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Introduction

Le système implantaire proposé par le professeur Branemark en 1969 avait pour principal but

la réhabil itation des pati ent s éde ntés partiels ou totaux . La notion d ' ostéointégration rut donc

la priorité de nos clinicien s pendant de nombreuses années , n égligeant alors totalement

l' asp ect es thétique . Au co urs de cette derni ère décennie, ce t aspect a b én éfici é d 'une plu s

grande attention, essentie lleme nt pour répondre aux ex ige nce s esthétiques de plus en plu s

poussées de nos pat ient s.

Est co ns idé ré co mme es thétique toute parti e de l' arcade visible lors d 'un sourire large du

patient. La dentister ie es thétique , d éfinie co mme « la sc ience de co pier la nature et d ' intégrer

nos so ins dans le co ntex te buccal , Ics renda nts invisibles autant que poss ible » (ROMAGNA

G ENON C., GENON P., 200 1), s'adresse donc essentie lleme nt au sec teur anté rieur

maxill aire. Le but de ce travail est d' établir une co nduite à tenir en impl ant ologie orale dans

ce secteur.

Pour ceci , nou s parlerons tout d 'abord des ex ige nces es thé tiques et dcs l'acteurs de risques qui

doivent être mis en év ide nce lors du bilan pré-implantaire.

Nou s décrirons ens uite les étapes chirurg icales à réali ser dans les différents cas de li gure

rencontrés .

Enfin, nou s abo rderons les d iff érentes so lutions prothétiques env isageables ains i qu e la

ges tion tissus mou s p éri -impl antaires lors de cette dern ière étape.
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La mise en place d 'implants es t un acte chirurg ica l qui nécessit e un bilan préo pérato ire précis .

Ce bilan rep ose sur l' anamnèse, l' examen clinique et rad iographique, co mplétés par des

empreintes d ' étude débou ch ant alors sur un diagn osti c et donc sur une décision thérapeutique.

Ce tte décision es t d ' aut ant plu s complexe à ca use de la nécessit é de résultat es thé tique dans ce

cas de figure.

Une ques tion se pose alors : quelles sont do nc les notions d ' esthét ique en od onto logie ct

surtout qu els so nt les facteurs de risqu es es thé tiques rée ls en implantologie ?

2. L'esthétique en odontologie

Le diagnosti c et le plan de traitement en denti steri e es thétique so nt basés sur l' analyse de

divers éléme nts qui peu vent être étudiés en deu x temps: une ana lyse tout d ' abord globale du

visage pui s une étude endo-buccale plu s précise.

2.1. Le visage

2.1.1. De face

2.1.1.1. Les lignes de références horizontales

Un visage harm oni eu x es t co nsidéré comme étant divisé en trois étages égaux par quatre

lignes de référence :

- étage supé rieur : de la rac ine des cheveux à la glabe lle

- étage moyen : de la glabelle au point so us nasal

- étage inféri eu r : du point sous nasal au pogonion

4



Première partie . Considérations anatom iques et chirurg ica les

Figure 1 : Lignes de références horizontales (Chiche G., Pinault A., 1996)

Les lignes séparant ces étages doivent être parallèles entre elles et perpendiculaires au plan

sag itta l médian .

D' autres lignes rem arq uables doivent elles auss i être parallèles à ces lignes horizont ales

sac hant qu 'une « une orientation parallèle est co nsidérée co mme étant agréa ble » (SC LAR G.,

2005) .

2.1.1.2. La ligne bipupillaire

Alors que la ligne bicommi ssural e n' est qu e seco ndaire, c 'est à partir de ce tte ligne qu 'est

déterminé le mi lieu du visage, le plan sagitta l médian. La symé trie faciale peut alors être

faci lement évaluée en déterminant si le mili eu du nez, le philtrum et le mi lieu du menton

coïncident avec le mil ieu du visage.

2.1.1.3. Le contour labial

Les lèvres, par leur longueur et leur courbure , influencent l'importanc e de la surface exposée

des dent s au repos et de la gencive. En effet, un cadre labial concave ou des lèvres courtes

décou vrent plu s les dent s maxill aires.

L' exp ositi on moyenn e des incisives maxillaires lorsqu e les lèvres sont au repos, es t de

1,91 mm de hauteur chez l'homme et de 3,4 0 chez la femme. A l'inverse, les hommes

découvrent deux fois plus les inc isiv es mandibulaires (1,23 mm) que les femmes (0,49 mm).

5



Première partie. Considérations anatomiques et chi rurgicales

L'exposition des incisives maxilla ires décroît avec l' âge tandis que celle des mcisrves

mandibulaires augmente (CHICH E G., PIN AULT A., 1996).

Lors du sourire on doit visualiser la position des tissus durs par rapport aux tissus mous, ce

qui défi nira alors la ligne du sourire qui peut être:

- moyenne : surfaces dentaires et em brasure s visibles (70 % de la population) ;

- basse: la gencive n' est pas visible (20 % de la population) ;

- haute: trop de gencive visible (10 % de la population).

Ce troisième cas est le plus difficil e pour une réhabilitation impl antaire et prothétique

esthé tiquement correcte (PARIS J. C., FAUCH ER A. J., 2003).

Figure 2 : Ligne de sourire basse (Paris J. C., Faucher A. J., 2003)

Figure 3 : Ligne de sourire moyenne (Paris J. C., Faucher A. J., 2003)

6



Première partie. Considérations anatomiques et chirurgicales

Figure 4 : Ligne de sourire haute (Paris J . C., Faucher A. J., 2003)

2.1.2. De profil

2.1.2.2. Le soutien de la lèvre supérieure

Le soutien de la lèvre supérieure est en partie sous le contrôle de la position des dents

maxillaires. Il définit l'angle naso-Iabial qui est l'intersection de deux lignes:

- une ligne passant par le point sous-nasa l et le point antérieur de la lèvre supérieure ;

- l'autre ligne passant par le point sous-nasal et la tangeante au bord inférieur du nez.

Cet angl e, idéal ement compris entre 90° et 100° pour les hommes, et entre 100° et 120° pour

les femmes, est directement soumis à la tonicité de la lèvre supérieure et à l'inclinaison des

incisives sup érieures. Il peut donc être altéré par l'absence de celles-ci mais recorrigé par nos

soms . . .

2.1.2.3. Le rapport des incisives maxillaires avec la lèvre inférieure

Le rapport des bords libre s des incisives maxillaires avec la lèvre inférieure sert de guide à

l'appréciation de la position et de la longueur de ces bords. Lors de la prononciation des

phonèmes « F » et « V » le vermillon de la lèvre inférieure vient effleurer ces bord s inci sifs.

Ce point est très important pour une restauration du secteur antérieur afin de déterminer la

hauteur des futures couronnes.

7



Première partie. Considérations anatomiques et chirurgicales

2.2. Les critères esthétiques dento-gingivaux

L'esthétique dentaire et l' esthétique gingivale agissent ensemble pour donner au sourire son

harmonie et son équilibre. Un défaut des tissus environnants ne peut être compensé par la

qualité des prothèses dentaires et inversement.

2.2.1. La santé gingivale

Ceci correspond à :

- Une gencive libre de couleur rosée avec une surface mate.

La gencive libre est défini e comme étant la gencive qui va du bord au sulcus gingival.

- Une gencive attachée rosée et ferme avec un aspect en peau d'o range.

Elle s' étend du sulcus gingival à lajonction muco -gingival e.

- Une muqueuse alvéolaire rouge foncée et mobil e.

Elle est apicale à la jonction muco-gingivale.

2.2.2. La fermeture de l'embrasure gingivale

Chez un adulte jeune avec une gencive saine, les espaces interdentaires sont fermés par les

papill es. La maladie parodontale peut modifi er cette structure et provoquer la disparition des

papilles interdentaires.

Figure 5 : Fermeture des embrasures gingivales (Sclar A. G., 2005)
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Première partie. Considérations anatomiques et chirurgicales

Une étude réali sée en 1999 par Kokich a dém ontré qu 'une diminution de cette embrasure,

mêm e min eure, dans le sec teur antérieur ma xill aire, éta it perçu e comme une alt ération

es thé tique . En effet cette étude consistait à montrer des photographies de sourires à des

orthodo ntistes, des chirurgiens dentistes ainsi qu ' à des personnes extérieures au mili eu

dent aire. Ces photographies ont ensuite été retouchées informatiquem ent ; les papilles ont été

alté rées. L'aspect inesth étique de cette deuxièm e série de photographies a été remarqué par

les trois groupes de personnes. Il est donc essentie l de conse rve r ou de recréer ce tte fermeture

de l' embrasure ging iva le lors de la pose d 'implant dan s le secteur antérieur maxillaire.

2.2.3. Le zénith du contour gingival

C'est le point le plu s apical du contour ging iva l. Il es t, sur les incisives latérales, ce ntré sur le

grand axe de la dent et est, sur les centra les, légèrem ent distalé, ce qui donne au coll et

dent aire une forme triangulaire.

2.2.4. Les festons gingivaux

Le feston ging iva l des incisives latérales doit être plu s coronai re que celui des inci sives

centrales et des ca nines. Ce tte situation idéale représent e le niveau ging iva l de cla sse 1. Dans

le cas d 'un niveau gingival de cla sse II, le feston ging iva l des inci sives latéral es es t apical à

celui des incisi ves ce ntrales et des canines ; ce cas de figure ne se ra harmonieux que si les

inci siv es latéral es présent ent un bord libr e plus court. Dans les cas de décalages trop

imp ortants l'orthodontie et lou la chirurgie pla stique parodontale peuvent être envisagées pour

optimiser les cont ours ging iva ux ava nt le trait em ent implantai re.

2.2.5. L'incisive centrale

Selon Chiche et Pinault (1994), l'incisive centrale doit avoir une taill e de couronne supérieure

à ce lle des latéral es et des canines. En effet, les centrales sont général em ent de 2 à 3 mm plus

larges que les latérales et de 1 à 1,5 mm plu s larges que les canines . De plu s, elle est

cons idé rée de proportions par fait es lorsqu e sa lar geur est à peu près égale à 75 % de sa

longu eur.

9



Première partie. Considérations anatomiques et chirurgicales

Figure 6 : Prédominance de l'incisive centrale (Touati B. et al., 1999)

2.2.6. Contacts interdentaires

La situation du contact interdentaire dépend de la position et de la morphologie des dents.

Plus coronaire entre les incisives centrales, il tend à devenir plus apical vers les dents

postérieures.

Figure 7 : Position des contacts interdentaires et des

zéniths dentaires (Touati B. et al., 1999)

2.2.7. Axes dentaires

Incliné de mésial en distal dans le sens corono-apical, cet axe augmente en allant des centrales

aux canines. Un axe inversé est très inesthétique.

10



Première partie. Considérations anatomiques et chirurgicales

Figure 8 : Inclinaison axiale dans le secteur antérieur (Sclar A. G., 2005)

2.2.8. Plan incisif

Il est défini par la ligne reliant le bord libre des incisives et des canines maxillaires. Il doit être

idéalement parallèle à la ligne bipupillaire et doit suivre le contour de la lèvre inférieure lors

du sourire. Lorsque l'on est jeune il est plus le souvent convexe pour devenir rectili gne au fil

des années.

2.2.9. Symétrie

Pour beaucoup de personnes un sourire harmonieux est caractérisé par des dents identiques,

alignées et symétriques entre elles par rapport à la ligne médian e. La symétrie est souvent

recherchée en dentisterie mais il faut être conscient qu ' elle peut parfoi s rendre un sourire

strict, monotone, sans charme.. .

Ainsi, une ligne interincisive parfaitement verticale renforce l'impression d'ordre et

d'organisation ; légèrement décalée, elle donnera l'illusion de dents naturelles ; trop décalée

elle marquera une asymétrie désagréable du visage .

3. Facteurs de risque

L'anatomie de la crête comprend celle de l'os de soutien ainsi que celle des tissus mous. Ces

dernières années de nombreuses études expérimentales ont montré que le concept d' espace

Il



Première partie. Considérations anatomiques et chirurgicales

biologique décrit pour les dents naturelles pouvait s'appliquer aux implants ostéo-intégrés.

L'espace bilogique péri-implantaire comprend le tissu conjonctif supracrestal d' environ 1 mm

et les tissus épithéliaux, épithélium de jonction et sulculaire, d' environ 2 mm. Les dimensions

des tissus mous péri-implantaires sont relativement constantes et la structure osseuse sous

jacente joue un rôle essentiel dans la maturation esthétique des tissus mous.

3.1. Facteurs de risque gingivaux

3.1.1. La ligne du sourire

Lors de l'examen préopératoire il est nécessaire d'observer la position de la lèvre au repos et

lors d'un sourire forcé. Un sourire gingival est souvent la conséquence d'une lèvre trop

courte, d'un excès de dimension verticale du maxillaire ou d'un tonus labial trop important

(SCHINCAGLIA GP., NOWZARI H., 2001). Si le patient présente un sourire gingival il est

préférable d'opter pour une solution prothétique traditionnelle. Or, si la solution implantaire

est retenue, il est possible de réaliser au préalabl e des interventions de chirurgie osseuses

et/ou muco-gingivales. Cependant, la présence d'une gencive saine et kératinisée peut

également donner de bons résultats esthétiques comme le montre le cas suivant (figures 9 et

10).

Figure 9 : Patient présentant une agénésie de 12 et 22 avec un sourire gingival (Renouard F.,

Rangert B., 2005)
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Première partie. Considérations anatomiques et chirurgicales

Fig ure 10 : Résultat esthétique sa tis faisant (Renouard E , Rangert B" 2005)

3.1.2. La qua lité de la genc ive

Une gencive épaisse et fibreu se est préférabl e à une gencive trop fine, celle-ci pouvant laisser

apparaître les parties métalliques de l'implant, compromettant ainsi le résultat esthétique. Ces

deux types de gencives appartiennent à deux grands biotypes parodontaux pour lesquels les

résultats esthétiques post-chirurgicaux seront donc totalement différents.

3.1.2.1. Un parodonte plat et épa is

-

Par odon te fin et fest onné Paro donte plat et épais

Position de la gencive margin ale Disparité marqu ée Faible dispar ité
et de la ge ncive interproximale

Caractéristiques du tissu Mou Dense
Translucide Opaque
Fragile Fibreu x

Nature de l'os sous -jacent Festonné Plat
Fin (présence de déh iscence Epais
ct fenes trat ion)

Gencive kérat inisée :
- qua lité Médiocre Bien kératinisée
- quantité Limitée Suffisa nte

Forme de dents gén éralement Convexité faible Dent à convex ité plus ma rquée
as sociée au tiers cervical au tiers cervica l

Points de con tact Points de conta cts
au tiers occlusal réduits =) surfaces de contact
Couronne cliniq ue triangula ire Dent carrée, massive
GL = JAC ou plus apicale GL= JAC

Répon se aux agressi ons Récession avec perte des papilles Poche ou hypertrophie g ingivale

Pronostic de tra itemen t Difficile à traiter (souvent obliga tion Con ditions favora bles
et stabilité d'un réa ménage ment tiss ulaire)

GL = gencive libre; JAC = jonction améloc émentaire

Tableau 1 : Principales caractéristiques cliniques des deux grands biotypes parodontaux

(Bennani V" Baudoin C. A.2000)
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Il es t ca rac térisé par une muqueu se dont le tissu co njoncti f es t den se en libres de co llagènes et

par un os so us-jacent plat et épa is. Ce phén otyp e rés iste mi eu x aux réce ssion s et réagit

so uvent aux ag ress ions en développant des poch es ou un e hypert rophie ging ivale. Le

pronosti c du trait em ent im plant aire et sa stabilité so nt favorabl es avec ce typ e parodontal.

3.1.2.2. Un parodonte fin et festonné

Il es t cara ctérisé par un tissu ging iva l mou fragil e et tran slucide. La ge nc ive kératini sée es t en

fa ible quant ité et de qualité méd iocre. L' os es t lin , fes tonné et présente so uvent des

fen estrat ion s. Les papi lles interd entai res so nt so uve nt pointues. Ce typ e de parodonte pr ésente

so uvent des récession s suite à un acte implant aire (SCHINCAG LIA G P., NO WZAR I H.,

2000) .

De plu s, une étude récente a confirmé ce tte idée ; e lle a co mpa ré les répon ses tissulaires péri 

implanta ires chez ces di ff érents typ es de parod onte. Deux groupes ont ains i été for més:

- gro upe A : les pati ent s présent ant un parod onte épa is sur ses dent s natu rell es, avant la

pose d 'implant s :

- groupe B : les pat ient s présent ant un parodont e li n.

A près la pos e d 'implant s il a été révélé qu e les dimen sion s de la muqueu se p éri-implantaire

(su lcus , att ach e épithé lia le et attac he conjonctive) chez les patients du groupe A éta ient

supé rieures à ce lles des patien ts du groupe B ; donc plus résistante aux agressi on s extérieures

et aux récessions (KAN .1. , RUNGCHARASSA EN G K., KIYOTAKA U., KOI S J., 2003) .

L' intég ration es thétique implant airc se ra donc plu s diffi ci le à obtenir avec un parod onte fin et

fes to nné qu ' avec un parodonte plat et épais. No tons égaleme nt qu e tout e pathologie

parod ontale se ra évaluée et so ignée avant tou t trait em ent irnplantaire.

3.1.3. Les papilles des dents adja ce ntes

Si les papilles so nt épa isses et co urtes , leur « régén ération naturell e » sera plu s aisée qu e si

e lles so nt lon gues et Enes et le résu ltat es thé tiq ue n' en se ra qu e meill eu r.
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3.1.4. Défaut de muqueu se attachée

Dans le secteur antérieur , une hauteur de muqueuse attachée minimale de 4 mm autour de

l'implant est néce ssaire. En effet, cett e muqueu se kératini sée contient un grand nombre cie

fibres cie collagèn es qui confèr ent aux tissus une grancle résistance et limite ain si le risque de

réce ssion s (ITI C .J ., POIREL., 1992).

De plu s, elle crée un env ironne me nt dauton ettoyage pour la res ta uration implantaire, en

réduisant l'accumulation des al iments.

En plu s des impératifs représent és par l' hyg iène bucco-dentaire et les forces cie ma stication,

les tissu s mous p éri-implantaires doivent faire face ù de nombreu x autres challe nges

mécaniques. La pose du pili er irnplantaire, la dép ose et la pose du pili er provisoire,

l' empreinte cie l'implant, tout ce la représent e des cha llenges qui peuvent engendre r une

perturbation « dan s la foncti on d 'herméti cit é de l' épithélium cie j onction et cie la zo ne

conjonctive sous-jacente » en menaçant les chances de succè s de l'implant et de la prothèses à

plu s ou moins lon g terme (SCLAR AG. , 2005) .

3.2. Facteurs de risques osseux

Se ibe rt a proposé en 1997 une classification des d éf auts osseux cles sec teurs éde ntés en troi s

catégories:

- classe 1 : pert e ves tibule- linguale sa ns pert e de hauteur ;

- clas se II : pert e de haut eur de crête avec maintient de l' épaisseur ;

- classe III : pert es cie hauteur et d ' épaisseur de crêt es combinées.

Stude r (in Blanchi T., 2006) a repri s cett e classification en dissociant les pertes de substances

en pertes de substances hori zontales et verticales et en y introduisant un degré de sév érité :

- si la perte de substance es t inférieure à 3 mm, elle es t qualifiée cie faibl e ;

- si elle es t comprise entre 3 et 6 mm, elle es t qualifiée de mod érée ;

- si e lle es t supérieure à 6 mm, ell e es t sévère.
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Ces pertes de substance horizontales et verticales ont une incidence directe sur le rendu

esthétique :

- résorption osseuse vertica le :

Elle peut être due à un traumatisme ou à une maladie parodontale. Elle entraîne une

différence entre le niveau de l' os dan s lequel doit être placé l'implant et celui des

dent s adjacentes donnant par la suite une longueur de la proth èse implantaire trop

longue donc disharmonieuse.

Fig ure 11 : Résorption osseuse verticale (Renouard E, Rangert B., 2005)

- concavité vestibulaire:

Une concavité vestibulaire engendre une orientation de l'implant en fonction de la

crête osseuse restante et donc inévitablement une orientation de la prothèse

défavorable à l' esthétique. Ces quinze dernières années des études cliniques et

expérimentales ont montré que l' augmentation de l' épai sseur grâce aux différentes

techniques actuelles (greffes osseuses, ROO ... ) est prévisible alor s que pour

l' augmentation de la hauteur les techniques sont plus diffi ciles et donnent des résultats

plus aléatoires.

- implants adjacents:

La régénération papillaire est difficile à obtenir entre deux implants en raison de

l' absence de papill e osseuse.
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- absence de pic osseux en proximal :

Une radiographie rétro-alvéolaire montrera la présence ou non de pICS osseux au

contact des dents naturelles ; c'est sur ces pics que la papille gingivale pourra se

reformer.

3.3. Facteurs de risques dentaires

- la forme des dents:

L'intégration esthétique de dents carrées est plus facile que pour des dents

triangulaires. En effet, la présence de dents triangulaires rend la régénération papillaire

décrite précédemment plus difficile car elle doit être plus importante que pour des

dents carrées.

Figure 12 : Dents carrées (Renouard F., Rangert B., 2005)

Figure 13 : Dents triangulaires avec espaces interdentaires non comblés par les papilles

(Renouard F., Rangert B., 2005)
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- le point de co ntac t de nta ire:

Ta rnow et co ll ont établis une co rré lation entre la présence ou l' absence de la papille

interd ent ai re et la di stance qui sépare le som met de la crête osseuse et le point de

co ntac t des co uro nnes des dent s naturelles. 288 sites sur 30 patients ont été ex minés .

