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1.Introduction

En permettant de fixer ou de stabiliser des prothéses, I'implantologie est le plus
souvent une solution thérapeutique de premiere intention. Ses indications sont élargies
aux jeunes patients et il se pose alors la question de l'influence de la croissance sur la
stabilité des résultats. |l est admis depuis longtemps que les implants se comportent
comme des dents ankylosées (1) ,(2) et ne suivent donc pas les modifications liées a la

croissance maxillo-faciale.

En effet, si des déplacements majeurs de l'os basal comme la croissance
condylienne ou les rotations maxillaires vont étre suivis par les implants, les processus
de résorptions et appositions de la croissance alvéolaire, eux, ne seront pas suivis et
peuvent compromettre les résultats occlusaux et esthétiques a moyen et long terme. Un
implant submergé par la croissance alvéolaire pourra aboutir a une couronne en

infraclusion avec la dent antagoniste et laisser les dents adjacentes se déplacer.

En 1994, Johansson et al.(3) publient un case report dans lequel un implant est
placé chez un gargcon de 12 ans au niveau d’une incisive maxillaire centrale. Un suivi de
4.5 ans montre une infraclusion de la couronne implanto-portée. Cette étude a servi de
base pour les recommandations faites dans le consensus de 1996 a Jonkoping en
Suede. Il était donc question de décaler la mise en place d’un implant jusqu’a ce que le
pic de croissance soit passe.

Il est donc primordial de s’intérésser a la croissance maxillo-faciale du jeune patient
pour pouvoir lui apporter la solution thérapeutique implantaire la plus adaptée et

pérenne.

Nous allons rappeler dans une premiére partie les phénoménes de croissance du
maxillaire et de la mandibule, de I'os basal et alvéolaire. Nous étudierons les techniques
qui permettent de déterminer le stade de croissance chez les individus candidats aux

implants dentaires.



Enfin, en nous appuyant sur une bibliographie nous étudierons quelles sont les
pratiques actuelles chez les jeunes enfants et les jeunes adultes en terme de

réhabilitation implantaire.

2.Demandes et besoins

2.1 Traumatismes :

Les traumatismes dentaires chez les jeunes patients représentent 13,6% de la
population des 6 a 10 ans en France. Les chutes au cours de jeux et les accidents liés
au sport sont les principales causes de ces traumatismes. Les complications les plus
observées sont les nécroses pulpaires, les oblitérations canalaires et les résorptions
radiculaires.

Les dents maxillaires antérieures sont le plus souvent touchées ( 85% des
traumatismes) du fait de leur exposition préférentielle au choc, vient ensuite l'incisive
centrale mandibulaire (4).

lls sont donc fréquents et peuvent parfois aboutir a des complications empéchant la
conservation de la dent.

Différentes solutions prothétiques sont a envisager en adaptant a chaque patient la

solution la plus judicieuse.



2.2 Agénésies :

Les agénésies dentaires touchent environ 5 % de la population, chiffre variable en
fonction des données géographiques. Elles sont plus fréquentes en Australie et en
Europe. Elles concernent davantage les femmes que les hommes. Les dents
prioritairement concernées sont les dents de fin de série : les deuxiemes prémolaires
mandibulaires (41 % des agénésies), les incisives latérales maxillaires (22,9 %), les
deuxiémes prémolaires maxillaires (21,2 %).

Elles sont le plus souvent d'origine génétique (anomalies de génes isolés ou
syndromiques). On retrouve des agénésies dans plusieurs syndromes : dysplasie
ectodermique, fentes oro-faciales, syndrome de Pierre Robin...

Les patients avec une dysplasie ectodermique représentent une part importante
des demandes de réhabilitations chez le jeune patient. En effet la plupart des études
disponibles pour la réhabilitation implantaire chez des jeunes patients concernent cette
pathologie.

