilisée sur
les armatures vissées ou scellées avant ou aprés céramisation. Lorsque ['adaptation
d’armatures coulées est mesurée au microscope34 il est confirmé que sans modification
I’adaptation des armatures coulées en or est meilleure que celle des armatures coulées
en titane. Cette étude montre également que :

o L'électroérosion améliore I’adaptation des armatures coulées en titane et en or.

e [’¢lectroérosion permet d’amener les armatures en titane a un niveau

d’adaptation compatible avec une adaptation passive.

VI.3.2 Techniques usinées: la technique Procera®

Le technicien de laboratoire fabrique une maquette en résine de I'armature définitive. La
forme de la maquette est enregistrée par une capture au laser. Une machine a mesurer
les coordonnées (CMM : coordinate measuring machine) enregistre la position des
analogues d’implants sur le maitre-modele. Les données sont superposées et permettent
le fraisage de I’armature dans une masse unique de titane par une machine numérique
contrdlée par ordinateur (CNC). Le technicien a la possibilité de polymériser des dents
en résine ou de monter de la porcelaine basse fusion sur I'armature métallique.

LLa comparaison in vitro des armatures usinées Procera® et des armatures coulées en
alliage précieux montre une meilleure adaptation des armatures usinées. Une série de 20
armatures sont fabriquées a partir du méme maitre modeéle, la moitié par usinage, I’autre
moitié par coulée®. L’adaptation est mesurée avant et aprés céramisation. Les
armatures usinées montrent une meilleure adaptation que les armatures coulées. La

déformation induite par la céramisation de I’armature en titane est minime.
La comparaison des taux de survie et de complication entre les armatures usinées

. - 53
Procera® et les armatures coulées en or ne montre pas de différence™. Il n’y a pas de

différences majeures quant au taux de survie des implants et des prothéses 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 systemes, 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
I’apprentissage de cette nouvelle technique.

L'expérience a prouvé que la nécessité d'un rendez-vous clinique particulier, pour

tester l'ajustage de I'armature, n'est plus indispensable avec les armatures usinées.
b

Le procédé industriel permet une précision d'ajustage supérieure et une haute
reproductibilité en comparaison du procédé de coulée. Sachant que les imperfections de
la coulée sont majorées pour les piéces de volume important, la technique usinée

apparait incontournable pour les prothéses fixes de grande étendue.
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1) Prémontage validé
2) Maquette en résine réalisée d’apres le

prémontage

3) La maquette en résine est scannée 4) Un bloc de titane plein et une armature

fraisée avant sa séparation du bloc

5) L’armature terminée la position des

cylindres est controlée par la machine a ©0) Armature terminée et polie

mesurer les coordonnées
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VII. COMPLICATIONS ET ECHECS MECANIQUES

Les complications mécaniques sont :

e fracture du pilier, de I’armature ou de la céramique

e dévissage, descellement, perte du matériau d’obturation de la vis.

e fracture d’implant et de la vis

e perte d’ostéointégration par surcharge occlusale

Le succeés est le maintien de la structure prothétique et/ou implantaire in situ en

I’absence de toute complication pendant la durée d’observation. Le succés du ou des

implants est apprécié par les critéres suivants :

e ne cause pas de réaction allergique, toxique, d’infection, de douleur ou de
dysesthésie.

e permet la rétention d’une prothése fonctionnelle

e ne montre pas de signe de fracture ou de torsion

e ne montre pas de mobilité a la percussion manuelle ou au test €électronique

e pas de radio clarté sur une radiographie intra orale en technique paralléle.

L’échec correspond a la dépose de I’implant ou de la structure prothétique quelque soit

la cause.

La survie est le maintient de I’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 apres la période d’observation.

Une réhabilitation prothético-implantaire peut-étre classée en terme de survie ou de

succes apres une période d’observation d’au minimum 5 ans a partir de la mise en

. 5
fonction®®.
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VII.1 Fréquence

Une méta analyse™® des études publiées sur le taux de survie et de succés a 5 et a 10 ans
des prothéses fixes plurales supra implantaires rapporte les éléments suivants : le taux
de complications a 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’acces de la vis

3) dévissage de la vis de pilier ou de la vis de prothése

4) fracture de la vis

5) fracture de I’'implant.