Les rés ulta ts ont montré qu e cette la distance n ' excédait pas 5 mm , la papille était

présen te da ns 100 % des cas . En revanche, si ce tte distance étai t égale à 6 mm, la

papille était présent e po ur seulement 56 % des cas ; et cc po urcentage atte ignait les

27 % pour une distan ce de 7 mm (TA RNOW. , et a l., 1992). Une per sonne présent ant

ce cas de figure sur ces dents na turell es risque par consé quent la mêm e chose pour un

impl ant.

- la forme du po int de co ntac t :

Une sur face de co ntact interdent air e importante rédu it l' espace papi lla ire et par

co nsé quent facilite la régénération papi lla ire .

3.4. Facteurs de risques liés au patient

3.4.1. Demande esthétique

Ce rta ins pati ent s ont des dem and es esthé tiques irréali stes . Ils devront alors être d 'autant plus

coopératifs et co nsc ients de la diffi culté, des co ntraintes et de la durée du traiteme nt.

3.4.2. Qualité de l'hygiène

Une hygiène rigoureuse doit être ex igée de la part du pa tient. Le praticien devra égaleme nt

réali ser un co ntrô le de plaque rég ulier avant, pend ant et après le tra item ent.
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Fig ure 14 : Gingivite après implantation (Renouard F., Rangert B., 2005)

Figure 15 : Contrôle à deux ans: récession (Renouard F., Rangert B., 2005)

3.4.3 Si le patient est fumeur

De nombreuses études ont montré que le fait de fumer pouvait nuire aux implants. En effet,

une étude menée sur trois années a comptabilisé un taux d' échec implantaire de 8,9 % chez

les fumeurs, et seulement de 6 % chez les non fumeurs. Cette recherche a également démontré

que ces échecs étaient plus présents au niveau du maxillaire qu 'au niveau de la mandibule

(WALLACE RH., 2000). De plus, il a été prouvé que les fumeurs ont trois fois plus de chance

d'avoir une parodontite que les non fumeurs ; bien que la quantité de plaque soit similaire, on

retrouve généralement une plus forte accumulation de tartre supra-g ingival, des signes

d'inflammation gingivale, des poches parodontales accompagnées de perte d'attache et perte

osseuse ; ensemble de paramètres incomp atibles avec la pose d'implants (JOHNSON GK. ,

HILL M., 2004).
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3.4.4. Technique de temporisation

Si l'on choisi , comme c' est le plus souvent le cas dan s les secteurs esthétiques , une solution

imp lantaire en deux temp s chirurgicaux, la temporisat ion doit être stable et ne doit pas

interférer avec la zone impl antaire et compromettre la cicatrisation après la premi ère phase

chirurgicale. Ainsi, un châss is métalliqu e sera pr éfér é à un appare il résine. Le bridge collé

sans préparation est la so lution idéale mais présente souvent un problème de fixité. Il existe

éga lement, dan s le cas d'implantation imm édiate, la technique de la « soc ket preservation »

qui consiste à co ller, dan s un premier temps, la couronne de la dent extraite aux dents

adjace ntes puis, dans un second temp s, à la transform er en couronne provi so ire imp lanto

portée (lUI-IR O., SC HEN K G., SC HO BERE R U., WACHTEL 1-1. , BOLl W., HURl ELER

M. 8.,2005) . Ces différentes techniques de temporisation seront développées ultérieurement.

3.5. Facteurs de risques iatrogènes

Un positionn ement incorrect de l'implant et/o u un mau vais choix du diam ètre de l' implant

peut être à l'ori gine d' échecs esthétiques . Un bon résult at esthétique résu ltera, dans un

premier temp s, d 'une mise en place de l'implant dans une situation tridimensionnelle correcte.

Cette position dépend de la restauration implante-p ort ée programm ée. Les rapp orts entre

l' implant et la restauration doivent être basés sur la situation de l' épaulement de l'implant,

cette derni ère influençant la réponse finale des tissus durs et des tissus mous.

Ainsi, un épaulement d 'implant trop ves tibulaire pourra être à l' origine de récessions

ging ivales car l' épaisseur de la paroi osseuse vestibulaire est nettement réduit e par la posit ion

de l'implant. Un implant trop palatin cause ra des probl èmes d' émergence, occas ionnant alors

une restauration qui « cheva uche la crête », restauration très inesthétiqu e et très diffi cile à

maint enir dans le temp s. Dans le sens mésio-distal, un imp lant positionné trop près de la dent

adjacente provoquera une résorption de la crête alvéolaire interprox imale et, par la suite, une

diminution de hauteur de la papill e ; échecs éga lement retrou vés lors de la pose d 'implants

surdimensionnés . Enfin, si l'implant est placé trop apica lement, on observera éga lement une

perte osse use superflue. Cette résorption conce rne non seulement la structure de l' os proximal

mais aussi la haut eur de l'o s vestibulaire et peut être à l' origine de récessions des tissus mous.

En effet, des études expérimentales sur des singes (PIA TELL! A. , et al, 2003) ont démontré
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que la situat ion du hiatus (i nterface pilier/implant) retentissai t directe ment sur les tissus durs

et mous p éri-irnplantaires : plus le hiatus (microgap) est apical, plus l'os se résorbe. Ce qui se

traduira alors au niveau de la prothèse par des couronnes cliniques longues ou des bords

métalliques visibles (BUSER D., MART IN W., BELSER uc., 2006).

4. Prise de décision

Un bilan pré-im plantaire rigoureux (examen clinique, radiographies, empreintes . .. ) est donc

indispensable à la prise de décision thérapeutique qui s 'avère être différente se lon les

différents cas de ligures suivants (RENOUARD f ., RANGERT B., 2005).

4.1. Remplacement d'une incisive centrale

En cas d' absence d'une incisive centrale le praticien peut proposer en so lution de

remp lacement :

- soit un bridge co llé ;

- soit la solution implantaire.

Si la solution implantaire est envisagée , diffé rents paramètres sont à connaître et à prendr e en

compte avant tout acte chirurgical.

limitation
,

ok attention stop
distance mésiodista le > 8 111 111 7111111 < 6 111 111

épaisseur de la crête 7 111 111 6 111 111 < 5 111 111

hauteur' crête osseuse/dent antagoniste 7 111 111 6 111 111 < 6 111 111

Tableau 2 : Limitation à la solution implantaire (Renouard F., Rangert B., 2005)
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fact eurs de risques spécifiques ok attention stop
demande esthétique irréaliste non OU I

ligne du sourire dentaire gingival
résorption osseuse ver ticale ,Œ " non moyenne
mornholoaie uinl!ivâle hannon ieuse
épaisseur de la muqueuse 4-5mm <J rn m
concavité vestibulaire non OU I

canal nase-palatin large
contexte occlusal favorabl e d éfavorable d éf avorable

Tableau 3 : Facteurs de risques spécifiques à la solution implantaire

(Ren ouard F., Rangert B., 2005)

4.2. Remplacement d'une inci si ve latérale

L'absence d 'une incisive latérale maxillaire es t so uvent du e à un agénés ie ce qu i frein e le bon

déve loppem ent de la erête alvéo laire, co nduisa nt alors à une con ca vit é ves tibulaire. Les

techniques de régén ération osseuse ou de gre /Te osseu se se ront alors à envisage r.

Pour remplacer cett e dent , on pourra réa liser:

- lin brid ge co llé;

- une so lution irnplantaire.

limitation ole attention stol)
distance mésiodistale 'i'''') b, > 7111111 6 111111 <5 111111

éllaisseur de la crête ',jj j, n"
\ 5111111 .:/111111 < .:/111111

hauteur crête osseu se/dent antilgoniste 7111111 6111111 < 6111111

Tablea u 4 : Limitation à la solution implantaire (RENOUARD F., RANGERT B., 2005)

facteurs de r isques spécifiques ok attention stol)
demande esthétique irréaliste non oui
ligne du sourire , dentaire gin givale
résorption osseuse.verricalè-a xIf" p', non moyenne importante
ép~isseu;' de la llitlqlieuse "!i111::1i;I,I\; " 'bPY 4-5111111 < 3 111111

concavit é vestibulaire
," , '

ouinon
contexte occlusal " favorable défavorable défa vorable

Tableau 5 : Facteurs de risques spécifiques à la solution implantaire

(Renouard F., Rangert B., 2005)
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4.3. Remplacement d'une canine

Les so lutions proth ét iques co nve ntionne lles et les impl ant s sont également des so lutions

thérapeutiques envisageables.

limitation ok attention stop
distance m êsiodi sale > 7111111 6111111 <6111111
énaisseur de la crête 7111111 5-6111111 <4111111
hauteur crête osseuse/d ent antagoniste 7111111 6111111 <6111111

Tableau 6 : Limitation à la solution implantaire (Renouard F., Rangert B., 2005)

limitation ok attention stop
distance mésiodisale > 7111111 6111111 <6111111
épa isseu r de la crête 7111111 5-6111111 <.:/111111

ha ute ur crête osseuse/den t antagoniste 7111111 6111111 <6111111
épaisseur de la mu q ueuse 4-5 111111 <3111111

concav ité vestibu lai re 110 11 oui
diamè tre de l'Imnlant ?:h ll l11 3,75111111 3,3 111111
con texte occlusal :
implant à base standard fa vorable d éfavorable défa vorable

im plant à base large défavorable défavorable

Tableau 7 : Facteurs de risques spécifiques à la solution implantaire

(Renouard F., Rangert B., 2005)

4.4. Remplacement de deux dents absentes

Le remplacement de deux incisives par proth èse impl ant oportée est un défi es thétique majeu r

car la régé néra tion papillai re es t aléato ire. La présence d 'un sourire ging iva l rend ce défi

d 'au tant plus difficile ; cette situation doi t do nc être abordée avec la plus grande prude nce.

Dans ce cas de figure, il est possible de réali ser une proth èse fixée , une prothèse adjointe

partielle et bien s ûr des impl ant s. Les impl ant s seront alors de taill e standard ave c deux

restaurations unit aires sce llées sur piliers unit air es.

limitation ok attention stop
distance mês iodistale 15111111 <15111111 <13111111

.
la rgeu r de la crête 7111111 6111111 <6111111

hauteur crête osseuse/d ent antagon iste 7111111 5111111 <5111111

Tableau 8 : Limitation à la solution implantaire (Renouard F., Rangert B., 2005)
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l " f: ' d ' ,<r ."".' h' iq !! Ii ok àttention stOPAû,' acteurs e ris ues est eh ues
demande esthétique irréaliste i . non oui

liane du sourire dentaire e ineivot
résorption osseuse ver ticale non imp ortant e

morphologie gingivale hannonieuse
épaisseur de la muqueuse 4-51/11/1 < 31/11/1

'!X<" concavité vestibulaire non alti
~. cânal nasopalatin '! large,

contexte occlusal favorable défavorable défa vorable

Tableau 9 : Facteurs de risques spécifiques à la solution implantaire

(Renouard F., Rangert e., 2005)

4.4. Remplacement de trois dents absentes

Les so lutions prothétiques sont identiques au cas préc édent : implants, brid ges, prothèses

adjointes parti elles. Là au ssi, on choi sira deux implants standards avec un brid ge sur deu x

pili ers.

limitation ok attention stol)
distance mésiodistale 211/11/1 191/11/1 < 181Jl1Jl
largeur de la crête

;

71Jl1Jl 61Jl1Jl <51Jl1Jl
hauteur crête osseuse/dent antagoniste 71Jl1Jl 61Jl1Jl < 51Jl1/l

Tableau 10: Limitation à la solution implantaire (Renouard F; Rangert B; 2005)

ok attention ston
non alti

dentaire ill rival
im 'Jortante

4-51/l1Jl <31Jl1Jl
11011 oui

lar Te
'avorable défavorable défa vorable

Tableau 11 : Facteurs de risques spécifiques à la solution implantaire

(Renouard F., Rangert e., 2005)
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4.5. Remplaceme nt de qu atre de nts absentes

Un brid ge con ventionnel et une prothèse adjointe classique peu vent être réali sés. En

implantologie, trois so luti on s sont possibles:

- quatre implants à base standard ou étroite avec quatre dents un itaires scellées sur des

pili ers unitaires ;

- trois implants avec brid ge (implants standards pour les centra les et étro its pour les

latérales) ;

- deux implants à base standard avec brid ge .

limitation ok attention stop
distance mésiodistale 28111111 25111111 <24111111
larzcur de la crête 7111111 6/11111 <5111111
lùfûteur crête osseuse/dent antagoniste 7111111 5111111 <5111111

Tab lea u 12 : Limitation à la solution implan taire (Renouard F., Rangert B., 2005)

fact eurs de risques esthétiques ok attention stop
demande esth étique irréaliste 110/1 oui
ligne du sourire c. ",'f", "A'"\',,, dentaire g ingival
"' ,,' " " '" " ",,,,,',' ' "1 .,,' ,,'

importa /11erès ôrption osseuse vertica e /1 0/1

mornholozie gino-ivale 1/(/1"1110/1 ieuse

épaisseur de la muqueuse 4-5111111 <3111111
concavité vestibulaire /10/1 oui
canal nasopalatin larg«

Tableau 13 : Facteurs de risques spécifiques à la solution implan taire

(Renou ard F., Rangert B., 2005)

Pour chaque ca s de figure il es t donc nécessaire de réaliser un bilan gé né ral et préci s (cl inique

et rad iographique) afin d ' avoir une vis ion globa le du prob lème, de connaît re les différent s

paramètres esthétiques à respecter ainsi qu e les différents facteurs de risque.

Le pratici en aura ain si le recul nécessaire pour pou voir éva lue r la fai sabilité ou non de so n

proj et.
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Deuxième partie. Procédure chirurgicale

1. Introduction

Un gro upe de travail formé en 2004 par Belser , Bu ser et I-li gginbott om a réali sé un co nse ns us

co nce rna nt les recommandati on s cliniques et les procédures à respect er en implant ol ogie dan s

le secteur antérieur maxill aire. Les co ns idé ra tions chirurg ica les port aient sur différents

points. Il a tout d ' ab ord été di t qu 'une thérapi e implant aire dan s les secteurs es thétiques devait

tout d 'abord reposer sur un plan de trait ement préimplantaire qui guide ra les étapes ultéri eures

ain si que sur une pro cédure chirurgicale précise. La deu xièm e noti on importante portait sur un

cho ix judicieux de la taill e et de la forme de l'implant à poser. Il a éga leme nt été qu estion de

la positi on correc te tridimen sionnell e de l'implant et de la sta bilité des tissus p éri -implantaire.

Ces différents thèm es vo nt être traités dan s ce ch apitre avec tout d ' abord un rappel sur la

noti on de profil d ' ém ergen ce .

2. Rappe l: le profil d'émergence

Selon Cro ll B. M. ( 1989), le profil d ' ém ergen ce des dents naturell es est la parti e du co nto ur

dent aire ax ial s 'étenda nt de la base du sulcus ging iva l ve rs l' en vironnem ent bucca l en passant

par la gencive libre.

En prothèse dente-port ée, ceci correspond au pro longement de la racine en direction coronaire

afin qu e la partie ce rv ica le de la couronne prothétique so it confondue avec l'orientation de ce

profil de r éférence (A RMAND S., COU RET H., 2004) .

En implantologie, il correspo nd à la form e du pili er ou de l' implant lui-même, qui dans sa

partie trans-gingiva le, assure la transit ion entre la forme du col implant aire et la morpho logie

de la dent prothétique au niveau cerv ical (PI SSIS P., 1995). Idéa lement, ce profi l

d ' ém er gence doit reproduire ce lui de la dent naturell e co rres po ndante .

L' obt ention d 'un profil d ' ém ergen ce naturel repose sur le cho ix de l'implant et de so n bon

positi onnement.
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3. Sélection de l'implant

3.1. Implants enfouis ou non enfouis?

3.1.1. Implants enfou is

Ce tte technique consiste à enfouir la vis de telle mani ère que l'hexagone ex terne soi t locali sé

légèrem ent sous le niveau de la crête . Ceci a pour but d 'éviter l' apparition de

microm ouvement s au ni veau de l' impl ant , susceptibles de se produire par pression d 'une

prot hèse adjoi nte penda nt la phase d ' ostéointégrat ion sur la vis de cicatrisatio n au travers

d ' une muqueuse fin e et operculisée (PRIEU R E., 2005) .

C'est égaleme nt la technique de choix lors de la réali sation d 'une pro thèse impl ant air e aya nt

des imp érati fs es thétiques. En effet, le co l de l'implant est alors si tué apicaleme nt par rapport

au bord de la genc ive margin ale, offrant ains i une plus gra nde possibilité d ' évasem ent du

pilier. Cec i perm et égalemen t de localiser la ligne de finition de la couronne en sous-gi ngiva l.

Ces imp lants ont donc comme système de connex ion un hexagone externe. C'est le plus

anc ien type de co nnex ion ; il était déjà prése nt sur les premi ers impl ant s Branemark. Il est

formé d 'un plateau surmo nté en son centre d 'un hexagone, assoc ié à un pas de vis centra l. Le

pili er es t emboîté sur l'hexagone et est vissé à l'aide d 'une vis. Une radi ographi e de co ntrôle

pour vérifier l' adapt ation des di fférents éléme nts es t nécessaire.

3.1.2. Implants non enfou is

Cette tech nique en un temps a pour but de simplifie r et de réduire les différent es étapes du

trait em ent. Toute la haut eur des spires est insérée dans l' alvéole et le co l n ' est alors pas enfoui

sous la genc ive.

Son mode de connex ion est un cône morse. Ce mod e d 'assemblage en une part ie, ressem ble

au sys tème liant le co l d 'une ca rafe et son boucho n. II prése nte un co l lisse laissé en supra

osseux , en transmuqueux. Cet implant était aupa ravant essentiellement indiqué dans les zo nes

postéri eures. De meill eurs résult ats esthétiques sont cependant obt enu s en utili sant un implant
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avec un col de hauteur réduite, ce qui suffit alors par la suite à obt enir une locali sati on so us

ging iva le de la future couronne. La faible amplitude de correction des implants non enfouis

implique une grande rigueur de positionnement au stade chirurgical (CHI CHE F.,

DA VARPANAH M., MARTIN EZ 1-1. , 2002). Une des préoccupation s actuelle des cliniciens

es t qu 'un sys tème d 'implant s en un temps opé ratoire utili sé dans le sec teur antérieur ne peut

pas être suffisa mme nt prévisibl e. Le développem ent de l' ITI Dent al Impl ant System a che rché

à rep ou sser ces limites. Ce groupe a mis j' accent sur la simplicité de ce système et a créée des

types d 'implants pouvant être utili sés dans les sect eurs esthétiques tout en utili sant des

principes scientifiques fond amentaux et en rendant le protocole prothétique plus abordable.

(HI GGINBOTTOM F., BELSER U., JON ES.J. D. , KEITH S. E. , 2004).

Ces deu x types d 'implant s (a ins i que leurs indications cliniques) principalem ent représent és

par deux grandes marques actue lles, vont être plu s détaillés dan s le paragraphe suivant.

3.2. Choix du diamètre

Ac tue llement il ex iste troi s ca tégories de diamètres qui so nt : les implants de petit diamètre

« 3.4mm), les impl ant s standard (de 3.75 à 4. 1mm ) et les impl ant s de gros diamètre

(>4.5 mm).

Chez Branernark , cett e classifi cati on est resp ectée :

- les implants de petit diamètre: 3,25 ou 3,3 mm (Narrow Platforrn : NP). Ils sont

destin és aux inci sives latéral es ma xillaires, aux inci sive s mandibulaires a ins i qu 'aux

espaces interdentaires réduits et au x crêtes fin es ;

- les implants standards : 3,75 ou 4 mm (Regular Platform : RP) . Ils con stituent la

majorité des indications. On les utili se au maxillaire pour le remplacem ent des

canines, inci sives central es et prémolaires ;

- les impl ants de large diamètre : 5 ou 5,5 ou 6 mm (Wide Platform : WP ). Ils sont le

plu s so uve nt utili sés aux sec teurs postéri eurs où les charges occlusales sont élevées

(PALACC I P., ERICSSON 1., 200 1).
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03.7~ RP lH .ORP œ.owP

Figure 16: Implant Nobel Biocare (RP et WP) (Mis sika P., 2003)

e3.3 NP

Figure 17 : Implant Nobel Biocare (NP) (Missika P., 2003)

On cherchera à approcher le diamètre du col de l'implant dé celui de la dent à remplacer afin

de réduire la différence entre les diamètres et ainsi obtenir un profil d' émergence harmonieux.

Cependant en implantologie esthétique il est maintenant préférable de choisi r des implants

ayant des diamètres de col et de corps différents.

Ainsi, le Straumann Dental Implant System propose plusieurs gammes d'implants avec des

diamètres de corps et de cols différents pour traiter un maximum d'indications chirurgicales

en implantologie dentaire! :

- épaulements : normal (Regular Neck: 4,8 mm), large (Wide Neck : 6,5 mm) et étroit

(Narrow Neck) ;

- corps: standard (4,1 mm), large (4,8 mm) et étroit (3,3 mm) (standard, wide body,

reduced diameter).

1 _ Tous les photo s présentées ici proviennent du site internet: www. straum ann. ch

30



Deuxième partie. Procédure chirurgicale

Trois types d'implants sont actuellement sur le marché :

- Implant Sandard : le pionner de la cicatr isation transgingivale, le plus utilisé ;

- Implant Standard Plus: solution flexible pour le positionnement de l'implant

transgingival semi-gingival et sous-gingival dans les zones esthétiques ;

- Implant Tapered Effect : pour l'implantation immédiate et précoce.