Il existe 4 formes principales de dysplasies ectodermiques a savoir la dysplasie
ectodermique anhidrotique liée a I'X, I'ectrodactylie avec dysplasie ectodermique et
fente, le syndrome incontinentia pigmenti (IP), ainsi que '’hypodontie-dyslasie unguéale.
La dysplasie ectodermique anhidrotique liée a I'’X représente 80% des formes.

Les patients avec cette forme de dysplasie ectodermique ont un développement
pathologique de la région du cou et de la téte. Il existe un développement anormal du
cartilage nasal et une absence des glandes salivaires. On observe également des
anomalies au niveau des cheveux, des sourcils, des édentements ou développements
anormaux des dents (forme de cOnes). On retrouve chez ces patients des crétes
alvéolaires anormalement développées, une diminution de la dimension verticale
d’occlusion, une diminution de la sécrétion salivaire, une muqueuse buccale séche. Les
réhabilitations prothétiques sont donc complexes et la demande de solutions fixes est
importante. Il faut noter que compte tenue de la xérose, la prothése amovible peut étre
mal tolérée.

Les dents maxillaires les plus fréiquemment présentes sont les incisives centrales, les



canines et les premiéres molaires. A la mandibule ce sont les canines, les premiéres

prémolaires et premieres molaires (5),(6).

Les fentes labio maxillo palatines résultent d’'un défaut de fusion des bourgeons
faciaux.
Il existe différentes formes de fentes labio maxillo palatines, et nous parlerons dans
cette partie des fentes labio-palatines (fente labiale simple, fente labiomaxillaire, fente
labiomaxillopalatine) qui sont associées avec des agénésies ou malformations
dentaires. Les malformations peuvent toucher les dents temporaires et les dents
permanentes. Les dents concernées sont adjacentes a la fente, il s’agit donc
préférentiellement des canines et incisives. L’agénésie de lincisive latérale touche de
17 a 19% des patients qui présentent une fente labiopalatine (7). L’incisive centrale
quant a elle peut présenter des troubles de I'émail ou des anomalies de formes et de
I'éruption (8).



Agénésies isolées (non syndromiques)
d’origine génétique liées aux génes :

Agénésies syndromiques d’origine génétique

Dysplasie ectodermique

- dysplasie ectodermique anhidrotique liée a I'X

PAX 9 - ectrodactylie avec dysplasie ectodermique et
fentes
(EEC)
- syndrome d’Incontinentia Pigmenti
- hypodontie dysplasie unguéale
MSX1 Syndrome d’Axenfeld Rieger
AXIN2 Trisomie 21 (ou syndrome de Down)
EDA Syndrome de Pierre Robin
WNT10A Syndrome de Van der Woude
TGFa Fentes orofaciales
FGFR1

Agénésies isolées liées au locus 10q11.2

Tableau 1 : Etiologie des agénésies dentaires (9)




3.Croissance maxillaire et mandibulaire

3.1 Théories de la croissance :

Au cours de la croissance, les piéces osseuses se forment soit par ossification du
tissu conjonctif (c'est l'ossification membraneuse ou intraconjonctive), soit par
ossification du tissu cartilagineux (c'est I'ossification endochondrale ou enchondrale).
L'ossification est donc précédée de la constitution d'un modéle conjonctif ou d'un
modéle cartilagineux. Ce modéle sera le siége d'une ossification primaire a laquelle se
succédera une ossification secondaire.

De nombreux facteurs peuvent influencer la croissance cranio-faciale : des facteurs
hormonaux, génétiques, environnementaux, socio-économiques.

En foncions du type d’ossification, les piéces osseuses ne sont pas sensibles aux
mémes paramétres. En effet, dans l'ossification membraneuse ou intraconjonctive, les
structures ont peu de potentiel de croissance propre et les sutures doivent étre

sollicitées, ce sont de sites de croissance adaptative.

Différentes théories sont décrites pour expliquer les phénoménes de croissance

maxillo-faciale, parmi lesquelles nous citerons les suivantes :

- La théorie de Bjork et les rotations de croissance.