Les complications sont donc fréquentes dans le cas des réhabilitations prothétiques
supra-implantaire plurales (pres de un patient sur trois), elles sont en majorité d’origine

mécaniq_ue. Les complications majeures (fractures implantaires) restent rares.

VI1.2 Etiologie

VIIL.2.1 Fracture

Les fractures apparaissent par fatigue : une contrainte périodique supérieure aux 2/3 de
la résistance induit des microfractures qui se propagent progressivement jusqu’a la
rupture. La rupture a lieu sur I’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 systéme
de connexion (fracture de vis ou descellement). Si le systéme de connexion est
remplacé sans traitement étiologique, la zone de faiblesse est désormais I’implant : la

surcharge crée une résorption osseuse dans la région coronaire, I’implant subit une
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flexion puis se fracture lorsque la résorption atteint une zone de moindre résistance
(section transversale réduite de I’implant, défaut de fabrication).

Une fracture de céramique n’aboutit pas a un échec, par contre une fracture implantaire
nécessite toujours la dépose de I'implant. Lorsque la fracture concerne le systéme de
connexion la gestion de I’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-prothése. 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 a la rupture en
faveur des systémes avec des joints profonds : la rupture se déroule sur le joint le moins

profond.

Nobelpharma
Astra Tech Estheticone

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
systéme antirotationnel interne. Le joint implant-pilier est plus profond donc plus
résistant, que le joint pilier-prothése, la rupture se déroule donc le plus fréquemment au
niveau de la vis de prothése. Sur la connexion Nobel-Pharma® 1’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 systéme antirotationnel interne. Le joint implant-pilier est plus profond que le joint

pilier-prothése. La rupture se déroule au niveau du pilier et du joint de scellement.
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VIIL.2.2 Dévissage

1) Le vissage
Lors du vissage on observe une premiére étape passive ou la vis descend jusqu’a étre
introduite entiérement dans le pas de vis. La deuxiéme étape, active, est le serrage ou 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 pieces. L’assemblage reste stable tant que le niveau de

cette précontrainte reste supérieur aux contraintes externes.

Le maintien de cette précontrainte repose sur :
e le couple de vissage

e les caractéristiques mécaniques de la vis

e la précision d’emboitement entre les piéces

e les phénomenes de friction

Les couples de vissage de pilier appliqués sont habituellement de 35 Nem pour une vis
en or, de 32 Ncm pour une vis en titane. Les vis de prothése sont vissées a 10 Nem. 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 I’usinage des vis doit présenter une résistance a la rupture, a la
déformation plastique et une capacité de déformation élastique : les alliages d’or
présentent les propriétés les plus adéquates, I’alliage de titane TiAl6V4 a des
caractéristiques mécaniques légerement inférieures. Le Ticp, moins résistant a la
traction n’est pas utilisé pour les vis implantaire.

S’il existe un manque d’adaptation entre les deux pieces, la descente de la vis n’est plus
une étape passive, la vis est mise en tension pour rapprocher les deux piéces. 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 méme fagon les défauts de surface microscopiques, qui existent au niveau du

filetage quelque soit la technique d’usinage, concentrent les contraintes a leur niveau et
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entrainent une diminution de la précontrainte par friction. Il existe deux possibilités
pour réduire ces défauts de surface :

e 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 1’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 prothése : un test de rupture effectué
sur des vis en or prouve que 20 cycles de vissage-dévissage ne diminuent pas

ih i 4
leur résistance a la rupture”.

e [’utilisation de vis recouverte d’un revétement d’alliage a haute teneur en or®,
Ce revétement joue le réle 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 modifi€¢ augmente avec le nombre de
vissage-dévissage. Il semble que le revétement en or soit partiellement €liminé

lorsque les vissages sont répétés.

2) Le dévissage

Pour dévisser une vis, il faut théoriquement appliquer un couple de dévissage supérieur
a la précontrainte qui maintient les pieéces 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 1’élasticité propre de la vis et des
tolérances d'usinage du fabricant. En effet une expérience in vitro'® met en évidence que
sur des vis en or, en l'absence de contraintes extérieures, la précontrainte induite lors du
vissage diminue de 25% aprés 15h. Dans cette méme expérience les précontraintes
induites par le vissage sur la vis en or varient du simple au double alors que les
composants implantaires sont du méme fabricant et que le vissage est effectué avec une

piéce a main et contrdle électronique.