Ces trois types d'implants ont des caractéristiques communes qui peuvent être résumées dans

le tableau suivant.

Caractêristiq ues Avantages

1 Épaulement de 45°
Répartiti on optim ale de la charge et espace

minim al entre l'implant et la proth èse
2

Épaulement lisse
Permet une gestion souple des tissus, tenant

compte de la largeur biologique
Pour une répartition réguli ère de la charge et des

3 Liaison cône morse liaisons implant / parti e seconda ire fiables et
stables avec sys tème anti -rotation

4 Octogone interne
Offre une flexibilité maximale et assure le

repositionnement précis de la prothèse
Surface ostéoconductrice macro et

5 Surface SLA® micro structurée pour une ostéointégration
rapid e

Optimisation moléculaire de la surface SLA®

Surface SLActive
superhydrophile et chimiquement active pour

une ostéointégration et une séc urité du
trait ement accrues.

Tableau 14 : Caractéristiques communes

L'Implant Standard Plus présente une particula rité par rapport à l'Implant Standard : il

présente un épaulement de hauteur réduite. Son épaulement de 1,8 mm, contrairement au

standard qui en fait 2,8 mm, a été conçu pour optimiser le profil d ' émergence et l' esthétique.

Il existe avec des diamètres Wide Neck, Regular Neck et Narro w Neck (RN étant utilisé pour

les incisives centrales et les canines maxillaires et NN pour les incisives latérales) (BUSER

D., CHO JY. YEO ABK., 2007).

Caract éristiq ues Avanta zes
Pour une gestion optimale et flexible des

1 Épaulement lisse de 1,8 mm tissus répondant aux contraintes
esthétiques élevées

2 Filetage optimisé Stabilité primaire et seconda ire optimisée

Tableau 15 : L'Implant Standard Plus
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Le Tapered Effect allie grâce à sa conception anatomique spéciale, les avantages d 'un implant

de forme cylindrique à ceux d'un implant de form e conique. Sa parti e supérieure conique

assure une insertion parfaite dans l' alvéole d ' extraction et la partie cylindr ique dans sa zone

apicale garantit une grande stabilité prim aire. Il a également un épauleme nt réduit comme les

Standard Plus: 1,8 mm de hauteur .

Caract êrist iuues Avantaaes

Design conique
Uti lisation d'un e partie seconda ire inutil e,

1
monobloc

conditions préalables optimales pour une
restauration proth étique sur barre immédiate

Design de filetage
Géo métrie auto -taraudante efficace pour vissage

2 spécifique
Monotype 8°

simple à travers la corticale

Tableau 16: L'Implan t Tapered Effect

3.4. L'implant festonné

Lors de la premi ère année suivant la pose de l'implant, on observe une perte osseuse de

moins de 1,5 mm , puis d' environ 0,2 mm pour les ann ées suivantes. L'importance de la perte

de l'os crestal est corrélée avec la situation de la jonction pili er impl ant (microgap). Cette

perte osseuse est due à l' établi ssement de l' espace biologique tel qu 'il ex iste sur les dents

naturelles. Il est constitué de l'attache épithéliale et de l' attache conjonctive . Si la limite d'une

restauration viole l'espace biologique et est placée trop près du niveau osseux, cec i entraînera

une réponse inflammatoire, une perte d 'attache avec migration apicale, voi re une résorption

osseuse dans les zones où l'os alvéolaire est fin (DE WAAL H., CASTE LUCCI G., 1993).

Cette notion d' espace biologique, longtemps réservée aux dent s naturelles, peut donc

également s'appliquer aux implants ostéointégrés. De nombreuses études ont confirmé cette

notion don t celle réali sée par Cochran et ses collaborateurs. 69 impl ant s non enfo uis ont été

posés sur six chiens . Troi s mois après la pose des impl ants, des restaurations prothétiques ont

été réalisées. Une analyse histométrique et histologique a révélé qu ' en moyenne:

- avant tro is moi s, la profondeur du sulcus était de 0,49 mm, l'attache épithéliale

mesurait 1,16 mm et l'attache conjonctive 1,36 mm ;
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- à troi s mOIS, le sulc us faisa it 0,5 mm, l' attach e épi thé lia le 1,44 mm et l' attache

conjonctive 1,01 mm ;

- à dou ze mois, le sulcus faisait 0,16 mm , l' att ache épithé liale 1,88 mm et l' att ach e

conjonctive 1,05 mm .

Le constat a ensu ite été le suivant: à chac un de ces troi s moments, la somme des trois va leurs

a touj ours pratiquement été égale à 3 mm ; dimension simi laire aux de nts naturelles. La noti on

d ' espace biologique peut donc être accordée aux imp lants os téoi ntég rés (COCHRAN DL.,

HERMANN .I S. , SC HEN K RK ., I-II GGIN BOTTOM FL. , BUSER D., 1997).

Co mme l' espace biolog ique suit le feston de l' os alvéo laire, un implant avec une plateforme

plane viole l' espace bio log ique au niveau cl es faces prox ima les. La locali sati on sous-cres ta le

du microgap clans cette zo ne conduira à une per te de l' os interproximal et à ce lle de la papille

sus-jacente, ce qui co mprome ttra le résultat es thé tique. Il a don c été co nçu un implant avec

une limite festonn ée (No bel Biocare) de tell e sorte que le microgap so it locali sé à la

périphérie, coro nnai rement à la crête alvéo laire. Après cie nombreu ses études , il a été prou vé

que la di fférence cie haut eu r de la crête alvéo laire entre la face ves tibulaire et les faces

proximales était plus prononcée clans les zo nes antérie ures que latérales et postérieures du

maxill ai re. Le feston pour cette zone est cie 2 mm. Cet implan t festonné est clone recommandé

pour une meill eure es thé tique, pour la zo ne antérieure mais sur tout pour les endroi ts où l'os

interproxim al est lin, ce qui es t souve nt le cas au niveau cles incisives latérales. Il est

éga leme nt recommand é chez des patient s présentant plu sieurs dent s adjacentes manquantes.

En effet, plus les implants sont proches les uns des autres , plu s le risque de pert e osseuse

interproxi male est gra nd. Avec les implan ts fes tonnés , ce risque est co ns idérablement dim inué

(UNG ER F., 2005) .
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Figure 18 : Implant festonné (Unger F., 2005)

Notons auss i que pour ces implants, la zone d' attache des tissus durs est sablée et est

recouverte de plasma titane, tandis que la zone d' attache des tissus mous est usinée. En effet,

d'après de nombreuses recherches, les macrophages préfèreraient les surfaces rugueuses

contrairement aux fibroblastes, qui eux, préfèreraient les surfaces lisses. Les surfaces

rugueuses obtenues par sablage sont favorables à l'ostéogenèse et activent les cellul es

précurseur des ostéoblastes (BLANCHET E., 2004). Ce type d'implant n'est cependant que

très rarement utilis é à l' heure actuelle.

4. Utilisation du guide implantaire et posit ion idéale

4.1. Les guides implantaires

Dans le cadre d'une thérapeutique implantaire comportant une phase chirurgicale et une phase

proth étique, une cire de diagnostic doit être faite. Elle permettra non seulement d 'évaluer la

dimension verticale physiologique d'occlusion, la forme des dents à rempl acer, et la forme

des embrasures mais également de réaliser par la suite un guide radiologique et chirurgical.

Ce guide devra alors mettre en relation ces deux étapes en tenant compte des impératifs

techniques de chacune pour trouver les meilleurs compromis. Différents cas de figure peuvent

être rencontrés.
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- La so lution proth étique es t en accord avec les possibilités ana tomiques: c 'est le cas

idéa l. Une évalua tion clinique des axes et la maîtri se de l' acte chirurgica l permett ent

d 'obtenir un résultat es thétique satisfa isant; l' uti lisation du guide n' est pas

obliga toire ;

- Le proj et proth étique est en com plet désaccord avec le vo lume osseux sous -jacent : il

faudra alors avoir recours à des techniques de recon struct ion s osseuses ou opter pour

une toute autre so lution qu e l'implantologie ;

- Le proj et proth étique es t en léger désac cord avec les possibi lités osseuses. Deux

so lutions so nt ici possibl es : acc roî tre le vo lume osseux lors de la pose de l' implant,

idéali ser la positi on de l'implant et/o u utili ser des as tuces prothétiques.

C'est clan s ce troi sièm e cas de figure qu e le guide es t fortem ent recommandé car il faudra

optimiser la mise en place cie l'implant par rapport à la position de la future dent prothétique

(ALMOG DM ., TORRADO E., M EITN ER SW., 200 1).

4.1.1. Les guide s radiologiques et chirurgicaux

Le guide est un éléme nt fondam ental pour la réu ssit e du trait em ent impl ant aire. Les

informations recueilli es lors des premi ers ex ame ns cliniques et radi ologiques vont permettre

la réal isation d 'un guide d 'imagerie qui se ra tran sformé en guide chirurg ical. Le guide

d 'imageri e transfère les info rmations de positionnement déterminées sur le modèle d ' étude au

niveau des images radiographiques. Le guide chirurgical transfère les informations de

positi onnem ent des impl ant s va lidées par les exame ns radiographiques au niveau du site

chirurg ica l.

Ce guide doit remplir certains objectifs: être faci le à placer et à retirer , assurer un bon

co ntraste pour le dia gnostic radi ographique (Den tascan par exe mple), être rigid e et stable et

ne pas empêche r : la réclinaison des tissus mous, la visualisa tion des indicateurs de

profondeu r, et le refroidi ssem ent du site chirurg ica l lors du forage.

Il permettra ains i la déterminati on et le placement co rrect de l'implant afin d 'obtenir un profil

d ' ém ergence idéal et un bon soutien des tissu s mou s péri-implantaires (GOSSEIN J .-P .,

2005).
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La meill eure façon d'indiquer ces positions est donc de réali ser un proj et en cire qui met en

évidence le contour final de la gencive marginale, la face ves tibulaire et la forme des

embras ures de la restauration envisagée. Une gouttière, guide radiologique et chirurg ical, sera

alors réalis ée à parti r de ce wax ing. Cependant, ces guides chirurgicaux, dits classiques,

présentent des limites : leur rigidité et leur taill e importantes. De plus, ils sont généralement

utili sés dans les cas d'implantations multiples, ce qui est rare dans not re cas de figure.

4.1.2. Les guides de positionnement

Palacci et Ericsso n proposent don c d'utiliser des guides de positionnement para-dentaires et

para-implantaires pour positionner parfaitement les impl ants entre eux et par rapport aux

autres dent s (PALACCI P., ERICSS ON 1., 2001). Ces guides sont disponibles sous troi s

formes différentes:

- indicateur de positionnem ent n"! para-dentaire ou « borne ». Elle a été essentiellement

conçue pour donner une image de la prothèse finale. Elle confirme ou non la position

et l'inclinaison de la préparation initiale du site impl antaire lors des premi ères

séquences de forage, perm ettant ains i les corrections de l'axe si nécessair ;

- indi cateur de positionnement para-implantaire ou « petit drapeau ». Il est utili sé

comme guide pour un espace minimum entre deux implants ;

- indicateur de positionnement para-intermédiaire de bridge ou « grand drapeau ». Il

correspond au positionnem ent de deux impl ant s supportant un bridge de trois

éléments.

Figure 19: Borne indicateur de positionnement, petit drapeau

et grand drapeau (Palacci P., Ericsson 1.,2001)
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4.1.3. Guide d' imagerie préimplanta ire avec dents prothétiques radio-opaques

Dans le cadre de la thérapeutique impl ant ai re dan s le sec teur antér ieur maxill aire les

ex igences so nt à la foi s fonctio nnelles et es thétiques ; le guide va devo ir va lider le projet

pro thét ique . La mise en place de l' implan t es t déterminée par deux facte urs: le point d 'impact

sur la crête et son orientation. Pendant longtem ps se ul le poi nt d' impact éta it retransc rit par

l'intermédiaire de billes de métal. Puis l' utilisation de tiges de gutta -percha ou de titane a

introdu it la noti on d ' axe. Mais c'est grâce à l' app ar ition d 'é léme nts radio-opaques à base de

sulfate de baryum que le volume prothétique a pu réell em ent être matéri ali sé. Les lab oratoires

Ivoclar Vivade nt ont mis au point des dent s du co mme rce (ell es ex istent so us différent es

formes et taill es, antérieures et pos tér ieures) et de la résin e radio-opaqu e (Vivo Tac). La dent

peut être meul ée et mo difiée pa r adjonctio n de rés ine . Ap rès fixation de la dent sur le moulage

en plâtre, une base en rés ine transparent e (ProBase Co ld) es t réa lisée (mélange

poudre/liquide). Il es t éga leme nt nécessaire de rebaser l' intrados en regard de la de nt avec de

la résin e radio-opaque pour avo ir par la suite une mesure précise de l' ép aisseur de la fibro

muqueu se et donc d ' anti cip er sur le degré d ' enfoui ssem ent futu r. Le guide es t essayé et

l' occlusion réglée ; le pat ient peut alors passer l' exam en de radiog raphique en occl us ion

dintercuspid ie max ima le. L'analyse des co upes scanner permet de choisir le dia mè tre, la

longueur, l' axe et le niveau d 'enfouissement de l'i mp lant. A l' issue de cette analyse, le guide

radi ologique es t transformé en guide chirurgical par la réali sation d 'une encoc he de 2.5 mm

sur la face ves tibulaire de la dent , pour une incisive ce ntra le par exemple, passant ains i par

so n centre et se lon son grand axe. Le chirurg ien possèd e ains i sur la même vue le projet

prothét ique et le vo lume osseux disponible en arriè re p lan. Cette ana lyse permet done de

va lider l' axe pro thét ique avec l' axe de la crête et de les faire co ncorde r l'un avec l' au tre.

L ' imp lant peut ains i être placé dans des co ndi tions optima les (MARGOSSIAN P.,

LAU RENT M ., LAC RO IX P., MA RJAN I P. , 2004).

4.1.4. Guide radiologique assisté par informatique: SimPlant

Ces nou veaux guides radio logiques perme tte nt non seulement d'évaluer avec une très gra nde

exactitude, la morphologie osseuse dans les trois plan s de l'espace mais égaleme nt de simuler

virtue lleme nt la futur e chirurgie à l' aide d 'un logiciel avant l' acte chirurgica l rée l. Dans un
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premi er tem ps un guide radiologique avec une dent prothétique radio-opaq ue va être réali sé,

co mme décrit précéd emment. Le patient va do nc passer so n exame n de tom oden sitom étri e

avec son guide en bouche. Les informa tions so nt alors transmi ses au logiciel , par exemple

SimPlant (SUOB RINK SO., 2005). Le vo lume osseux sera ains i vis ua lisé dans les trois plans

de l'espace; la taill e et la forme de l'i mplant vont pou voi r êt re chois is dans la base de donnée

du logic ie l, en fonction du futur projet proth étique.permettan t ainsi une simulation plus que

réa liste . Après l' étude et la planification de la future pose de l'implan t, le guide chirurg ica l

sté reo lithographic es t alors réa lisé par l'intermédi ai re du sys tème CAO/CAM. La pose de

l'implant va pouvoir ain si être exécutée dans les mêm es co nditions que ce lles définies par

info rma tique (M ISC I-IKOWS KI RA. , et al, 2006) .

4.2. Situat ion idéale

Co mme nou s l' avons dit précédemment , une mise en place es thétique des impl ant s est basée

sur une programmation précise de la future restaurati on impl ant o-port ée. Un positi onnem ent

trid ime ns ionne l idéal perme ttra un bon support et une sta bilité optima le des tissus péri

implant ai res, mous et durs . Une malpositi on de moins de 1 mm et fou de 100 d' un impl ant

pe ut enge ndrer un mauvais rés ultat esthét ique.

Un positi onnement très précis es t donc essentie l pou r l' obtenti on d 'un rés ultat es thé tique

satisfa isant. Il est dépendant de var iables spatiales qui so nt (selon SAA OOUN. , LE GALL. ,

BLUCHE. , 2004) :

- la situation de l'implant da ns le sens vert ica l ;

- la situa tion da ns le sens vest ibulo- lingua l ;

- la situation dan s le sens mésio-di stal.

Pour chaque situa tion, on doit distin guer deu x zo nes : les zo nes de « confor t » et ce lles de

« danger ». Si l' épaul em ent de l' implant es t placé dans les zones de danger, des complications

peuvent avoi r lieu , engendrant so uvent des défau ts es thé tiques.

Dans le sens més ie-distal, les zo nes de danger so nt situées à proximité des dents adjacentes.

La largeur de ces zo nes n' est pas enco re réellem ent définie ; cependa nt, la di stance minimum
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recommandée entre la surface radiculaire et l' épaulem ent de l'implant est d 'au moins 1 mm

voire 1,5 mm . Un espace de 7 mm entre les deux dents adjacentes est une valeur moyenne

recommandée , ma is cec i fluctuera en fonction de la dent à remplacer (cf tableaux premi ère

parti e) et du type impl antaire choisi. Les implants à col large de 6,5 mm de diamètre ne sont

pas recommandés .

Zone de confort

Figure 20 : Situation correcte de l'implant dans le

sens mésio-distal (Buser D. et al., 2006)

Dans le cas d'un édenteme nt plural, on obs erve souvent une résorption osseuse qui réduira la

circonférence de l'arcade ; il sera donc impossible de remplacer chaque dent par un implant. Il

faudra alors envisager une greffe osseuse ou une réduction du nombre d 'implants pour

préserver des embrasures acceptables.

Dans le sens vestibulo-pala tin , le bord de l' épaulement de l'implant doit être positionné

environ 1 mm en palatin de la ligne reliant les points d' émergences des dents adjacentes:

c'est le point d' émergence idéal de l'implant.

La zone de dan ger vestibulaire est située en avant de cette ligne virtuelle ce qui provoquera la

résorption de la paroi osseuse vestibulaire ainsi qu 'une récession gingivale.
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La zone de danger palatine débute à environ 2 mm du point d' émergence idéal de l'implant et

conduit à des risques accrus de restauration recouvrant la crête.

La mise en place d'implants dans la zone de confort permet alors de réaliser une restauration

dont le profil d ' émergence assurera le mainti ent d'un feston harmoni eux des rebords

gingivaux. Il est à remarquer que l'utilisation de piliers angulés peut contribuer à obtenir un

profil d' émergence en harmoni e avec les dents naturelles adjacentes, mais le modelage

chirurgical est toujours préférable à la modification mécanique des piliers supra-implantaires.

",

Figure 21 : Situation correcte de J'implant dans le

sens vestibulo-palatin (Buser D. et al., 2006)

Dans le sens ver tical, le positionnement de l' épaul ement de l'implant suit la philosophi e « le

plus superficiel possible, et profond ce qu'il faut » (Buser D. et al., 2006), compromis entre

les principes esthétiques et les principes biologiques. Selon le consensus de la dernière

conférence ITI, l' épaulement de l'implant doit être environ 2 mm au-delà du zénith du rebord

gingival vestibulaire de la future restauration . Cela pourra être obtenu avec des guides

chirurgicaux préfigurant le rebord cervical de la restauration ou l'utilisation d'une sonde

parodontale au niveau des jonctions amélo-cémentaires (l A C) des dents bordant

l'édentement. Chez des patients ne présentant pas de récessions gingivales, l'épaulement de
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l'implant es t positi onné env iro n l mm au-delà de la .lAC de la dent co ntro latéra le. Cepe nda nt,

il faut not er que la .lAC de ces dents peut va rier se lon la dent à remplac er et ce la doit être pri s

en compte. Ainsi, les incisives latéra les sont petites et leurs .lAC sont plus api cal es qu e ce lles

des ce ntra les et des ca nines .

Si la zone de dan ger corona ire es t enva hie par un épa uleme nt supra-gingival, cec i provoquera

la vis ibilité du métal du co l et un profil d ' émer gen ce médi ocre. Notons qu e pour des implant s

enfouis, type Brane ma rk par exemple, il a été établi qu e la positi on du col implantaire devait

se situe r à 3mm en dessous du feston ging iva l prévisionnel de la future restauration .

Un implant placé dans la zone de danger apicale aboutit à une résorption de l' os vestibula ire

et à la récession ging ivale subsé quente . En effet, il a été remarqué qu 'une perte osseuse

accé lérée se réali sait durant la premi ère année suivant la mise en place de la restaurati on

prothétique. D'après Piat el li et ses coll ab orateurs, la quantité de pert e osseu se se ra it en

foncti on de la loca lisation de la micro gap décrite dan s le chapitre précédent. Le ur étude a

porté sur des singes sur lesquels ont été po sés 40 implants. Trois groupes on t été fo rmés :

- groupe 1 : l' im plant es t posé 1 à 2 mm au dessu s de la cr ête ;

- gro upe 2 : l'implant es t posé au niveau de la crête ;

- groupe 3 : l'implant es t posé 1 à 1,5 mm en dessou s de la crête .

Les résu ltats sont les suivants:

- groupe 1 : aug mentation osseus e dans le sens coronaire de 0,13 mm ;

- groupe 2 : pert e os seu se de 2,1 mm ;

- gro upe 3 : pert e osseuse de 3,6 111m.

La microgap ne doit donc en aucun cas être située au niv ea u de la crête ou en dessous de la

crête ; la zone de danger api cal doit do nc être scrupuleu sement respect ée (PIATELLI A., et

al. , 2003).
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Figure 22 : Situation correcte de l'implant dans le

sens vertical (Buser D. et al., 2006)

Le respect des zones de confort dans les troi s sens de l' espace aboutit à un épaulement

implantaire situé en position idéale, qui permet une restauration implantaire esthétique

entourée de tissus p éri-irnplantaires stables (BUSER D., MARTIN W., BELSER U. C., 2006).

5. Procédure chirurgicale

5.1 . Classification des volumes ostéo-muqueux du secteur

antérieur maxillaire

Comme nous avons pu le voir dans la première parti e, l' examen clinique pré-implantaire

permet au pratici en d 'évaluer les différent s fact eurs de risques pouvant nuire aux futurs

résultats esthétiques . Cette évaluation lui perm ettra alors d ' établi r un plan de traitement

différent en fonction de ces risques. Parallèlement à cec i, il pourra utiliser une classification

tenant compte de la form e globale du secteur ant éro-maxillaire qui guidera également ses
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étapes chirurgicales ultérieures. Cette classification est basée sur la perte de volume des tissus

durs et mous dans le sens vertical et horizontal (PALACCI P., ERICSSON 1., 2001).

Dans le sens vertical :

- classe 1 : papille intacte ou légèrement réduite ;

- classe II : diminution modérée de la papille ;

- classe III : diminution importante de la papille ;

- classe IV : absence de papille.

Figure 23 : Classifications du volume des tissus mous et durs

perdus dans le sens vertical (Palacci P., Ericsson 1., 2001)

Dans le sens horizontal :

- classe A : tissus vestibulaires intacts ou légèrement réduits ;
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- c lasse B : diminution mod érée des tissus ves tibulaires;

- classe C : pert e sévère des tissus vestibulaires;

- classe 0 : perte extrêm e des tissu s vestibulaires avec quantité limitée de muqueu se

attachée .

Ains i, une cla sse lA ne nécessit era qu 'un mmnnum d ' étapes chirurg icales tand is qu 'une

classe IVD aura recours à des aug me nta tions de vo lumes osseux et ging ivaux avant, pendant

ou après la mi se en place des implants.

5.2. Procéd ure chirurgicale pour une classe lA

Ce chapitre résume les différentes étapes et pro cédures chirurgica les à resp ecter dans le cas

d 'un site es thé tique anté rieur maxill aire sa ns défi cience osseuse ou muqueu se. Ce tte situation

clinique es t rar e de nos jours, une défici en ce osseu se étant g énéralement pré sente. Cependant,

cette méthode, d écrite par Buser et ses collaborateurs dans leur manuel chirurgical

dimplantologie publié en 2007, se rv ira de base pour tou s les ca s pou vant néce ssit er une

augmentation osseuse ou muqueu se . Pren on s le cas d 'une 2 1 manquant e.

5.2.1. Incision et élévation du lambeau

Un lambeau de pleine épaisseur est élevé. Pour cela, une incision crest ale légèrement déportée

en pal atin sera réali sée (en viron 4 mm en arri ère de la crête alvéolaire) avec une lame de 12.

Les incisions de décharge ve rticales pourront être effec tuées de deu x façons, en fonction de

l' espace m ésie-di stal présent.

Ains i, si l'espace m ésie-distal es t faibl e, les papilles se ront comprises dans ce lambeau (on

réali sera une extens ion des inci sions en intra sulculaire en vestibulaire des dents adjacentes,

suivies d 'incisions verticales débutant au niv eau de l'angle distal de ce s dents) alors qu e si cet

espace es t suffisa nt les papilles se ront préservées: l'incision sera fait e à une distance de 1 à

2 mm de la dent adjace nte .
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En effe t, une étude récente a été réali sée sur 2 1 personnes afin d ' étudier l'influenc e de ces

deux types de lambeaux sur la pert e de structure osseuse sous-j acente (GOMEZ-ROMA N G.,

200 1). Les deux types de lambeau x décrits précédemment ont don c été réali sés :

- widely tlap (WF) : les papilles sont inclu es dans le lambeau ;

- limited tlap (LF) : il respect e les papilles.

»:
.::>

Figure 24 : Lambeau incluant les papilles interdentaires

(Khang W. et el., 2001)

Figure 25 : Lambeau respectant les papilles interdentaires

(Khang W. et al., 2001)
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Les résultats ont été les suiva nts :

- le j our de la pose de la co uro nne , la pe rte osseuse ve rtica le éta it de 0,29 mm pour les

lambeau x limi tés et de 0,79 mm pour les lambeau x étendus;

- une année après ce tte pose, les résultats so nt restés identiques pour les lambeau x

limités tandi s qu e la résorption a atte int 1,12 mm pour les lambeaux étendus .

Il es t donc préférabl e, dès qu e la situation le permet , de réali ser ce type de lambeau a fin de

limiter toute pert e osseuse et par conséquent obtenir de mei lleurs résu ltat s es thé tiques.

5.2.2. Préparation du site implantaire et mise en place de l'implant

Dans un premi er temps, il es t recommand é de préparer le lit implantaire à l' aid e d 'une petit e

fraise boul e de 3 mm de diam ètre afi n d ' apl anir minuti eu sem ent la crête alvéo laire tout en

faisant bien atte ntion de ne pas élimine r le tissu osseux des sec teurs adjacents au x dent s

bord ant l' édent em ent. Ce t os es t important pour assure r le so utient et le mainti ent des papill es.

Ce tte petit e os téoecto mie permettra de red onner à l' os une morphologie co rrec te pour la pose

d 'implant dans le secteur es thé tique.

La préparation osseuse et la mise en pla ce de l'implant dans ce secteur suive nt les mêm es

procédés que pour toute autre région .

La stabilité primaire de l'implant sera cependant so igne use ment contrôlée . Sa position pourra

par la même occasion être véri fi ée:

- en vue frontal e: l' épaule de l'implant doit être idéalem ent positi onnée à 1 mm apical

de la j onction émai1cé me nt des dent s adjacentes ,

- en vue occlusa le : si l' on place une sonde re liant les j onction s éma il céme nt de s dent s

vo isines , la limite antérieure de l' épaul e impl antaire doit être positi onnée 1mm en

palatin de ce tte « 1ign e ».

Une vis de cou verture adapt ée es t sé lectionnée . Elle doit recouvrir l' épaulement de l'implant

et e lle permettra ain si d ' empêch er l' os de se form er sur le sommet de l' épaulement de
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l'implant pend ant la cicatrisa tion et soutiendra les tissu s mou s inter proxim au x. Il ex iste des

vis de recouvrem ent es thétiques avec un biseau vestibulaire . (BUSER O., et a l, 2007) .

5.2.3. Procédure chirurgicale pour plusieurs implants

Dans le cas d 'un éde ntement plural et de la mise en place de plu sieurs impl ant s, le protocole

chirurg ica l es t nett em ent plu s difficile . Il dem ande un plan de traitem ent préop ératoire

optimal. Un guide chirurg ica l adapté es t indi spen sab le pour permettre le positi onnement

tridimensionne l des imp lants. De plus , ces sites présenten t souvent des défauts osseu x

horizontaux et/o u verti cau x. L'augmentation du volum e osseux en approche s im ultanée ou

différée est don c fréqu ent e. Ce pendant les protocoles chirurg ica ux ex pliqués précéd emment

restent identiques. Il y a cepe nda nt un facteur supplémentaire ess entiel à prendre en compte :

la di stance inter-implant aire.

D' après Tarnow, Cho et Wa llace, une distance inter-implant aire minimum est ù resp ecter a fin

d ' éviter une résorption osseuse trop impo rtante . En effet, après avoir réali sé une étude sur 36

patients pend ant une péri ode de troi s ans , ils ont mi s en év ide nce une résorpti on mo yenn e

ve rtica le de la crête osseu se de 1,04mm lorsque la di stan ce inter-implant aire éta it inféri eure à

3mm, tandis qu e pour une di stance supérieure ù 3mm cette résorption n' était qu e de 0,45mm.

Ces résultats démontrent donc l'intérêt de respecter ce tte distance de 3mm afin de limiter le

phénomène de résorption et par con séquent d ' éviter par la suite les problèm es es thé tiques qui

lui sont liés (TARNOW OP ., C HO sc, WALLAC E SS ., 2000).

Le choix de l'implant es t, de plus, très diffi cil e car il doit assurer l' émergence et le maintient

des tissus durs péri -implant ai l'es. Les implants avec épauleme nts ana tomiques festonnés

peu vent être très util es pour les trait em ent s de ce type ca r ils amé liorent le so utien des tissus

interproxirnaux (W HO RLE PS., 20 03) .

Toutes ces étapes décrites précédemment s ' adressent aux cas simples corres po nda nt à la

classe lA de Palacci . Or ce tte classe lA res te un cas relativem ent rare ; il es t souvent

nécessaire de réali ser des amé nageme nts osseu x et muqueu x.
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5.3. Aménagements osseux

La présence de déficien ces osseuses locali sées dan s le sec teur anté rie ur maxill aire es t une

situat ion fréquemme nt rencontrée. Le urs or ig ines peuvent être so it traumatiques, soi t

infectieuses (parodonta le ou endodont ique) soi t suite à une ex tract ion ancienne . Des

inte rventions de recons truct ions osseuses sont do nc néce ssaires lors de la mise en place de

l'implant , ou alors avant ce tte phase chirurgicale . Différents types de greffes ainsi que

différen tes techniqu es so nt alors envisageables.

5.3.1 Aménagement osseux préimplanta ire

5.3.1.1. Les matériaux de reconstruction

Matériau autogène

L'os autogène a pour avantage d ' avoir un fo rt potent iel os téogénique (c réa tion osseuse) ou

os téoconduc teur (ce llules osseuses att irées ve rs le site à trait er); ce t os se transfo rme

rapi dem en t en os vita l et cica trise rapid em ent. Il peut se présenter so us di ffé rentes formes: en

bloc , en particul es vo lumi neuses, ou broyé. Les sites do nneurs pe uvent être extrab uccaux ou

int rabuccau x.

Les sites donneu rs ex trabuccaux (crête iliaque, tibia, os pari étal) so nt ut ilisés lorsque la

restauration concern e des défaut s osseux vo lumineux ou des crêtes alvéola ires très résorbées.

Ce cas de figure n ' est don c pas approprié à notre sujet.

Les sites donneurs int ra buccau x sont utili sés da ns les cas de défau t limité ou de résorption

modérée de la crête alvéolai re. Ces sites corresponde nt aux tubérosit és maxill a ires, au ment on

et à la rég ion du ramus . Lo rs du prélèvem ent menton nier , plusieurs tech niques pe uvent être

utili sées. Pour les dé fauts étro its, un bloc osseux rec tang ulai re ve rtica l es t prélevé sur la lign e

médi ane du ment on. Pour des défauts plus vo lumine ux , un ou deu x blocs peu vent être

prélevés de chaq ue co té de la ligne médiane du men ton. Plus ieurs carottes osseuses peuven t

également être pré levées en utilisant un trépan, puis broyées à l' aide d 'un moulin à os. Une

approche similaire pe ut être appliquée lorsqu e le pré lèveme nt es t fai t da ns la région du

ramus; l' utilisa tion du trép an n' est cepe nda nt pas co nsei llée dan s ce cas (risque de lésion du

nerf dent air e inféri eur). Dans ce cas , seule la co rticale ex terne latérale es t intéressée.
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Ces greffes intrabuccal es présentent de réels avantages par rapport aux greffes d 'origin e

extrabucca les ; en effet, leur morbidité es t moindre (c ica trisa tion plu s co ur te, moin s de pert e

sanguine, pas de cica trice visible) . De plu s, le seul inconvéni ent que l' on pui sse leur

reconn aître (qu antité prélevée limitée) ne co nce rne pas réell em ent le sec teur antérieur

maxill aire.

Allogreffe

Le FDBA (Freeze Dried Bone Allogra ft) est traité chimiquement pour inactiver tout virus

potent iel, tout en préservant les protéines matricielles et obt en ir ain si un pouvoir

ostéoinducteur (créat ion d 'os à partir de cellul es mésenchymateuses sous l' action de protéines

mo rphogén étiques: BMP) (URI ST, 1965). Or , sa ns déminérali sati on , ces protéin es sont

prot égées par la fraction min érale et ne peu vent s 'exprime r que lorsque le greffon subit un

remodelage . C'est pourquoi un traitement de déminérali sation peut être réali sé, on obtient

alors du D FDBA. Mais ces matériaux ne sont plus réell em ent uti lisés en raison du risqu e de

transmi ssion du V 11-1.

Xénogreffe

D' origin e corallienn e ou bovin e, elles so nt dénaturées par trait em ent thermique qui élimine la

parti e organique. Le Bio-Oss, hydroxyapatite d 'origin e bovine es t actu ell emnt le matériau le

plus uti lisé. II a un rôle ostéoconducteur : c ' est un « échafaudage à la mi gration vasculaire et

ce llulaire» (TULASN E .IF., ANDREANI .IF., 2005) .

Matériaux synthétiques

Constituées soit de phosphate tricalcique, so it de silicate comme les bioverres avec des

proportions de pho sph ate et de calcium identiques à ce lles du tissu osseux, ils présent ent la

capac ité de se lier à l' os et d ' agir comme substra t de la croissance osseuse ; c ' est un

ostéoconducteur.

5.3.2.2. Les techniques de greffes osseuses

La crête alvéolaire dans le secteur antéri eur maxill aire ant érieur ne présent e pas de cavit é

naturelle pou vant cont enir les mat ériaux de gre ffe comme la cavité sinus ienne . Le greffon doit

donc être so lide et rigid e pour pouvoir être fixé sur le lit receveur. C 'est pourquoi les blocs
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d'os corticospongieux sont le plus souvent utili sés. Trois techniques sont utili sées pour ce

secteur; chacune étant la solution à un type de défaut osseux.

La greffe facette : Veneer grafting

Elle permet de restaurer les défauts horizontaux isolés. Un lambeau de pleine épaisseur est

récliné pour exposer le secteur édenté atrophié. Le prélèvement osseux est réalisé ; il est alors

mis en forme afin qu 'il puisse s'adapter correc tement au site receveur . Il est recommandé de

préalablement perforer la corticale crestale du site receveur afin de favori ser la

revascularisation du greffon. La fixation du greffon est ensuite réalis ée à l'aide de petite vis

de fixation de diam ètre compris entre 1.3mm et 1.6mm pour stabiliser le greffon. Une

immobilisation totale est nécessaire pour la cicatrisation complète sans form ation d'un tissu

fibreux. C'est pourquoi il est recommandé de mettre au minimum deux vis afin d' éviter les

micromouvements. Les petites irrégularités périphériques pourront ensuite être comblées avec

du Bio-Oss ,par exemple, qui pourra être recouvert d'une membrane de type BioGide par

exemple. Le lamb eau est ensuite replacé et suturé (BEDROSSIAN E., TAWFILIS A.,

ALIJANIAN A., 2000).

Figure 26 : Greffe facette (Pa/acci P., Ericsson t., 2001)

La greffe en onlay

Cette technique est indiquée lorsqu 'il y a résorption de la crête sans égression des dent s

antagonistes. Le ramus asce ndant, qui perm et généralement d 'obtenir un greffon de 3 à 4mm

d'épaisseur est un site donneur approprié. De même que pour la technique précédente, le

greffon sera attaché à l' aide de petites vis en titan e mais au préalable, un forage de la corticale

permettra de créer des canaux de vascularisation ; ces saignements provenant des sites

donneurs permettront d'accélérer la néo-vascularisation de la greffe et d 'améliorer
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l' adhérence des tissus sus-jacents. Cette meilleure vasc ularisation va augmenter l' adh ésion

plaquettaire, ce qui améliore la stabilité de l'os greffé et la réattache de la couche pério stée du

lambeau.

Figure 27 : Greffe en onlay (Palacci P., Ericsson 1.,2001)

La greffe en selle

Elle corri ge les insuffi sances de hauteur et de largeur. La technique opératoire reste identique

aux précédentes. Une cicatrisation d' environ 6 moi s est nécessaire avant la mise en place de

l'implant.

Figure 28 : Greffe en selle (Palacci P., Ericsson 1., 2001)

5.3.2.3 La régénération osseu se guidée

L'obj ectif de la régénération osseuse guidé (ROG) est une néoformation osseuse qUI

permettra la régé nération d 'un défaut alvéolaire avant ou lors de la pose d 'un implant à l' aide

d'une membrane résorbable ou non résorbable. Cette membrane a pour rôle de créer un

espace entre elle et les parois osseuses résiduelles où un caillot sanguin pourra s'orga niser de

façon stable, ce qui permettra la migration de cellules ostéogéniques en ce lieu . Les conditions

51



Deuxième partie. Procédure chirurgicale

de succès sont dép endantes d 'un bon espacem ent et d 'une bonne fixation de la membrane afin

de stabilise r le caillot , mais auss i d 'un apport vascu laire et ce llulaire suffisant. La membrane

doit empê cher qu e des ce llules épithé lio -conjonc tives ne pén ètrent le défaut osseux et

vienne nt perturber la régén érati on os seu se.

L'espacement de la membrane peut être obtenu par des co mposantes anatomiques du d éfaut

lui -m êm e, par un gre ffon osseux autogène, par des mi crovis de soutien , par des armatures en

titan e incorporées dan s la membran e, ou enfin par des biomatériaux .

La ROG permet: l'augmentation des crêtes édentées, la correction des déhi scences ou des

fenestrations os seu ses p éri -implantaires, une meilleure stabilisation des implants lor s de leur

mise en plac e immédiate après extraction, la fermeture de d éfaut al véol aire après extraction.

Pour ceci, il va être néce ssaire de prendre ce rta ines précautions opé rato ires : les tracés

d 'inci sion se font à di stan ce , les inci sions de décharges ve rtica les so nt obligato ires, le

lambeau se ra di sséqué sur deu x plan s (to ut d ' ab ord en pleine épa isseur pour accéde r à la

lésion osseuse pui s en épa isseur partiell e pour donner de l' él asti cit é aux tissu s). La membran e

devra parfaitem ent s ' ada pter à l'anatomie du site et devra rester tendue. Elle se ra fixée par des

micro-vis à chaque ex té m ité pour év iter d ' être co rnée . Enfin, les sutures so nt réali sées après

avo ir contrôlé qu e le lambeau recouvrait entière ment la membrane sans exe rce r de tra ction

(C HR ISTOPHE HF ., HAMMERLE. , RONALD E., JUNG. , 2003) . Associées autogreffes

osseuses, ell es donnent une meilleure prévisibilité d 'augmentation osseuse verticale car en

plu s de leur pouvoir ostéo gèn e, les particules os seu ses permettent le maintien de l' espace sous

la membrane et donc un e meill eure stabilité du caillot. Il es t très important qu e la membrane

reste complètement couvert e durant toute la durée de la c icatrisation (6 à 8mois) (BUSER D,

DULA K., HIRT HP. , BEL SER U., 1999).

Ac tue llement, di fférents types de membran es ex istent sur le marché: les membranes non

résorbabl es et les membran es résorbables.

Les membran es en pol ytétrafluoréthylèn e ex pansé (PTFE-e ou Go re-Tex) sont non

résorbables. Elles se co ns tituent de deux parties : une interne, plus rigide avec un e porosité

limitée, permettant l' exclusion des cellules épithé liales et conjonctives du processus de

cicatri sation osseuse ; une externe plus souple, permett ant une parfaite ad aptation sur les
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berges du d éfaut osseux . Elles ont surtout utili sées dan s les cas de déficit osseux important et

nécessit ent un deu xièm e temps chirurg ical pour les retirer.

Les membranes résorbabl es so nt constituées de matéri au x biorésorbab les appartena nt aux

gro upes de polymères sy nthé tiques ou naturel s (co llagène , ac ide polyglycollique, acide

polylactique). Ces membranes présent ent l' avantage d ' éviter un second temps opérato ire.

5.3.2.4. La distraction alvéol aire

On appel le ostéogén èse par distraction le mécanism e qui induit la formation d 'os nouveau

entre deux extrémités osseuses progressivem ent écartée s l' une de l'autre après ostéo tomie. Un

pont osseux néoformé ou « régénér at osseu x » se développe entre les deu x surfa ces os seuses

distractées et les tissu s mous suive nt ce mouvem ent en proliférant dans la direction de la

distracti on. Le suivi de la situation se fait cliniquem ent grâce à l' évolution du relief des crêtes

et radiologiquem ent par des clichés réguli er s. Co mme souvent en ortho pédie, il es t conse illé

de pratiquer une légère sur-co rrec tion pour aboutir au résultat escompté.

On di stingue deu x princip au x types de systèmes: les distracteurs fixés par l'intermédi aire de

mini-plaques et les di stracteurs à vis centrale (indiqués particulièrem ent pour des défauts

osseux ma xillaires).

La distraction avéolaire, bien que prés entant des diffi cult és tec hniques pour la mi se en place

du matériel, semble pa lier à un certain nombre d 'inconvéni ents renc ontrés avec la greffe

oss euse autogène :

- absence de nécessit é de site donneur ;

- gain de haut eur alvéo laire pou vant att eindre 15 mm ;

- aug mentation simultanée des tis su s durs et mous (genc ive attachée et muqueu se

alvé olaire libre ;

- période de cic atrisa tion de 2 à 3 mois se uleme nt.

Après la phase de distraction, une période de fixation passive est respect ée afi n de permettre

une régéneration co mplète de la zone distractée. Ce tte période doit être d 'une durée au moins

égale à ce lle de la distraction et dépend de la haut eur de la distraction. Une appréc iation de la
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de ns ité osseuse par imageri e autor ise ou non la dépose de l'appare il. Ce lle-ci es t pratiquée

sous anesthés ie locale et, en gé né ral, les imp lants so nt posés da ns la mêm e séance .