2) Secondairement, les contraintes occlusales entrainent un brunissage de certaines zone
du filetage de I'implant et des filets de la vis qui créent des micromouvements entre les

deux pieces. Ces micromouvements causent une déformation plastique de la vis et un
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dévissage accidentel peut se produire. Le dévissage accidentel apparait par fatigue

mécanique.

On note que lorsqu’une couronne est transvissée sur un pilier lui méme transvissé sur
I’implant, la vis de prothése 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
mémes auteurs proposent donc [’utilisation de prothése scellée sur des piliers

transvissés ou de prothése transvissées directement sur I’implant.

VIIL.2.3 Perte d’ostéointégration

En cas de surcharge, des fissures apparaissent, elles sont compensées par le remodelage

osseux jusqu’a un certain seuil. Au-dela de ce seuil une fracture apparait, I’interface os-

implant est remplacée par un tissu fibreux. La perte d’ostéointégration apparait donc par

fatigue. Les signes de la surcharge occlusale sont :

e une mobilité croissante, douleur-sensibilité a la pression et radioclarté
périimplantaire

e un infiltrat inflammatoire modéré dans le sillon gingivo-implantaire, pas de signe
d’inflammation de la gencive périimplantaire

e une résorption osseuse : le niveau de I’os cortical est situé a la base du col
implantaire

e une perte d’ostéointégration : le contact direct entre la surface implantaire et I’os
cortical est minoritaire, ’essentiel de la surface implantaire est séparée de I’os

cortical par une couche de tissu fibreux.
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¢" par restaurations

Dans la gestion prothétique du patient partiellement édent
implantaires, les choix thérapeutiques concernent le systéme de rétention, la
configuration de la prothése 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 cone morse apparait nettement
supérieure a une connexion plate surmontée d'un hexagone.

Dans les secteurs postérieurs les implants de large diameétre 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 a placer 2 implants pour supporter une
prothése 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 diameétre ou de longueur réduite ou dans le cas de
contraintes majorées. Si I'on ne peut pas insérer un implant mésial en raison de limites
anatomiques, une prothése 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-dela de la premiére molaire, en accord avec des
études a long terme qui ont évalué le nombre d'unités occlusales nécessaires pour une
fonction masticatrice suffisante. Si la présence d'une deuxiéme molaire supérieure
requiert une butée occlusale pour éviter une égression, la restauration implanto-portée
mandibulaire peut étre étendue jusqu'a la partie mésiale de la deuxiéme molaire.

L'utilisation d'un élément en extension distale ou d'une connexion aux dents
naturelles doit étre réservée a 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 a surface

rugueuse et de large diametre.

Chez I’édenté complet la reconstitution supra-implantaire fixe de référence est une
prothése 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 prothese
depuis la prothese sur pilotis puis avec le systéme Branemark Novum® et enfin avec le
systéme 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 coiit pour un taux de succés
comparables ou supérieurs. De plus la réhabilitation d’édenté maxillaire et
mandibulaire méme dans des cas de résorption avancée semble possible. Cette approche
apporte donc une véritable révolution dans le domaine de I’implantologie et il est
probable qu’elle devienne le traitement de référence dans ce domaine, faisant reculer
I’indication des reconstructions préimplantaires. Cependant il faut attendre une
validation de cette technique par une étude clinique de niveau suffisant. En effet a ce
jour, le seul protocole validé d'implantation et mise en charge immédiate avec prothése
d'usage concerne le patient édenté mandibulaire total. Enfin Putilisation 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 I'implant, technique chirurgicale) décidés par I’opérateur.

Concernant les matériaux de reconstitution (céramo-métallique ou résine sur armature
métallique) il apparait, & la lecture des publications, que ce choix n’influence pas la
transmission des contraintes sur I’os périimplantaire. La possibilité de réaliser des
armatures usinées de haute précision avec le méme alliage que les implants emméne
logiquement a 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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