L'ostéogénèse par d istrac tion semble do nc apporter une alternative aux greffes d ' apposition

avec une utilisat ion relativem ent aisée. Mais ce tte technique reste cependant relative me nt

récen te et doit do nc encore faire ses preu ves (B RADLEY S., et al, 2003).

5.3.2.5. La disjonction osseuse

La disjonction osseuse se définit par la sé paration parti ell e des parois osseuses cort ico

spo ng ieuses obtenues par os téo tomie parti ell e. Elle es t réalisée pro gressivem ent à l' aid e de

disqu es, pui s aux ciseaux à os , en effectua nt de multiples écarteme nts de la parti e ex terne

co rtico-spong ieuse délimitée. On aboutit alo rs progressivem ent à un écarteme nt de plu sieurs

millimètres. Il es t a lors possib le d ' optimi ser la réparation osseuse des petits greffons co rtico

spong ieux prélevés au niveau d 'un seco nd site et placés dans l' espace . Ces particul es osseuses

parti ci peront à la recon st ituti on osseuse et stabi liseront le bloc osseux déplacé. Il est important

d'avo ir auparava nt réa lisé des incisions à di stan ce po ur pou voi r par la suite recouvrir

co rrec tement Je site osseux modi fié (BE RNA RD G. , 2004).

5.3.2. Aménagements osseux lors de la pose d' impla nts

Dans ce rta ines situations cliniques et sous ce rta ines co nditions, il peut être décid é de réali ser

une RO G (régénérati on osseuse guidée) lors de la pose de l'implant. La présen ce de

défi cience osseuse locali sée dan s le sec teur maxill air e antérieur es t une situa tion fréquente;

les deu x cas de figure les plu s fréqu ent s so nt les cas de fenest ration apica le et les cas de

dé hiscence osseuse cresta le. Pour ces deux si tuations , toutes les étapes chirurg ica les décrites

précéd emment po ur Jes cas de classe lA se ron t ic i respectées mais avant de suturer, il va

cependant fallo ir réa liser qu elques étapes sup plémentai res.

- po ur ass urer une plus gra nde aisance de ten sion du lambeau vest ibulaire, une incision

du périoste sera ap pliquée apicaleme nt à ce lam beau ;

- le sang sera alors aspi ré dans une petite se ringue , il sera mélan gé ultérieu rem ent avec

de J' os autogène et des granules de DD BM, par exemple;
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- cles petits clébri s cl ' os autogène seront prélevés à l'aide d'une curette clans la zone

apicale de l' os ;

de nombreux petits trous sont ensuite réalisés clans la corticale autour cie la

fenestration à l'aide d 'une petite fraise boule pour facilit er la réussite de la greffe;

- les petits morceaux cl ' os sont ensuite placés au niveau cie la cléficience ;

- le mélange à base cie granules cie DDBM et cie sang est alors mis en place sur cet os ;

- deux membranes clc collagènes sont ensuite placées sur ce mélan ge: une première

large et adapt ée au site puis une deuxième plus petite plac ée par-d essus la première

(cette clouble épaisseur augment e la stabilité de la greffe) ;

- enfin, pour termin er l'intervention chirurgicale, les lambeaux rnuco-p ériost és sont

repositionnés et suturés pr écis ément , surtout au niveau cles futures papill es.

5.4 Aménagements muqueux

5.4.1. Avant la pose d'implant

Il est g én éralement difficil e cie cleviner la future évolution des tissus mous péri-implantaires ;

il faut donc éviter au maximum cie réaliser cles aménagements muee-gingivaux avant la mise

en place d'implants, cc stade étant plutôt réservé à la reconstruction osseuse. Certaines

chirurgies pr é-irnplantaircs sont cepenclant parfoi s nécessaires.

5.4.1.1. Elimination des brides et freinectomie

De par leur traction, en cas cie force trop importante, les brides et les freins peuvent souvent

être à l' origine cie pertes gingivales p éri-irnplantaires. Dans certain s cas il est donc parfoi s

recomm andé de réaliser une petite interventi on chirurgicale qui consiste à éliminer, à l'aide

d'un bistouri ou de ciseaux, la partie principale du frein ou cie la bricle.

5.4.1.2. Désépaississement des tissus mous

Certaines personn es peuvent parfois présenter une augmentation des tissus mous dans la zone

antéro-maxillaire. Cette hyperpla sie risque cl ' entraîner par la suite une profondeur trop

importante du sillon gingivo- irn plantaire ; ce qui serait nuisible à une bonne hygiène péri-
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impl ant aire et donc à l' esthétique. Ce tte technique nécessite plu sieurs étapes qUI sont les

suiva ntes:

- éva lua tion de l' ép aisseur de la muqueu se à l'a ide d 'une so nde ;

- réali sati on de de ux incisions formant un V part ant du so mmet de la crê te ging iva le et

conve rgeant vers la crê te osseuse;

- la gencive délimitée par ce V est enlevée;

- deux inci sions so nt ensuite réali sées à partir des lèvres de la plaie, dan s l'épaisseur de

la face intern e des berges, parallèlement aux bords externe s ;

- deux inci sions suppléme ntaires sont enfin réali sées au sommet des berges ; les deux

morceaux de ge ncive résiduelle peuvent donc être retirés afi n de pou voir suturer les

berges bord à bord et ainsi recréer une crête ging ivale normale.

5.4.1.3. Lambeau déplacé latéralement

Co ntra ireme nt aux deux techniques précéd ent es, ce tte technique es t une technique par

addition. Elle a pour but d 'augm ent er la qu antité de gencive attachée dan s la zo ne des futurs

impl ant s, et ceci grâce à la genc ive kératini sée se trou vant à pro ximité.

Elle cons iste en une dissection de plein e épaisse ur dan s la zo ne adjacente à la région

déficitaire en tissu kératinisé, pui s en une dissecti on en épaisseur partiell e lorsque l'on

s'é lo igne de la zone à recouvrir. Le lamb eau es t ensuite placé sur la zon e d éficitaire : la partie

en pleine épaisseur recouvre la zone à traiter et la partie en épaisseur partiell e protège la zone

d éperiostée. Il rest era alors une zone cruantée découverte par ce déplacem ent ; le périoste

laissé sur le site donneur induira la formation de gencive attachée .

5.4.1.4. Greffe épithélio-gingivale

Ce tte greffe est égaleme nt appelée gre ffe de « substitution » ou de « renfort » ca r elle est

utili sée en remplacement de la muqueuse, en abse nce de ge ncive kératinisée. Cette technique

se fait en trois temps:

- Préparation du site receveur

On réalise deux inci sions de déch arge vertical es, puis une incision hori zontale ce qui permet

ensuite la dissection d 'un lambeau d 'épaisseur parti elle. Ce dernier peut enfi n être détaché
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grâce à une dernière inci sion hori zontale: le lit receveur es t ains i désépithéli ali sé. Il reste

ce penda nt péri osté et don c vas cularisé ; il faut a lors le protéger avec une co mpresse imbibée

de sé rum physiologique en atte ndant le prélèvem ent du gre ffon.

- Prélèvement du gre ffon

Un gre ffon épithé lio-conjonctif es t donc pré levé au niveau du site donneur qui es t pour la

plupart des cas le palai s.

- Mise en place du gre ffon

Le gre ffon est mét icu leu sem ent positionné sur le site recev eur ; il es t suturé au x de ux an gles

coronaires ain si qu ' au péri oste. Un pan sement chirurgical es t ens uite m is en pla ce sur ce site

ain si qu e sur le site donneur.

No to ns ce pendant qu 'il es t préfér abl e, en cas de défaut gencrve kératini sée, d 'utili ser la

technique du lambeau dép lacé latéralement qui es t beaucoup plu s es thétique qu e ce tte

dernière.

5.4.2. Lors de la mise en place de l'implant

5.4 .2.1. Augmentation tissulaire par greffe de conjonctif enfou i

Cette technique est indiquée pour corriger un défaut crestal vest ibu laire de petit vo lume mai s

aussi pour au gm enter une épaisseur de tissu mou atrophié dans le sens vertical. Elle es t

spécia lement indiqu ée dans les sect eurs es thétiques car e lle ne modifie pas l' aspect et la

colorimétrie du site , et e lle permet égaleme nt, en présence de ge ncive fine, de masquer le

titan e visible par tran sparen ce. Le protocole chirurg ica l es t le suivant :

- Préparati on du site receveur

Elévation d 'un lambeau vestibulaire en épa isseur totale pui s parti elle: la di ssection

co mme nce à partir de l 'incision crestale (légèrem ent déportée en palatin) et suit les incisions

ve rtica les qui ont épargnées les papilles des dents adj acentes.
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- Prélèvement du greffon

Ce prélèvement s'effectue principalement au palais, en avant de la premi ère molaire et dans

les zones tubéro sitaires. Un volet épith élio-conj oncti f donne accès au conj onctif sous-jacent et

un greffon est prélevé. Le volet est ensuite rappliqué et suturé.

Notons qu 'une nou velle technique de prélèvement palatin atraumatique est dorénavant

recommandée : une incision unique est réali sée au niveau du site donneur (LORENZANA

ER., ALLEN EP., 2000).

- Mis e en place du greffon

Le greffon de conj onctif est ajusté pUIS positionné à l' endroit où l'on souhaite obtenir

l' augm entation tissulaire. Il est ensuite fixé coronairement et apicalement.

b

d

Figure 29 : Mise en pJace du greffon en fonction de J'augmentation de voJume désirée

(PaJacci P., Ericsson J., 2001)

- Repositionnement du lambeau et sutures

Le lambeau est alors plaqué contre le gre ffon et repl acé dans sa position initiale ou déplacé.

(KHOURY F., HAPPE A. , 1999) (PALACCI P., ERICSSON 1., 200 1).
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Cette tec hnique présente de ux inco nvé nients majeurs :

une augm ent ation du vo lume tissul aire faib le: la quantité de tiss u co njo nct if

di sponible es t limitée et des contrac tio ns post-opérato ires peu vent surven ir ;

- la nécessité d 'un second site opé rato ire .

Ma is e lle possède éga lement de sérieux avantages:

- une intégration esthé tique parfaite ;

- un risque de nécrose diminué, résultant d 'une vasc ular isa tion exce llente du greffon ;

- des do uleurs post opérato ires minimes.

5.4 .2.2. Lambeau de tissu conjonctif vascularisé et interposé au niveau du périoste

Le chirurgien comme nce par dé ter miner ct préparer le site receveur. On uti lise ici un lam beau

avec des incisions de déch arge hori zontales avec des incisions très curvi lignes. Les incisions

sont biseaut és avec précision et se diri gent au travers ou parall èlem ent aux repères

anatomiques existants tels que la j oncti on mu co-gin givale et les co ncav ités inter-prox imales

afin de perme ttre un ca mo uflage esthé tique. Déplacer les incisions à distance du site

implanta ire perme t de les rendre moins visibles imm édiatemen t. De plus, la base du lambeau

dev ien t plus large et tou te l' élast icité du lam beau es t amélio rée .

Des incision s de déch arge vertica les courtes so nt réali sées au palais au niveau des faces

mésiale et distale du site rece veur ce qui perm ett ra une ex pos ition totale de la crê te pour la

future greffe.

Une incision en pa latin, au niveau de la face dista le du site receveur est parallè le à la limi te

ging iva le sur la face pa lati ne des den ts adjacentes.

Après la préparation du site receveur , la préparation du site donneur peut co mme ncer en

étenda nt ce tte incision horizont alement jusqu ' à la face distale de la deuxièm e prém olaire.

Ce tte incision sera légèrement biseautée et suivra un chemi n sur env iron 2 mm apica lement

aux limites ging iva les de la ca nine et de la prémolaire .

Un lam beau d 'épaisse ur partie lle est créé au niveau des pré mo laires.
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Une incision verticale est réalisée intérieurement au travers du tissu conjonctif et du périoste

en distal. Le tissu conjontif est élevé .

Une seconde incision horizontale est alors réalisée sous tension et intérieurement au niveau de

l' extrémité apicale de l'incision verticale précédente. Le contour du pédicule du tissu

conjonctif est maintenant total. Un élévateur périosté de Buser est utilisé pour élever le

pédicule tissu conjonctif-périoste et éliminer la muqu euse palatine et le périoste à la base du

pédicule ; le tissu conjonctif reste vascularisé.

Le lambeau subit alors une rotation dans le site receveur et est immobilisé à l'aide de sutures

apicales et latérales ; le site donneur et le site receveur sont également refermés.

Figure 30 : Rotation du lambeau sur le site receveur (Sclar A. G., 2005)

Cette technique présente un intérêt double. Elle permet une reconstruction avec succès des

défauts esthétiques de large volume au niveau des tissus mous. En maintenant une

vascularisation continue, l'utilisation d'un lambeau pédicul é permet le transfert d 'un plus

grand volume de tissus mous comparativement aux greffes libres qui montrent une

contraction secondaire importante. De plus , cette technique présente de nombreux avantages

lorsqu 'une augmentation simultanée de tissus durs et de tissus mous est souhaitée d'un point

de vue esthétique (SCLAR AG., 2005).
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5.4.2.3. Diminution tissulaire: gingivectomie à biseau interne

En présen ce d 'une ge nc ive trop épaisse (plus de 4 à 5 mm d 'ép ai sseur), une ging ive ctomie à

biseau int erne es t recommandée. Cette chirurg ie so us trac tive déj à décrite lors de la phase pré

implantaire, peut don c être réali sée lors de la mi se en place de l'implant , ce qui es t préfé rabl e

car ceci diminue le nombre d 'intervention s.

5.4.2.4. Extraction et implantation immédiate

Lor sque la situatio n le permet il peut être judicieux de réaliser un e implantation im médiate .

Ava ntag es:

- le temps du traitem ent es t réduit ;

- préser vati on de l'architecture osseu se et muqueu se ;

la chirurgie peut être réal isée sa ns incision s, préservant amsi les papill es : mai s la

visibilité es t déli cate .

Indica tions :

- traumati sm e sa ns pert e osseuse ;

- lésion endo do ntique ;

- fracture radicu laire ;

carie très évo luée, sous le niveau osseu x.

Contre-ind ications :

- présence d 'un défaut muqueux qui em pêche la mi se en place de l'implant dans une

position optima le;

- présen ce d 'un défaut muqueux qui rend a léa to ire le résultat es thé tique final ;

- infection ac tive (MARTINEZ et a l., 2003) .

Da ns un so uci d ' écon omie tissul aire et es thé tique , il faudra men er l' ext racti on de fa çon douce

en pren ant garde de ne pas fracture r les paroi s alvéo laires . En cas d ' alvéolectomie, afin de

nuire un minimum à l' esthétique, ce lle-ci se ra réa lisée au maximum au dép end de la corticale

palatine.

Bien que certains aute urs conse ille nt de réa liser l' extraction et l ' implantation sans réflexion

muqueuse (KAN .JVK., RUNGCHARASSAENG K., LOZADA .1. , 2003 ), il semble
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préférabl e de lever un lambeau muco -p ériost é a fin de pou voir placer l'implant de mani ère

contrô lée. De plu s, on pourra ains i à ce stade , y associer une chirurgie plastique pour corri ger

et améliorer les déficits concernant les tissus mous p éri -implantaires, En effe t, les techniques

de greffe épithé lio-conjonctive , de greffe de conj onctif enfoui et la ROG décrites

précéd emment peu vent être réali sées (ZU HR O. , et al. , 2005) .

Un lambeau tracté co rona ireme nt peut égaleme nt être pratiqué si l' on a cho isi un impl an t

enfoui: un lambeau d ' épaisseur parti ell e es t décoll é avec deux inci sions de décharge

vertica les qui vont au-delà de la ligne muee-gingivale . Le lambeau est ensuite replacé

coronairem ent pour recouvrir le site impl ant aire et es t suturé. La ligne muee-gin givale est

alors dépl acée corona ireme nt ; un lambeau apicalis é pourra être réali sé lors du second temps

chirurgica l afin de la repos itionner co rrec teme nt.

Il semble alors plus intéressant de réali ser une implantati on imm édi ate avec des impl ants non

enfouis type Straumann afin d ' éviter cett e deu xièm e chirurg ie.

5.4.3. Lors de la mise en fonction (pour les implants enfouis)

Ce tte seconde étape co ns iste à d ésenfouir l'implant après quatre à six mois de cicatrisa tion et

à mettre en place Je pili er de cica trisation ou le pilier et la prothèse provisoire réali sés lors de

la phase 1. La vis de cic atri sation doit recouvrir l' épaulem ent de l'implant afin d ' empêch er la

formation de l'os à cc nive au et de soutenir les tissus mous. Notons que pour des implants

avec une surface SLA (sabl ée et mordancée) , ce tte période de cicatrisation n' est que de 6

sema ines dan s les cas standards ; sur les sites avec d éfauts p éri-irnplantaires nécessitant une

augm entation de volume osseux simultanée, la cicatri sation peut durer jusqu ' à douze

semaines (COC I-IRAN DL. , BUSER O., TEN BR UGGENKATE CM., et al ., 2002) .

Ce stade chirurgical étant aussi un temps pour corriger d ' éventuels défauts ostéo-muqueux

(.JAUM E-M ELL ET E., 2004), le praticien doit tout d'abord évalue r différent s paramètres

cliniques :

- obtention d 'une quantité suffis ante de tissu kératini sé ;

- épaisseur des tissu s mou s p éri-implantaires ;
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- contours osseux et muqueux qui devront ass urer l' esthétique et l' accès à l'hygiène des

future s structures prothétiques.

L' évaluation de ces différent s paramètres permettra de déterminer la procédure à engager. En

effet, pour désenfouir cet impl ant , le praticien dispose de différentes techniques adaptées aux

différent s cas de figures

5.4.3.1. Respect ou reconstruction des pap illes

L'operculation

Il s' agit d'une gingivectomie circulaire éliminant le tissu épithélio-conjonctif recouvrant la

tête de l'implant. Elle est réalisée uniquement dans des situation s qui présentent des

conditions tissulaires optimales:

- hauteur de muqueuse attachée importante ;

- épaisseur de muqueuse suffisante pour l' établissement de l' espace biolo gique et la

régénération papillaire ;

- absence de concavité vestibulaire sur la crête.

On utili se un perforateur pour tissus mous qui sera orienté avec une inclinaison palatine. Cette

technique préserve l' excès de volume des tissus mou s sur la face vestibulaire. Il existe

différents diam ètres de perforateurs afin de s ' adapter aux différents implants.

Cette méthode perm et ainsi la mise en place du pili er de cicatrisation sans suture. Le respect

des papill es adjacentes est total. Cependant, elle présente comme incon vénients principaux

l'absence de contrôle de l' environnement osseux p éri-irnplantair e et l'impossibilité

d' aménager les tissus mous (SCLAR AG., 2005).

Figure 31 : Utilisation de perforateurs pour tissus lors de la mise en fonction de l'implant

(Sclar A. G., 2005)
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Compression latérale de la gencive

Lors de ce tte technique, une incision laissant volontai rem ent un excès de ge nc ive pro ximale

sera réalisée . Ce tte ge ncive pro ximale se ra comprimée par la vis de cicatrisation ou par la

prothèse pro visoire ce qui redonnera aux papill es forme et volume. Ce tte technique est très

facil e à réali ser et sa cica trisa tion es t rapide. Elle ne peut ce penclant être réali sée qu e clan s les

co ncl itions citées pour lopercul ati on (ZAGURY S., ANTOUN H., MI SSIKA P., 2000).

Technique incisionnelle ou reconstructive

Un e inci sion est réali sée au mili eu de la gencive recouvrant l 'implant ; le périoste es t récliné.

La vis cie cou verture es t retirée et le pili er ci e c icatrisation es t mi s en place. S i l'implant n ' est

pas ce ntré par rapport à la band e de muqueu se attachée, une des cieu x ber ges es t tirée cie

l' autre cô té du pili er et es t libéré par cieu x petites incisions ve rtica les (ZAGU RY S.,

ANTO UN H., M ISS IKA P., 2000) .

Technique de régénération papillaire de Palacci

Dans les cas cie mi se en place de deux voir troi s implants dans le sec teur antérieur maxill air e,

l' absenc e cie papill es entre ces impl ant s et leur res ta ura tion es t fréquente et es t très

inesth étique. Ce tte technique a don c été mi se au point pour optimise r le résultat es thé tique

lors de la cica trisa tion des tissus mous et pour obtenir la formation de ces papilles. Elle se

pratique en sept temps :

- identifier de la vis de co uverture au travers de la muqueu se;

- tracer une incision située du cot é palatin des vis de couverture suivie d 'incisi ons de

décharge ves tibulaires di vergent es ;

- récliner un lambeau de plein e épa isseur en ves tibulaire;

- retirer les vis de cou verture ; mise en place des pili ers de cicatrisation;

- tracer des incisions en demi -lun e dans le lambeau vestibulaire au niveau de chaque

pili er ;

- d égager le pédicule et le pivoter de 90° vers le cô té pal atin afin de remplir l' espac e

inter-impl antaire ;

- suturer les pédi cul es sa ns exercer de traction.
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Figure 32: Technique de régénération papillaire de Palacci (Palacci P., Ericsson 1., 2001)

Cette pratique peut être utili sée dans les cas d 'implant unitaire ; elle sera légèrement

modifiée: la premi ère incision sera plus palatine, les incisions de décharge seront plus

mésiales mai s plus distalées dans leur partie apica le d'où seront découpés les deux pédicules,

le pédicule mésial est pivoté de 90° en mésial et le pédicule distal de 90° en distal.

Le lambeau tracté co ron ai rement

Cette technique consiste à enfouir des pili ers de cicatrisation de 3 à 5mm de hauteur, sous le

lambeau d 'accès. Ce lambeau, de pleine épaisse ur depuis le bord marginal vestibulaire des

impl ant s et qui se poursuit api calement en épaisse ur parti elle, va form er en quelque sorte une

tente. Cette tente va ainsi créer un espace libre qui va être comblé par un caillot sanguin qui

s' orga nisera et qu i fera ensuite partie intégrante des tissus mous. Six à huit semaines plus tard

les piliers sont exposés; un gain de tissu vertica l a été obtenu (DEGORCE T., 2003) . C'est

une régénération conjonctive guidée.

5.4.3.2 Diminution du volume tissulaire

Il est égaleme nt possibl e lors de cette étape de réali ser un désépaississement conj onctif du

lambeau. Un e fois les lambeaux réc1inés, il suffit avec une lame de bistouri d ' éliminer le

conj onctif en excès . Les vis de cicatrisation sont reposées et les lambeaux repos itionnés et

suturés.

5.4.3.3. Augmentat io n de la hauteur de la gencive kératinisée

Les techniques chirurgicales que nous allons développer dans ce paragraphe ont pour but

principal de ga rantir une stabilité gingivale autour des impl ant s et donc ainsi d ' éviter une

future perte d'attache ou récession qui serait nui sibl e à l' esthétique.
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Le lambeau déplacé latéralement

La technique employée est identique à ce lle décrite lors de l' étape pr é-irnplantaire.

Le lambeau déplacé apicalement

Il s 'agit de la technique la plus utili sée lors du second temps chirurg ica l. On pratique deux

incisions ves tibulaires en respectant les deux papilles adjacentes . Elles s 'étendent au-de là de

la ligne mue e-gin givale et se rejoignent par une incision hori zontale crestale dép ortée en

palatin. Ceci permet de récliner un lambeau de plein e épaisse ur pour visualise r la tête de

l'implant et l'os environnant; ce lambeau se poursuit ensuite par un décollement en épaisseur

partiell e ce qui perm et sa mobili sation ves tibulaire . Après la mise en place du pilier de

cicatrisa tion, on api cali se le lambeau . Par ce tte technique on peut harmoni ser la ligne du coll et

de la future dent prothétique ave c ce lles des dents adj acentes , et accroî tre l' ép aisseur

ves tibulo-palatine de la crête. En effet, sous ces lambeau x déplacés, une greffe conjonctive ou

épithélio-conjonctive peut être insérée en vue d 'améliorer l' esth étique (MI SSIKA P.,

BENHAMOU-LA VN ER A. , KLEFINGER -GOUTMAN 1., 2003).

Greffe gingivale

Ce tte technique, décrite dans les amé nageme nts muqueux pr é-implantaires perm et égaleme nt

de co nstituer une zo ne kératini sée autour des impl ant s. Elle es t ce pendant à év iter dans la

région antéri eur e maxillaire surtout" lorsque le sourire es t ging iva l du fait de son aspect

inesthétique.

Lambeau de rotation palatin

Ce tte technique s 'adresse essentielleme nt aux impl ant s maxillaires dont la muqueuse

kératinisée p éri -implantaire ves tibulaire es t minime. Les étapes sont les suivantes :

- incision crestal e déporté en palatin ;

- incisions de décharges verticales évitant les papilles interdentaires ;

- lambeau de plein e épaisse ur ;

- mi se en place des pili ers de cicatrisation;

- incision nett e et profond e à biseau inversé délimite un lambeau palatin pédiculé de

plein e épaisse ur ;

- le pédicule es t distalé afin d 'assurer la vascularisation du lambeau ;
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- la surface du lamb eau doit recouvrir complètement la face palatine de l'os entourant

les implants autour des piliers de cicatrisat ion en mésial et en distal ;

- le lambeau est récl iné;

- le lambeau est récliné délicatement ;

- incision proximale oblique pour faciliter la rotation du lambeau pédiculé ;

- sutures continues vestibulaires de matelassier pour plaquer le lamb eau vest ibulaire aux

piliers de cicatrisation;

- le lamb eau palatin de pleine épaisseur est adapté sur les faces palatines des piliers de

cicatrisation par des sutures continues simples;

- le site donn eur reste exposé mais cicatrisera rapidement par la suite (NEMCOWSKY

C., MO SES 0., 2002).

5.4.3.4. Augmentat io n du volume tissulaire

Lambeau déplacé apicalement ass oc ié à une greffe de conjoncti f enfoui

Ces deux techniques associées sont menées de la même façon que dans le chapitre précédent.

La technique du rouleau modifié

En vestibulaire, deux incision s verticales respectant les papill es des dents adjacentes et une

incision cres tale déportée en palatin permettent de récliner un lamb eau d' épaisseur part ielle.

Puis, un lambeau palatin très fin est élevé ce qui perm et de disséquer le tissu conjonctif

palatin, en direction crestale et vestibulaire, pour le replacer sous le lamb eau vestibulaire

initial. Les sutures permettent de fixer le tissu conjonctif déplacé dans cette situation et de

repositionner le volet palatin initi al sur le site donneur (BORGHETTI A., MONNET-CORTI

V., 2003).

Figure 33 : Technique du rouleau modifié (Borghetti A., Monnet-Corti V., 2003)

67



Deuxième partie. Procédure chirurgicale

Lorsque la muqu euse palatine est trop fine et que l' on ne peut pas obtenir un élargissement

suffisa nt du profil vestibulaire par cette technique, on peut alors y ajouter une greffe de tissu

conjonctif (KHOU RY F., HOPP E A., 1999).

Greffe de tissu conjontif par la technique en tunne l

Cette technique permet de gonJler la genc ive p éri-irnplantaire et cie reconstruire les papilles

inter-irnplantaires. Pour cec i, il faut:

- incision intrasulcul aire en vestibulaire des dents borclant l' éclentement et prolongé sur

chaque dent à côté;

- la lame est ensuite dirigée vers l' os pour décoller le tissu conjonctifau-de là cie la ligne

muee-gingivale ;

- les papilles sont d écollées avec précaution pour ne pas les abîmer :

- la gencive vestibulaire peut alors être déplacée corona irement ;

- les papilles palatines sont également décollées et le tissu conjonctif est séparé cie la

surface radiculaire ;

- les incisions commencent sur les dents adjacentes du secteur à traiter pour réaliser un

lambeau enveloppe cie pleine épa isseur et un tunnel pour insérer la greffe de

conjonctif;

- une suture en matelassier passée à une ex trémité du greffo n permet de le tirer clans le

sulcus, il est ensuite poussé avec un fouloir clans l' enveloppe et est glissé sous les

tissus vestibulaires;

- le greffon est ancré au lambeau vestibulaire au niveau des papill es, il est totalement

enfoui sous le lambeau et les papilles;

- l'ensemble est ensuite cléplacé coronaire ment et suturé .

La phase II implantaire permet clonc cie c1écouvrir l' implant et d 'y placer une bague cie

cicatrisation ou une restauration provisoire. Un choix j ucl icieux permettra la cicatrisation cles

tissus mous en cieux à six 1110is et l' obtent ion du profil cI 'é mergence souhaité. Co mmence

alors la troisième étape cie notre projet thérapeutique: la phase prothétique.
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Troisième partie. Management prothétique des implants dans les zones esthétiques

1. Considérations pour les sites esthétiques

Les progrès en implantologie ont permis la réali sati on de prothèses de plu s en plu s

esthétiques. Pour ceci, la positi on de l'implant, la chirurg ie p éri -implantaire et le cho ix de

l'implant sont essentie ls à ce tte réussit e. A ceci , il faut ajoute r l' élaborati on du projet

prothétique, succession de phases très imp ort ant es et très précises. Ce projet ne peut être

idéal em ent mené que si le denti ste, qui a réali sé la phase chirurgicale et le prothésiste, qui va

entreprendre la phase prothétique, travaill ent ensem ble, avec les mêmes obj ectifs, tout en

connaissant les principes de base à la réu ssit e es thétique :

- le site éde nté doit avoir un volume suffisant pou r recevoir un implant ;

le positi onnem ent de l'implant doit être correct et précis dans les troi s sens de

l' espace ;

- le pilier doit être stable ;

- le hiatus entre l'implant et le pili er doit être infime ;

- la restauration prothétique doit être réali sée avec un profil d ' ém ergence approprié ;

- la couronne doit avo ir le mêm e aspect qu e les dent s adj acentes .

Ce proj et prothétique commence dès l' élab oration de la prothèse provisoire qUI peut être

réali sée so it dès la mise en place de l'implant , ou alors lors de la mi se en fonction .

2. Restauration provisoire

La restauration prothétique pro visoire a pour but de guide r la cicatri sation tissul aire et de

rétablir l' esthétique en atte ndant la prothèse d éfinitive. Elle peut être mise en pla ce dès la po se

de l'implant, mai s dès lors qu 'un am énagem ent muqueux ou osseux a été réalisé, il est

recommandé de la poser lors de la deuxième étape chirurgicale. Une solution d 'attent e

esth étique peut alors être réali sée à distance de l'implant En voici quelques exe mples .
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2.1. Solution d'attente

Le princip e de base de cette restauration proviso ire es t de ne jamais comprimer la ge ncive et

l' implant sous-j ace nt et donc de ne pas solliciter prém aturém ent l 'implant pendant sa période

d ' ostéo-intégrati on (M ISS IKA P., BERT M. , BUSSAC G., 1998). Elle pourra être mise en

place dès le premier temps chirurg ical. Elle n ' aura qu 'un but es thétique lors de la phase de

cica tr isa tion ; elle n'influera à auc un mom ent sur la mi se en forme de la ge nc ive péri 

implantairc. Le cho ix de la prothèse d ' attent e se fera en fon ction des différentes situations

cliniques,

2.1.1 Prothèse amovible

Elle sera stabilisée sur les dent s adjacentes par des croche ts métalliques ou acéta l pour

l' esth étique. Elle doit être év idée, retouchée et rebasée régu lièrem ent pour év ite r toute

compression sur la zone impl ant ée.

2.1.2. Bridge provisoire en résine

Fixé sur les dent s adjacentes par un co llage au co mposite, il es t so uve nt utili sé dans les cas où

la supracl usion es t peu marquée.

2.1.3. Bridge collé céramo-métalliqu e

L'armature comprend des segme nts palatins s'étendant sur les dents adjacentes. Plu s solide

que le précédent , il nécessit e égaleme nt une suprac1 us ion peu profonde.

2.1.4. Arcs orthodontiques

Un arc se ra coll é à plu sieur s dents adjacentes et sera porteur d ' un intermédiai re en rés ine ou

de la couronne préser vée de la dent naturell e dans les cas d ' extraction/implantation immédiate

c'est la technique de la soc ke t preser vation . Cependant, le maintien de la stabilité de ce t arc et

de l' intermédiaire reste difficil e au co urs du temps (ZU H R O ., SC I-IEN K G.,

SC HOBE RE R U. , WA CHTEL H. , BOLZ W. , HURZEL ER MB. , 2005) .
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2.2. Resta uration provisoire sur l'implant

Il es t égaleme nt possibl e de réali ser des couronnes provisoires qUI seront mises en pla ce

dir ect em ent sur l'implant , so it lors du premi er temps chirurg ical (mi se en charge immédiate) ,

so it lors du second. Ces couronnes auront alors pour objectif de guide r la cicatri sati on ; leur

forme préd éterminera la hauteur des papilles proximales et la forme de la genc ive marginale.

On parlera alors de cica trisation tissulaire guidée par les provisoires (GARBE R., BE LS ER.,

1995).

2.2.1 Au premier temps chirurgical

Ce tte technique est appelée mise en charge immédi ate. La couronne peut être réali sée sur un

pili er provisoire ou directement sur le pili er définitif. Ce tte méthode a montré de très bons

résult ats es thétiques surtout dan s le cas d ' extraction ave c impl ant ati on dan s la mêm e séance;

elle permet cie préserver l'architecture os seuse et gingivale exi stante (KAN .1. ,

RUN GCHARASSA ENG K., LOZADA .1 ., 2003). Mai s dès que l'on doit réali ser un

aménagem ent muqueux ou osseux , ce qui es t souve nt le cas, il es t préférable d ' att endre la

deuxièm e étape chirurgica le.

2.2.2. Au second temps chirurgical

La mise en plac e ci e dents provi soires lors du second stade semble être la solution idéale. En

effe t, la mise en forme des tissus mou s peut être obt enue grâce à l'utili sation de pili er s de

cica trisa tion évasés, mais elle s'effectue le plus souve nt par compression à l' aide de dents

pro visoires qui peuvent être modifiées au cours du temps. Une couronne pro visoire peut être

réali sée d ' après une cire de dia gnostic ; un profil d ' ém ergen ce circulaire es t préparé sur le

mod èle autour de l'analogue de l'implant, anticipant le contour idéal de la future couronne.

Un tran sfert d 'empreinte peut se rvir de pili er provisoire et du matériau composite est déposé

dans l' espace qui le sépare de l' évasement réali sé dans le plâtre. Le pili er est préparé d 'après

une clé en silicone du proj et en cire, et une couronne provisoire en résin e es t réali sée. Elle es t

sce llée sur le pili er provisoire (GAMBORENA 1., BLATZ MB., 2005) .
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La pression exe rcée sur les tissus mous environnants provoque leur blanchiment et peut

aboutir à un processus de remodelage dynamique et à la formati on de « papill es rampantes »

(BLA TZ M., HURZELER M., STRUB .1. , 1999). En effet, l'inflammation des tissus mous

suite à cette deuxième phase chirurgicale va être utili sée dans ce but ; les papill es qui sont

alors oedématiées vont remplir les espaces interprox imaux. Ces espaces vont par la suite être

élargis et augmentés entraînant ainsi le développement de ces dernières. Cet état

hyperplasique des papilles va même pouvoir être volontairement conservé avec une légère

négligence du brossage dans les premiers temp s de la cicatrisation (JEMT 'L , 1999).

La distance entre le point de contact et la crête osseuse ne devra cependant jamais dépasser les

Smm afin d' éviter la présence de trous noirs. En effet de nombreuses études ont démontré

qu 'il était nécessaire que cette mesure soit inférieure à ces Smm afin d'avoir toutes les

chances d'obtenir une papille remplissant entièrement les espaces interproximaux . Cette

distan ce devra éga lement être respectée lors du passage en proth èse définitive ; cette notion

sera donc d'avantage développée dans ce chapitre .

3. Choix du pilier implantaire

Le pilier est la pièce prothétiqu e qui permet la conn exion de la couronne sur l'implant. Ce

faux moignon implantaire est un facteur déterminant du résultat esthétique car il conditionne

le profil d'émergence de la restauration implanto-portée ; il assure la transition entre la section

ronde de l'implant et la forme cervicale de la dent à rempl acer.

Il existe divers types de piliers implantaires, mais ils sont toujours conçus selon les mêmes

pnncipes :

- une partie juxta et intra-implantaire qui va englober la tête de l'implant sous-j acent et

inelure l'hexagone antirotationnel ;

- une partie transgingivale qui initiera le profil d ' émergence et qui évoluera dès le

niveau juxta-gingival vers la forme d'un faux moignon conventionnel, aux parois

convergentes mais suffisamment rétenti ves (MI SSIKA P., ROUX P., BERT M.,

2003).
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Ils peuvent être préfabriqués ou anatomiques , en métal ou en céramique.

3.1. Matériaux

3.1.1. Piliers implantaires métalliques

3.1.1.1. En titane

Ils ont été mis sur le marché au début des ann ées 90. Ils possèdent de bonnes propriétés

mécaniques et so nt facil es à manipuler, mais on observ e un manque d 'adaptation en rai son

des différents diam ètres du co mplexe pilier-c ouronn e. Ce penda nt, il es t possibl e

théoriquem ent de restaurer l' anatomi e naturell e de la racin e en les préparant ou en apposa nt

de la céramique sur le pili er mais cette méthode ne peut être utili sée qu 'en présence d 'une

hauteur adéquate des tissus mou s marginaux.

Pou r remédier à ce problème, le sys tème CFAO Pro cera permet de produire des pili ers

indi viduali sés en titane qui s'adaptent parfait em ent aux tissus mou s fins. Or, un autre

probl ème peut apparaître en présence de tissus mous très fins ; ce lui de leur colorati on grisâtre

par les pili ers en titan e ce qui comprome t le résultat es thé tique . De plu s, la haut e translucidité

des co uronnes tout céramique es t éga leme nt un problèm e dan s ce cas : on obse rve une

coloration grise de la restauration . Il est done pr éférable de réali ser des couronnes métalliques

sur ces pili ers , ce qui ne s' applique pas à notre cas de figure.

3.1.1.2. En or

Le premi er pili er impl ant aire UCLA en alliage d 'or a été réalisé aux Etats-Unis. Ce pilier es t

usiné et calcinable et autor ise une grande adaptation à l'implant. Il es t parti culi èrement

indiqué pour la réalisation d 'infrastructures vissées sur lesquelles les prothèses sont ensuite

scellées. Il présent e de nombreux avantages et permet de répondre à des situations pour

lesqu elles la qualité du profil d ' ém ergence proth étique es t prioritaire:

- il permet la réali sati on d 'un profil d ' ém ergen ce idéal en respectant la form e

anatomique de la dent naturelle à remplacer. La différence cie diamètre souve nt

importante entre celui de l'implant et celui cie la dent peut être corrigé par ee pilier ;
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- il suppnme le pertui s d' accès aux VIS sur les faces occlusales des prothèses, la

couronne n' étant pas transvissée mais scellée ;

- il permet de corriger la divergence entre l' axe implantaire et l' axe prothétique idéal. Il

peut rectifi er un positionnement angulaire incorrect de l'implant ou paralléliser

parfaitement les piliers entre eux lorsqu 'il y a plusieurs implants.

Certaines critiques peuvent être néanmoins formulées à l' encon tre de ce pilier :

- le travail important au laboratoire ainsi que le fait que l' alliage utili sé soit précieux (à

base d 'or et/ou de palladium) rendent ces piliers relativement coûteux ;

- pour accéder à la vis du pilier, la prothèse doit pouvoir être descellée facilement. En

cas de dévissage du pilier sous la prothèse, il ne faut pas trop forcer en essayant de la

retirer, le risque étant de casser la vis dan s l'implant ;

l' élimination du ciment dans le sulcus doit être minutieuse, la présence de ciment

risquant de nuire à la santé parodontale ;

- il existe, comme pour le pilier en titane, un risque d'apercevoir une parti e du pilier

métallique au travers de tissu mou s fins ;

- cet alliage n' engendre qu 'une faible attache des tissus mou s contrairement au titane ou

à la céramique, ce qui se traduit par l'apparition de récessions à plus ou moins court

terme.

Ces deux derni ères notions nous incitent donc à ne pas utili ser ce type de piliers dan s les

zones esthétiques.

Figure 34 : Essayage en bouche d'un pilier métallique (Unger F., 2005)
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Figure 35 : Coloration grise des tissus mous du fait d'une

transmission grise inadéquate (Unger F., 2005)

3.1.2. Piliers implantaires en céramiq ue

Les piliers tout céramique présentent une très bonne stabilité, une excellente biocompatibilité

avec le milieu environnant et surtout une très bonne esthétique. Ils empêchent d'une part la

coloration grisâtre des tissus mous, et d' autre part, permettent une bonne transmission de la

lumière (HOLST S., et al, 2005).

3.1.2.1. En oxyde d'a luminium

C'est en oxyde d'aluminium (AI203) qu 'a été réalisé le premier pilier implantaire en

céramique ; il n'existait qu'une seule taille (KUCEY B. K. S., FRASER D. C., 2000).

Ces piliers présentent une bonne biocompatibilité, ne créent pas de coloration des tissus mous

et transmettent la lumière dans les tissus mous péri-impl antaires.

Ce matériau a cependant pour inconvénient d' être relativement fragile; il est donc déconseillé

pour des patients bruxomanes, ou pour la réalisation de piliers dont on sait que les parois

seront fines.

76



Troisième partie. Management prothétique des implants dans les zones esthétiques

3.1.2.2. Oxyde de zirconium

Grâce à ses valeurs élevées de résistance, l'o xyde de zirconium (Zr02) possède des propriétés

permettant de réaliser des armatures pour des piliers très fins, des couronnes et des bridges.

En présence d'une grande angulation entre le pilier et l'axe implantaire, il est également

conseillé d'utiliser le Zr02. Toutefois, la couleur « trop blanche » du pilier peut être à

l'origine d'un effet non naturel des restaurations.

Figure 36 : Essayage en bouche d'un pilier céramique (Unger F., 2005)

Figure 37 : Transmission lumineuse dans les tissus mous identique

à celle d'une dent naturelle (Unger E , 2005)

3.1.2.3. 1n-Ceram zirconia

Le pilier est constitué à 60 % de Al203 et à 40 % de Zr02. Cette composition permet

l'apposition directe de céramique; la couronne ainsi réalisée est alors directement vissée sur

l'implant. Là aussi la couleur est trop blanche et il n' y a aucune transmission naturelle de la

lumière dans les tissus mous .
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Les avantages et les inconvéni ent s de ces différents matéri au x des pili ers implantaires peuvent

être résumés à J' a ide du tab leau suiva nt.

Matériaux Pil iers Système lmplantalre Av antages Inconvénients

Titane CeraOne Brànernark' • 5 ans de succès • Coloration grisâtre
TiAdapt Brânemark • Bonne des tissus mo us
Esthet ic Replace' biocompatibili té • Adap tatio n limi tée
Balance An terior Ankylos" • Bonnes propriétés
Esth et ic Plus ITI' méca niques
Esthomi c Camlo g'
EstheticBase Frialit-2b

GingiHue Osseotite'

Procera Brànemark, Replace • Bonne adaptation

A lliage d'or AurAd apt Brânemark • Bonne adaptation • Pas de données à long terme
GoldAdapt Replace • Coloration grise-jaune
Gold-Kunsts toff Camlog des tissus mous
AuroBase Frialit-2 • Tendance élevée des récessions
UCLA Osseoti te 3i • Risque de corros ion

Oxyde CerAdapt Brànemark • Bonne biocom patibilité • Pas de données à long terme
d 'aluminium Esthe tic Cerami c Replace • Teintes dentaires • Risque de fracture

• Translucidité • Risque ' d'usure par fro tt eme nt'

Procera Brânemark • Bonne adaptation

Oxyde Zirabu t' Brànemark, ITI • Bonne , . Pas de données à long te rme
do zirconium Cercon Balance Ankylos biocompatibilit é • Risque 'd' usure par frottement"

• Haute stabili té 1· Couleur trop blanche
• Translucidité 1 • Longueur du temps de travail

Proce ra Brânemark • Bonne adaptat ion
1DCS' Brânemark • Réduction du temp s

1de préparation
------ - .__..

~--------------

ln-Cerarn zirconia SynOcta In-Ceram ITI • Bonne biocompa tibil ité • Pas de données à long term e
• Temps de préparation • Pas de translucidité

court • Risque "d'usure par frott em ent'
• Couleur trop blanche

Oxyde Esthet ic Cerami c Replace • Bonne • Pas de données à long term e
d 'aluminium/ Procera Replace biocompatibilité • Risque de fractu re
Titane • Teintes dentai res • Risque réduit 'd 'usure

• Transluc idité __parJ.r..0ttement'________

CeraBase Frialit-2 • Bonn e adaptation • Coloration possible
• Pas 'd'usure par frottement' des tissus mous
• Bonne biocom patibilité • Pas de données à long term e
• Tein tes dent aires • Risque de fractur e
• Translucid ité-_._ _. --- - - - - ---- ---- ------- - - - - .--.

Oxyde de Procera Replace • Bon ne adaptation • Pas de données à long terme
zirconium / Tit ane • Réduction du tem ps l'Risque 'd' usure par frott ement'

de préparat ion • Couleur trop blanche

1
• Bonne bioco mpa tibilité

1 • Haute stab ilité

1• Translucidité

Keram ik Camlog • Pas 'd'u sure par trollement'T ' Cotoration possible
ZiReal Osseoti t e • 800 00 biocornpatib ilit é 1 des tissus mo",

• Haut e stabi lité • Pas de données à long te rme
• Translucidité • Couleur trop blanche

• Longueur du temps de travail

'Nobel Biocare, Gëteborg, Suède l 'Friadent, Mannheim, Allemagne l 'Straumann, Waldenburg, Suisse l 'Altatec, Wurrnberg, Allernagno l '3i
Irnplant Innovations, Palrn Beach Gardens, USA l 'Wohlwend lnnovative Zahntechnik, Schellenberg, Lichtenstein l ' DeS Dental, Allschwil, Suisse.

Tableau 17 : Classification des piliers antérieurs en fonction des matériaux (Unger F., 2005)
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3.1.3. Revue de littérature: études comparatives des différents matériaux.

Mises en évidences expérimentales

3.1.3.1. Influence du matériau sur la qualité de l'attache gingivale (Abrahamsson 1. and

al, 1998)

Ce tte étude a été réali sée sur cinq chiens dont les prémolaires mandibulaires et les troi s

premi ères prém olair es maxillaires ont été ex traites . Six impl ants ont été posés sur chaque

anima l à la mandibule uniquem ent. Les pili er s ont été posés après troi s mois de cicatri sati on .

Chaque chien a reçu les typ es de pili ers suivants : 2 pili ers en titane pur, 2 piliers en

cé ramique (AI20 3), 1 pili er en or. Un programme de contrôle de la plaque dentaire a ensuite

dém arré et a été maintenu durant six mois. Les animaux ont été tués, des co upes sern i-fi nes

représentant les as pects mésiaux, distaux, vestibulaires et linguaux des tissus paraimplantaires

ont été produites et soumi ses à des examens histologiques. Les résultats sont les suivants : les

piliers en titane pur ou en céramique ont donné naissance à une attache muqueuse qui

co mpo rtait une attache épithé liale d ' environ 2mm de hauteur et une attache conj on cti ve de 1 à

1.5mm. Pour les pili ers en or, aucune att ache correcte ne s'est formée au niveau du pili er et

l'on a ob servé une récession des tissus marginaux accompagnée d 'une résorption osseuse. La

barri ère s 'établissait alors sur J'implant lui-mêm e.

Ce s résultats tradui sent donc des propri étés d 'adhésion différent es pour ces mat ériaux étudiés

ainsi qu 'une variation de leur résistance à la co rros ion. L'or es t donc à proscrire dan s les

zones es thé tiques mai s qu el mat ériau choisir : la céramique ou le titane ?

3.1.3.2. Comparaison céramique/titane

Différent es études comparatives de ces deux matériaux ont donc été menée s afin de répondre

à cette qu estion.

Une recherche réali sée en 1998 par Rasperini et ses assoc iés avait par exemple pour but de

voir si le titane ou la céramique influaient différemment sur la co lonisation bact éri enne. Pour

ceci , de s piliers en céramique et en titane furent posés sur quatre volontaires à la mandibule.

L ' étude bactériologique fut alors menée sur quatorze jours ; aucune différence signifi cative

n 'a été mise en év ide nce entre ces deux matéri aux. Ce penda nt ce tte comparaison bactéri enn e

a été de nou veau menée en 2002 par Rimondini et ses associ és et les résultats diffèrent : en

79



Troisième partie. Management prothétique des implants dans les zones esthétiques

effet, après une étude in vitro et in vivo , le zirco ne présentait une accumulation bact éri enn e

inféri eure à cell e présente sur le titan e.

Pui s en 20 0 l , Ande rsson et ses co lla borate urs ont che rché à savo ir si chac un de ces matériau x

ag issait différ emment sur les réce ssion s g ing ivales et les pertes osseuses . Deu x types de

pili ers ont donc été po sés: en cé ram ique (CcrAdapt) et en titane (CeraOne). Deux groupes ont

été créés: ce ux do nt les résultats ont été étudiés une année après la pose du pilier (la moiti é

des personnes ayant eut un pili er cé ram ique et l' autre moiti é un pili er en titan e) et ce ux dont

les résultat s ont été obse rvés après troi s années (m êm es proportions). Après une étude

radiographique et clinique (sondage) minuti eu se, les résultats obtenus ont été quasiment

similaires pour la cé ram iq ue et pour le tit an e, et ce , pour les deu x gro upes co nce rnés. En e ffet,

une bonne stabilité osseu se et ging ivale a été remarquée pour chaque matériau. Les atteintes

rele vées étaient pour chacun pro che du zé ro. Noton s ce pe ndant qu e seul es deux fractures de

pili er ont cu lieu ; e lles n ' ont concerné qu e la céramique. D 'après ces différentes études , le

titan e et la cé ram ique ont donc des influen ces sim ila ires sur les tissu s mou s env iro nna nts.

L' alumine se mble ce pe nda nt être le matériaux le plu s appropri é au se cte ur es thétique de par

son ab sence de colorati on des tissus mous.

3:2. Piliers conventionnels préfabriqués ou anatom iques?

3.2.1. Piliers prothétiques anatomiques: Procera

Il s 'agit d 'un système de conception et de fabrication ass isté par ordinateur (Cr AO) . Ceci

permet a insi la réali sation de composants prothétiques indi viduali sés ad apt és à chaque

situation clinique, en tit an e et en alumine. Une empreinte doit être pri se sur l'implant, le

modèle de tra vail avec une fau sse ge ncive se ra a lors préparé. Le pili er es t alors conçu à partir

de données numériques enregistrées à l'aide d 'un sca nne r de la maquett e réali sée au

laboratoire sur ce modèle (LUCCI-IINI .TP., et al. , 2000).

Ce proc éd é nécessit e :

- un outil d ' enregistrem ent (scanne r 3D) ;

- un logici el qui mod élise l' enregistrement ;
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- une machine-outil qui usin e la prothèse.

Il pe rme t de réaliser:

- des pili ers en al umine;

- des pili ers en titane ;

- des brid ges de tro is éléments en alumine ;

- des armatures de br idge en titane;

- des chapes en alumine po ur co uro nnes un itai res ;

- des chapes en alumine pour fac ett e.

Pi liers en alum ine:

Le pil ier est usiné par fraisage numérique à partir d 'une pièce en cé ramique équiva lente au

Ce rAdap t mais dont les dim en sion s so nt différentes, auto risa nt ains i des possibilités de

ratt rapage d 'axe et de modi ficati on du profil d 'émergence plu s importantes . Les limites

cerv ica les et le profi l d'émergence so nt définies lors de l'enregistrement au scanner mais so nt

modifi abl es lors de l' essayage cl inique. Ce pili er présent e un sys tème de co ntre-couple

intern e permettant so n se rrage sur l'implant à 32N.cm.

Piliers en titane :

Le pili er es t usin é par frai sage numérique à parti r d ' une pièce en titane co ntenant un hexagone

qui s'ada pte sur la tête de l'implant. Ce pili er présent e un système de co ntre-couple inte rne

perme ttant so n serrage sur l'implant à 45N.cm.

Grâce au sys tème Procéra on peut réaliser une morphologie coronaire ind ividua lisée et

corr ige r si nécessaire les axes des implants. Ce système es t donc très ada pté pour les dent s

antérieures et leur dem ande es thé tique. (LIMBOU R P., GA RNIER .1. , 2005 ; BOUDRIAS P.

et al, 200 1).

De plus, il a récemment été prou vé qu e les pili ers Pro cera pou vaient êt re co uplés avec un

grand nombre de systèmes implant aires, et ce , avec une très grande précision d ' adapt ati on.

Cette préc ision a été vérifiée sur cinq implants de diffé rentes marqu es (Branemark, Lifecore

Restore, Impl aMed , 31 et Paragon ), Dan s un pre mier tem ps, une mesure de l' hexagone interne

de chaque pili er Procera ains i qu 'une mesure de l'hexagon e ex te rne de chaque impl ant ont été
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réali sées et comparées. Il a ensuite été question de réaliser des radiographi es afin de contrôler

la précision de l' ajustement de ces piliers sur ces implants. Les résultats ont été très concluant

et ont donc confirmé que ce systè me pouvait être app liqué à de nombreux imp lants (LANG

LA., 2003).

3.2.2. Piliers prothétiques préfabriqués

Les piliers standa rdisés ont pour avantage d'être simples à utili ser mais ne répondent qu ' aux

situations favorables:

- axe implantaire idéa leme nt situé par rappo rt à l' axe prothétique ;

- profil d 'é merge nce compat ible avec le diamètre de l'implant ;

- environnement pér i-implantaire favorable.

Quand la situation clinique pose des difficultés ( axe implantaire divergent par rapport à l' axe

prothétique, proJi1 d' émergence particulier de la prothèse, environnemen t p éri-implantaire

défavorable, situation esthétique complexe), ces composa nts ne sont plus à même de répondre

aux exigences cliniques. Ils sont cependant encore très utili sés pour les restaurations unitaires.

En voici quelques exemples de chez Branemark.

3.2.2.1. CeraOrie

C'est le pilier le plus utilisé pour les restaurations unitaires. Il est en titane et sa vis en or. Il

présente une base conique, variant en hauteur selon l'épaisseur de la gencive. Sur cette base

on note une partie hexagonale à parois parallèles qui sera toujours la même quelle que soi t la

hauteur de la base (ANDERSSON B., et al., 1995).

Lors de sa mise en place, il est important de sentir l' enclenchement des deux hexagones, mâle

de l'implant, et femelle du pilier , et faire une radiograp hie de contrôle.

Deux types de chapes sont utilisés sur les piliers CeraOne :

- en alumine : ce sont les mieux adaptées dans les zones où l'esthétique est importante

mais l'inconvénient principal réside dans l' impossibi lité de démontage car elles son t

scellées;
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en or: leu r démo ntage est poss ible mais l' esthét ique reste disc utab le du fait des

inco nvé nients de ce matériau éno ncés auparavant.

Les clini ciens ont trou vé que le pili er CeraO ne donnait de bons résult ats es thé tiques et que sa

mani pul ation étai t sûre , rapide et facile. L' utilisa tion de ce pilier a donné de bons rés ulta ts à

lon g terme (JEMT T., PETTER SSON., 1993).

Ce pilier peut être mis en place dès la deux ième chirurg ica le, ou alors lorsque la cica tr isa tion

des tissus péri-implantaires es t termi née .

3.2.2.2 . CerAdapt

Le pilier Ce rAda pt est un pi lier en céramique qui amé liore les résultats esthétiques des

restau rat ions imp lanto-portées unitaires. Il est co nçu pour être meul é. Ses lim ites et son

incl ina ison peu vent être modifiées se lon le co ntex te . Ce pilier est indiqué dans troi s cas de

figures :

impl ant placé trop superfic ielleme nt, provoquant une ex pos ition du titan e en

ves tibulaire ;

implant tro p ves tibulé et muqueuse péri-implan taire fine qui pourraient entraîne r la

visibilité du pilier en titane par transparence ;

mauv aise inclinaison de l'implant devant être corrigée pour pou voir crée r une

embrasure harmoni eu se et une anatomie co rrec te de la co uro nne prothétique.

Ce pendant, so n utili sati on reste limitée.

3.2 .2.3 TiAdapt

Le pili er TiAdap t est un pilier en titane qui peut être préparé en dehors de la cav ité buccale,

aju sté en bouche pui s vissé sur l'implant. L'empre inte sera ens uite réali sée, et la co uronne

sera sce llée sur ce pili er. Il présent e une so lid ité supérieure à ce lle du Ce rAdapt.

3.2.3. Quelques exemples du système Straumann Implant

Pendant de nombreu ses années les impl ant s en un temps opérato ire eurent mau vaise

réputat ion ; la réponse tissulaire face à ce sys tème n ' était pas assez prévisible. Ils éta ient donc
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utili sés essentiellement dans les zones postérieures. Cette technique non enfouie est cependant

de plu s en plus utilisée dans les sec teurs antérieurs, notamment dans les cas d ' extractions et

d 'implantations immédiates. Il convient donc de s' intéresser plus spéc ialement à quelques

options prothétiques de ce système.

Selon le type d'implant et l'indication, différentes options sont à la disposition du praticien et

du prothésiste:

- le système prothétique Narrow Neck : composant s prothétiques spéc ialement adaptés à

l'implant Narro w Neck pour les édenteme nts d ' espace réduit ;

- le sys tème SynOcta pour Regular et Wide Neck: pour restaura tion vissée ou sce llée ;

- le système de piliers pleins pour Regular et Wide Neck : pour couronnes et bridges

sce llés.

Le pili er plein est le pili er du sys tème Straumann Impl ant le plu s sou vent utilisé. Il est

cependant esse ntielleme nt indiqué dans les cas de restaurations unitaires simples et multiples

postérieures. Dans les secteurs esthétiques, les pili ers synOcta sont préférés. Ils alli ent

fiabilité, simplicité et polyvalence . En effet, leu r liai son côn e-vi s évite au maximum la

rotation et le desserage par micromouvements. Leur utili sation est très simple car la pri se

d' empreinte peut être réali sée en méthode ouverte ou fermée. Aucune méthode d ' empreinte

au niveau de l'implant n'oblige le denti ste et le prothésist e à choi sir le pili er pendant

l'intervention. Ce choi x sera fait au laboratoire, ceci nécessitant une collaboration totale du

prothésiste et du clini cien .

Voici une vue d' ensemble des différents produits envisageables :

. ,
.' .

7.,'

- pili er synOcta avec une parti e secondaire en or: pour les

restaurations esthétiques vissées ou sce llées;

- pili er synOcta angulé : pour couronnes et bridges vissés et

scellés;
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- pilier synOcta scellé: pour couronnes et bridges scellés;

- pilier synOcta 1,5 mm vissé : pour couronnes et bridges à

vissage transocclusal. De nombreuses variantes sont possibles

pour la fabrication de superstructures personnalisables

(composants en or pour la coul ée de raccord, en plastique pour

la calcinat ion, en titane, composants pour la fabri cation de

couronnes et bridges) ;

- pilier synOcta transversal: pour couronnes et bridges à

vissage transversal.

Le pilier synOcta 1,5 mm est le pilier de choix pour les restauration s esthétiques vissées.

Cette connexion usinée à l'implant évite ainsi les excès de ciment oubliés profondément en

interproximal. Le pilier peut être placé sur l'arcade au début du traitement et une empreinte de

ce derni er est réali sée. Une empreinte au niveau de l'implant peut également être prise ; le

pilier sera sélectionné au laboratoire. Le prothési ste choi si le transfert en or approprié, y

applique la cire et coule l'infrastructure métallique. La céramique est montée et cuite sur cette

infrastructure et une couronne d'usage est réali sée . La couronne et le pilier sont retournés au

clinicien pour leur mise en place.

Si l'anatomie du maxillaire antérieur et l'axe de l'implant qui en résulte ne permettent pas de

fixer directement une couronne implanto portée vissée, des corrections de l'inclinaison sont

nécessaires. Le pilier SynOcta 1,5 mm est choisi au labo rato ire et est placé sur le mod èle de

travail. De la cire est ajoutée sur la coiffe en or pour simuler la ligne de finition de la

préparation dentaire et l' ensemble est coulé. On obtient alors un pilier personnalisé pour

couronne scellée . Cet élément coulé vissé présente un bord usiné au niveau du hiatus et
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co rnge les an gul ations ; il atte int la ligne de finiti on pour être co m patible avec une

restau ration sce llée .

Le pilier transversal vissé (TS) permet égaleme nt de co rnger lang ulat ion , avec un traj et

lingual de la vis hexagon ale de fixati on. Le pilier TS es t adapté au laboratoi re sur le mod èle

de travail et une co iffe transverse vissée en or ou delrin es t placée. La co iffe es t modifiée avec

de la cire et co ulée pour donner une infrastruc ture méta llique sur laquell e la céramique sera

montée. La couronne et le pi lier TS sont alors re to urnés au prat icien. Le pi lie r es t p lacé dans

l'implant en util isant un index de pil ier. La co uro nne es t mi se en place avec une vis linguale.

Le co mposant cé ramique peut égaleme nt co rrige r l' ang ulation s ' i1 es t ut ilisé en m éso

structure. La co iffe en céramique est chois ie au laborato ire après qu'une emp reinte au niveau

de l'implant ai t été réa lisée avec un ana logue Sy nOc ta de 1.5mm. Le co mposant cé ramique

es t fourn i sous la form e d 'un bloc de cé ramiq ue alumine use crue qui va être préparé pour

former le pilier pe rso nna lisé pour une couro nne sce llée .

Les pili ers ang ulés à 15 et 20° peu vent égaleme nt être cho is is au laborato ire da ns un coffret

de pili ers et en utili sant un modèle de laboratoire au niveau de l'implant. Ces pili er s peu vent

être sce llés mais auss i vissés, ce qui résout les probl èm es d ' éliminati on des excès de cime nt

(HIGG INBOTTOM F., BELSER U., JON ES J. D. , KEITH S. E., 2004).

3.3. Evolution des concepts: le platform-switching

Ce nou veau co nce pt apparu récem ment favo rise un main tient osseux au niveau du col

impl ant aire.

Il a été obse rvé que la résorption autour du co l implantaire débute au mom ent de l' expositi on

de l' implan t, et auss i longtem ps que ce dernier reste enfoui, l' os cresta l reste stable au niveau

du co l implantaire. En effet, Small et Tarnow ont montré en 2000 qu e dan s 80 % des cas, une

récession vestibulaire de l mm survenait au cours de la premi ère année de mi se en cha rge.

Après la mi se en fon ction , la stab ilisa tion osseuse dépend de p lusieurs fac teurs te ls qu e le

respect de l' esp ace biologiqu e, la localisati on d' une zo ne de tissu co njo nc tif infl ammatoi re

('l'C I), et l' état de surface implanta ire et la taille du pili er prothétique.
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D'après Abrahamsso n et al. en 1997, les multiples étapes de vissage et clévissage cie la vis de

cicatrisation conduisent à une migration apicale de l'attache épithéliale autour du col

implantaire. Cette migration épithéliale entraîne alors une relocali sation apic ale du niveau

osseux rétabl issant ainsi un espace biologique compatibl e avec la santé cles tissus péri

impl antaires.

La présence d 'un infiltrat bactérien a éga lement été mise en évidence à la jonction

pilier/impl ant. Cet infiltrat conduit à la form ation permanente d'une zone cie tissu conjo nctif

inflamm atoire ('l'CI) qui contribue également à apicaliser le premier contact entre J'implant et

l' os.

Le concept de « plat-Iorm sw itching » consiste à utili ser cles composa nts prothétiques sous

climensionnés par rapport au diamètre du co l implantaire, afin cie limit er la résorpti on osse use

péri-implantaire. Cette stratég ie est née clepui s 1991 où l' on a commencé à observer cles

situations où la résorption osseuse ne s'est pas ou peu procluite autour d 'implants larges cie

5mm (3i Implant Innovation). Le niveau de J'os crestal est resté stable sur tout e la hauteur cie

l'implant jusqu 'au col, et ce, quelle que soit la période cie mise en charge.

Des piliers proth étiques sous-dimensionnés cie 4 mm de diamètre ava ient été utilisés clans tous

les cas. La notion de 'l'CI et d' espace biologique intervient alors. En effet, l' espace biologique

autour cie l'implant a été d éfini comme étant la distance qui sépare l' os cie la

conn exionpilier/implant (2 à 3 mm). Cette cli stance résulte cie la présence clu 'l'C I lorsque le

pilier implantaire est du même cliamètre que l'implant.

En utili sant un composa nt plus étroit, on déporte la connexion vers le centre cie l'implant et on

augmente ainsi la distance qui sépare l' os périph ériqu e cie la base clu pilier. Le 'l'C I devient

alors plus coronaire au niveau du col et ne migre plus apicalernent vers la première spire. La

résorpti on est ainsi évitée et l' os est stabilisé au niveau du co l (CHIC/-lE F, 2005) .
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3.4. Conc lusion

De par leurs co mpositions, leurs modes de réa lisa tion, leurs formes et leurs types de

co nnex ions, nou s po uvons donc dire qu'i l ex iste une multi tude de possibilités et d 'opti ons

proth ét iques en ce qu i co nce rne les piliers impl ant aires. Ils ont une très grande influence en ce

qui co nce rne l' esth étique dans le sec teur antérieur ma xill air e grâce à leur action sur le facteur

parc- prothét ique. A chaque situation correspond une so lution. Le praticien doit donc se

familiariser avec tous ces sys tèmes et choisir pour chaque cas la solution qu i lui semble la

plus ada ptée.

L'évolution des pensées actue lles préco nise cependant dans les sec teurs es thétiques , d ' utiliser

des pi liers perso nna lisés en matériaux cos métiques (a lum ine, zircone) et de so us

dim ensionn er ce co mposant se lon le conce pt de platforrn -switchin g.

4. Restauration définitive

4.1. Prothèse vissée ou scellée?

A l' origine, toutes les pro thèses étaient vissées afin de pouvoir les dém onter si nécessair e.

L' esth étique était mise de côté pour privilégier la fon cti on et la pérennité dans le temps. Bien

que le choix entre la pro thèse vissée et la prothèse sce llée dépend e essentiellemnt de la

préférence du pra ticien, il es t reco mma ndé dans les sec teurs esthétiques d 'utili ser une

co uro nne sce llée . Il convient donc d' en connaî tre ses avant ages et ses inconvéni ent s :

- il n ' y a pas de pertuis sur les faces occ lusa les de ces pro thèses. Ces pertui s, ob turés au

composite, et qui sont présents sur les co uro nnes vissées posent des problèmes

occlusa ux et es thétiques (CI-lIC HE, 1998) ;

- les pili ers modifi ables perm ettent de corrige r la divergen ce entre l' axe impl ant air e et

l' axe prothétique idéal ;

- mainti ent d ' un profi l d ' ém ergence esthétique ;

- les lim ites de la prothèse peuvent être enfouies légèrem ent sous la genc ive dans les

zones esthétiques .
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Ses incon véni ent s :

- absence de mécan ism e de rupteur de force . Lo rs de charges occ lusa les excessives , la

pet ite vis en or présente sur les prothèses vissée se casse. Ce signal d ' alerte n ' existe

pas sur les couro nnes sce llées ;

- le démont age de la co uro nne en cas de pro blème est beau coup plus compliqué que

pour une prothèse vissée ;

- la présence de cime nt résiduel peu t entraîner une infla mma tio n pé ri-implanta ire des

tissus mous associés à une perte osseuse. Ce penda nt, si la limite faux-m oignon

pro thèse n' est pas trop enfouie, et que l'on attend bien la prise complète du cime nt

ava nt d ' éliminer les excès, ce probl ème peut êt re év ité.

L'analyse pr é-irnplantaire et la co nnaissa nce de ces di vers ava ntages et inconvéni ents aideront

donc le prati cien à ori ent er son cho ix entre ces diff érent es options prothétiques (UNGER 17.,

200 1).

4.2 Forme générale

La restauratio n proth éti que a un rôle primordia l pour le développement correct de la forme

des tissus mous et du profil d ' émergence . Elle doit avo ir une forme qu i puisse mettre en

va leur la genc ive margin ale et interproximale env ironnante. La forme des restaurations

provisoires et définitives sculpte cette gencive env iro nnante. La proth èse doit s'évaser

progress iveme nt à part ir de l'implant et façonner l' entonnoir des tissus mous de fa çon que

l'émergence prothétiqu e so it de forme et de vo lume adéquats (TARNOW D. P., MAGNEW

A. W. , FLETCHER P. , 1992).

4.2.1. Profil d'émergence et empre inte adaptée

Comme nous l' avons vu précéd emment , les restau rations implanto-port ées provisoi res jouent

un rôle essentie l pour amé nager les contours ging iva ux péri-implant aires. Un aspect optima l

de ces tissus peut être obtenu par modificati on progressive de la co uro nne proviso ire . En effet

des ajo uts ponctuels de rés ine ac rylique sont souve nt nécessaires quelques jours après la mise

en place de la provisoi re pour modifier pro gressivem ent le profil d ' ém ergenc e, fermer les
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espaces interdent aires et stimuler la croissance des tissus interproximaux. Ce profi l

démc rge nce devra être enregistré et transmis au laborato ire pour la co nfe ction du pili er et la

prothèse définitive. La couronne pourra alors être m ise en place sa ns qu 'aucune modification

tissul air e ne so it nécessaire et sa ns en enge ndrer. Pour obtenir une empreinte précis e, le

prat icien ne pourra se co ntenter des techniqu es traditi onnell es d ' empreinte (o uve rte ou

fermée). [1 faudra donc réali ser un transfert d ' empreinte personnali sé pour év iter qu e les tissus

mou s ne s 'affa isse nt lors de l' empreinte. Plu sieurs techniques sont env isageables .

La restauration prov isoire peut être uti lisée comme tran sfert d ' empreinte. L ' empreinte est

pri se en doubl e mélange , provi soire en place ; elle es t ensuite dévissée , associée à une

réplique d 'implant et rem ise dans l' empreinte (C HEE W . W. L., CHO G. c., HA S., 1997 ).

Ce tte méth od e présent e ce penda nt un incon véni ent: elle n écessite la réali sati on d 'une

deuxièm e pro visoire (une envoyée au prothésiste et l' autre en bouche). Ce tte seco nde

pro viso ire ne sera donc pas tota lem ent identique à ce lle qui éta it en bouche (qui a subi di vers

remanipulations au cours du temps). Ccttc méthode n ' est donc pas très précise.

La technique du transfer t personnalisé après empre inte du berceau ging iva l peut également

con vcni r: le transfert d ' empreinte es t so lidarisé au co l de l'implant, un poyvin ylsil ox ane de

basse viscos ité est imm édi atem ent injecté dans le sulc us p éri-impl antaire. Sur le modèle, la

résin e ac ry lique es t inject ée dans le sulcus afin de réali ser la personnalisati on du transfert

(B USKIN R., SA LIN AS T. .1 ., 1998).

Le prat icien peut aussi réa liser un tran sfert personnali sé en bouche. La personnalisati on étant

effec tuée par une empre inte co mpress ive à la résin e chérnopolym érisable disposée autour du

transfert unitaire.

Et enfin, la méth od e de Hind s ( 1997), la plu s fiabl e : la co uronne et le pi lier provisoire so nt

retirés et un pilier de cicatrisa tion standa rd est plac é pour évite r l' a ffa issement des tissus mous

sur la tête de l' implant. Un analogue d 'implant es t fixé sur le pi lier provisoire ct la couronne

provisoire . Un gode t en plastique est rempli de matériau à empre inte polyéth er et le tout y est

enfoui jusqu 'aux surfaces de co ntac t interproximales. Lo rsque le matéri au est polyméri sé, il

es t découpé et la co uro nne et le pili er so nt replacés en bou che. Au laboratoi re, le trans fe rt

d ' empreinte correspondant es t vissé sur l'analogu e inclus dans les polyéth ers. Un co mpos ite

f1u ide es t inj ect é autour du transfert pour obtenir le duplicata exact du collet de la couronne
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provisoire. L'em preinte fina le, avec le transfert d ' em preinte personna lisé , es t fai te 15 jours

après avec un matéri au de basse viscosi té pour enregistrer les moindres détail s. Une co uro nne

c érame-c éramique es t alors réali sée, rep rodui sant exacteme nt le profil d ' ém ergence établi au

co urs de la tem pori sati on.

4.2.2. Position du point de contact et influence sur l'esthétique

D'après de nombreu x auteurs, la situation du po int de co ntac t es t à l' origin e de la présence ou

non de la papille interde ntaire.

Ains i, une étude cl inique et radiographique a été réalisée par Choquet V. et ses co llaborateurs

en 200 1 sur 26 pa tie nts su r lesquels 27 im plants et co uro nnes ont été posés (C I-lOQUET V. et

al. , 200 1).

Ces impl ant s présent aient une lon gu eur de 13 ou 15mm avec un di am ètre de 3.75 m m (un se ul

était cie 3.3mm) et ont tous été placés clans le sec te ur antérieur maxill aire. L' évalu ati on de la

papille a été réali sée grâce à une étude cl in ique (sond age) et racliographiqu e. Pour cec i,

l' indice de Jernt a ens uite été utili sé (JEMT T., 1999) :

- ind ice 0 : absence totale cie pap ille ;

- indice 1 : moins cie la moiti é cie la papille es t présent e ;

- inclice 2 : plu s de la moiti é de la papill e es t présent e ;

- indice 3 : la papill e remplit entière me nt l' espace inter-p roximal et es t en totale

harmoni e avec la papill e adjacente;

- indice 4 : la papille est hyperplasique et recouv re trop la co uronne et la dent adjacente.

Les mesures réa lisées so nt les suiva ntes:

- la distance ve rticale entre l' épaule de l'implant et le point osseux le plu s co rona ire en

co ntac t avec l'implant (A) ;

- la distance ve rticale entre l' épaul e de l 'implant et le niveau osseux en co ntac t avec la

de nt adjacente (B) ;

- la distance ve rticale ent re l ' épaul e de l' im plant et le point le plus coronaire de la

papille (C) ;
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- la distance ve rtica le entre l' épaul e de l'implant et le po int de co ntac t entre la dent et la

co uronne implanta ire (D) ;

- la distance verticale entre la crête osseuse et le poi nt de contact (E) = (D -B).

Les résu ltat s sont les suivants:

- lorsqu e la mesure E était co mprise ent re 3 et 4 mm, l'indice de Jernt corres po ndant

étai t de 2 ou 3 ;

- lorsque ce tte di stance éta it co mpr ise entre 5 et 6 mm, lindice de Jcmt étai t de 0 voir 1

dan s 50 % des cas .

Ce tte étude a donc dém ontré qu' il est préférable po ur la forma tion pap illaire de réaliser un

po int de co ntac t dont la d ista nce avec la crê te osseuse est in férieure à 5mm.

La situation du point de co ntac t a donc une influen ce directe sur la régé nération papillaire, et

do nc sur l'esthétique , évi tant ains i la présence de « trou s noirs » entre les de nts. La mise en

place correcte d 'un poi nt de con tac t doit être réali sée dès le stade de prothèse proviso ire et

doit être co nse rvée en prothèse d éfinitive.

5. Considérations occlusales

Les co ntac ts occlusaux de ces restaur ati on s impl ant aires doivent être quasiment identiques à

ceux des dent s naturell es. Le co ntac t entre les dents antér ieures doit être légèrem en t moins

fort qu ' entr e les dent s postéri eu res. En latéralité, les dents antér ieures do ive nt entraîner la

désocc!usion imm édi ate des dent s postéri eures ; les restau rati on s im planto- portées ne doivent

pas for cém ent être sa ns co ntac t en latéralité. Par ai lleurs, la suprac lus ion anté rieure implanto

portée ne doit pas êt re profond e et ma rquée. Une surc ha rge ou une sur-occlusion so nt à év iter.

Les restaurations implanto-portées anté rie ures doiven t êt re en occ lusion en re lation centrée

(RC). Les co ntac ts en RC doivent y être moins forts qu e da ns les sec teurs postéri eurs, « de

l' épai sseur d 'une feuille de shim-stoc k »(HIGGINBOTTOM F. et al, 2006) .
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6. Maintenance et aménagement chirurgical

6.1. Maintenance

La maintenance doit être assurée par le patient et le praticien ; elle a pour obj ectifs de

préserver la santé des tissus péri-implantaires en évitant les échecs ou complications

seconda ires et donc de permettre le succès à long terme de l' ostéointégration. L'os et la

muqueuse péri-implantaires peuvent développer des pathologies en relation avec une flore

bactérienne buccale pathogène et/ou des for ces occlusales excessives. Une maintenance

insuffisante et/o u une hygiène bucco-dentaire défectueuse peuvent entraîner une péri

implantite, des résorptions osseuses, et des récessions gingivales qui sont nuisibl es à

l' esthétique. Il est donc conseill é d 'avoir une hygiène rigoureuse et d 'utiliser fil dentaire et

brossettes interdentaires.

Figure 38 : Brosse à dents, fil dentaire et brossette

interdentaire pour éliminer la plaque autour d'une

prothèse fixée implanta-portée (Davarpanah M., et al, 2004)

6.2. Aménagement chirurgical

Il arri ve parfois, mal gré une hygiène rigoureuse, que des modifications gingivales surv ienne nt

après la mise en place de la restauration définitive. Ces modifications sont pour la plupart des
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cas des pert es de structures mais ont peut parfoi s se trouver en pré sence d 'hypertrophies

ging iva les. Une simple gingivectomie à biseau ex terne se ra alors réal isée. En cas de pert e de

struc ture ou d 'insuffi sance tissul aire, différents cas de figures so nt env isageables .

Dans le secteur es thétique , les techniques d ' augm entation s tissulaires à ce stade ne so nt pas

réell em ent recommandées ; il es t préférable de les faire lors des étapes précédent es. Il es t

cependa nt parfoi s néce ssair e de réali ser des chirurgies ayant pour but d ' augm ent er la quantité

de ge nc ive attac hée par exem ple avec des techniques tell es que les greffes épith élio

co njonc tives ou la technique du lambeau apica lisé ass ocié ou non à une greffe ging ivale libre .

Ces deu x techniques, déjà décrit es aup aravant, ont des résultats es thétiques aléat oires mais

sont parfoi s indi spen sabl es. La greffe de conjonc tif enfoui, égaleme nt ex pliquée dan s les

chapitres précédents, se ra alors pr éfér ée pour aug me nte r le vo lume de la genc ive péri 

implantaire.

Mai s la chirurg ie d ' am énagem ent la plus souve nt renc ontrée dans les sec teurs es thé tique es t

la recon struction papillair e. En effet, on obse rve qu elques foi s une abse nce de papill es auto ur

des impl ant s malgré la mise en place de prothèses provi soires adaptées. Ce tte reconstruction

aura pour obj ectifs de recréer des papilles absent es autour de ce s implants afin d ' éviter des

troubl es fon cti onnels, phonétiques et bien s ûr es thétiques. Di Iférentes techniques so nt

possibl es .

6.2.1. Technique de Beagle

Cette technique, simple d ' exécution , es t peu traumati sant e et ne nécessit e qu 'un site

opéra to ire.

Une inci sion est réali sée à mi-épaisseur de la muqueus e palatine, réali sant ains i une sor te de

« langu ett e » qui s'étend sur une lon gueur co rres po nda nt à deux foi s la haut eur souha itée de la

nou vell e papille. Ce lambeau es t ensuite repli é afi n de recréer la papill e ; des sutures en

suspens ion pa ssant à travers la papille et autour des inci siv es sont ensuite fait es pour stabilise r

J' ensemble (B EAGLE JR. , 1992).
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Figure 39 : Technique de Beagle (Beagle J. R., 1992).

6.2.2. Technique de Thomas, Han et Henry H Takel

Cette technique consiste à déplacer coronairement la papill e recouvrant une greffe de tissu

conjonctif sous-épithélial glissé auparavant en dessous. Pou r ceci , des incisions semi -Iunaires

et intrasulculaires sont réali sées afin de décoller le tissu conjonctif aisément.

Cette technique est efficace mais nécessite d' être répétée une seconde voire même une

troisième fois à quelques mois d 'intervalles (BLATZ M., HURZELER M., STRUB J.,1999).

6.2.3. Technique de reconstruction papillaire par greffon conjonctif enfoui sous

un lambeau vestibulaire et tracté coronairement

Elle est pratiquée de la manière suivante:

- incision intra sulculaire vestibulaire et interproximale continuant du côté palatin

respectant l'intégral ité des papilles ;

- décollement du lamb eau enépaisseur totale ;

- les papilles désins érées et le lambeau vestibulaire sont déplacés coronairement sans

tension pour pouvoir recouvrir la greffe ;

- le greffon est placé comme dans une poche car il n' y a pas d 'incision de décharge. Un

point matelas sier à une extrémité du greffon perm ettra de le faire glisser par le sulcus

sous les papill es. Un deuxième point matelassier est ensuite réali sé à l' autre extrémité
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de ce greffon et enfin un dernier poi nt matelassier ve rtica l passan t à travers le lambeau

ves tibulaire le transfixera aux pap illes .

Ce tte technique es t à réali ser avec une très grande précauti on , notamment en présence d 'une

genc ive fi ne (AZZI R. , et a l, 2002) .

Dans le sec teur an térieur max illaire, la restauration des tissu s mo us da ns les trois plans de

l' espace es t une néce ssité po ur l' intégration es thé tique des prothèses impl ant a -portées. Il pe ut

don c être parfoi s nécessaire de co rrige r des défauts mu qu eu x min eurs après la pose de ces

res taura tions prothétiques.
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PRÉSENTATION DE QUELQUES CAS CLINIQUES



Quatrième partie. Présentation de quelques cas cliniques

Les différents cas cliniques présentés dans ce chapitre ont été réalisés par le Dr J. Penaud

en collaboration avec le Dr J. Schouver ainsi qu 'avec le Dr L.-M. Favot.

1. Cas clinique n° 1

Ce premier cas a été adressé pour un phénomène de rhizalyse sur les deux incisives centrales

maxillaires. Il a été choisi de réaliser les extractions avec implantations immédiates. La partie

prothétique a ensuite été réalisée par le Dr Scouver.

Figure 40: 11 et 21 couronnées et présentant une rhizalyse importante

Figure 41 : Mise en place d'implants Branemark en situation tridimensionnelle idéale
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Figure 42 : Intégration esthétique parfaite des couronnes

Tous les critères esthétiques sont ici respectés: présence des papilles, prédominance des

incisives centrales sur les latérales, festons gingivaux des incisives centrales plus apicaux que

ceux des latérales.
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2. Cas clinique n° 2

Patiente présentant une agénésie de l'incisive latérale supérieure gauche . Mise en place cette

fois ci d'un implant Straumann ; la proth èse a également été réali sée par le Dr Schouver.

Figure 43 : Situation clinique de l'implant Straumann en bouche

Figure 44 : Pose de la prothèse définitive: noter la qualité des tissus péri-implantaires
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3. Cas clinique n° 3

Patiente présentant un granulome interne sur la racine de l'incisive centrale maxillaire droite

associé à une rhizalyse.

Figure 45 : Coloration inesthétique de la 11 causé par son infection interne

Figure 46 : Phase chirurgicale: respect total des zones de

confort et de danger dans les trois plans de l'espace

Figure 47 : Mise en fonction après 3 mois de cicatrisation, lambeau

repositionné apicalement respectant les papilles
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Figure 48 : Mise en place du pilier implantaire en alumine

Figure 49 : Mise en place de la couronne définitive
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Conclusion

Conclusion

Co mme nou s avons don c pu le co nstater da ns ce t ouv rage, la mi se en place d 'i mpl ants dan s le

sec teur antérieur maxill aire requiert beau coup de rigu eur et de précision .

Grâce aux différent es étapes pr é-implantaires, il es t don c du ressort du praticien d ' être

pleinem ent con scient de la situation clinique et de ses limites et d 'ainsi mettre en gar de le

pati ent sur les limites de ce trait em ent et les éventue lles diffi cultés inhérent es au traitem ent

impl ant aire. Un manque de co mmunication co nduit la plupart du temps à un échec , le pati ent

étant alors déçu du résultat.

Une identificati on précoc e des problèm es posés, une analyse minutieu se des possibi lités de

trai tement dan s le respect des imp ératifs biologiques assoc iés à une séquence de trai tem ent

adéquate permettront d ' obtenir un résultat fon ctionnel et es thé tique optimal. En effet, le

praticien pourra alors:

- décid er ou non de réali ser des am én agem ent s osseux ou muqueu x en pré-op ératoire,

en per- op ératoire ou en post-opératoire ;

- choisir entre la méthod e enfouie ou non-enfouie ;

- réaliser des proth èses provisoires lor s du premi er ou du second temps implantaire ;

- opter pou r tel ou tel type de pilier implantaire.

Chaque cas de fi gure es t unique, avec ses parti cularités, ses limites et ses imp érati fs et doit

don c être trait é de la so rte. Le praticien se ra alors seul décid eur du plan de trait em ent ada pté à

la situation, mai s c 'est en connaissant les différentes étapes envisageables avec leurs

avantages et leurs inconvéni ent s, c'est en ayant toutes les cartes en mains qu 'il pourra ain si

obtenir des résultat s es thé tiques optimums .

Les persp ecti ves à venir pour l'implant ologie so nt comme nou s l' avon s vu, le développem ent

des systèmes impl antaires non -enfouis dan s ce secteur ant éri eu r maxillaire, mai s auss i

l 'obtention des résu ltats esthétiques de mani ère durable dans le temps. Ce tte réussit e émanera
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Conclusion

d'une maîtri se du ni veau ging iva l dans la durée et par co nséquent d 'une maîtri se de la

résorption osseuse p éri -irnplantaire.
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