Bjork s’est servi de mini implant en tantale (métal brillant argenté) qu’il a implanté dans
les méchoires (10). Il s’en est servi de repéres fixes pour étudier les évolutions des os
au cours de la croissance. Pour la mandibule, il a mis en évidence des mouvements de
rotation par rapport a la base du crane.

Pour Bjork, le mouvement de rotation mandibulaire est lié au déplacement de la

mandibule par rapport a un repére anatomique (ici la ligne S-Na) schématisant la base
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du créane.

Selon Bjork des rotations apparaissent au cours de la croissance, vers l'avant ou vers
l'arriere.

Il s’agit d’'un mécanisme compliqué, essentiellement déterminé génétiquement.

De ces études, découle la classification de rotation postérieure ou antérieure.

- Pour Delaire, la face n’est pas seulement le résultat d’'une expression génétique (11).
Elle dépend de la croissance de la base du créne et des expansions du chondrocrane
(fixée génétiquement) mais aussi de la croissance des os membraneux régulée par les
conditions locales musculo-fonctionnelles.

Il reconnait donc le réle fondamental des sutures membraneuses dans la morphologie
cranio-faciale normale et pathologique.

L'analyse architecturale et structurale mise au point a partir de 1974 confirma

I'intervention des structures craniennes, faciales et cervicales.

- Le concept d'Enlow ou le mécanisme d'apposition-résorption :

La croissance osseuse se fait par I'apposition de tissu osseux nouveau sur une partie
d'un os et la résorption sur d'autres parties. Il existe un systéme d’apposition et de
résorption aussi bien sur les surfaces externes que sur les surfaces internes qui
provoque globalement un déplacement.

Le remodelage n'a ni la méme vitesse, ni la méme intensité sur tous les sites, mais
I'apposition excéde la résorption tout au long de la croissance. Ainsi, au fur et a mesure
qu'un os grandit, il s'éloigne des piéces osseuses en contact direct avec lui. Ce
processus est appelé déplacement primaire et fait qu'une surface d'apposition dans une

direction donnée provoque le déplacement d'un os dans une direction opposée (12).
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3.2 La croissance makxillaire :

3.2.1Embryologie :

La morphologie de base de la face est mise en place entre la quatriéme et la
dixieme semaine in utéro (IU), par le développement et la fusion de cinq bourgeons : un
impair, le processus fronto-nasal, les deux maxillaires et les deux mandibulaires, issus

des premiers arcs pharyngiens.

L'os maxillaire est issu de la fusion et de la différentiation du bourgeon nasal
interne, du bourgeon nasal externe et de la partie supérieure du premier arc branchial

appelée bourgeon maxillaire supérieur.

L'os maxillaire posséde une ossification de membrane (issu du tissu conjonctif).
Des points d’ossification vont apparaitre au début de la 7éme semaine IU et s'étendre
pour fusionner vers la 8éme semaine IU. Ces points d’'ossification vont fusionner en
tache d’huile laissant entre eux des sutures membraneuses ou syndesmoses.
Le développement du maxillaire se fait par le développement des unités squelettiques

maxillaires pré et post maxillaires ainsi que la croissance suturale (13).

Le développement du makxillaire se fait en 4 mouvements :
- la migration mésiale
- la rotation antérieure = bascule
- la descente

- mouvement transversale

La croissance du makxillaire achevée, il existe durant tout la vie un renouvellement
cellulaire et minéral du tissu osseux. C’est ce processus de régénération qui permet de
mener des traitements orthodontiques chez l'adulte, et qui va entrainer de maniére

physiologique, des changements cranio-faciaux au cours de la vie.
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3.2.2 Croissance transversale :

Les sutures meédianes internasales, intermaxillaires et interpalatines unissent des
os essentiellement d’origine membraneuse et n‘ont pas de potentiel de croissance
propre mais se comportent suivant le mot de Delaire comme « des joints de dilatation a
rattrapage automatique ». Apres cing ans, ces sutures sont pratiquement inactives a
I'exception de la suture palatine médiane. (Figure 1) Le palais s’élargit en arriere par
I'allongement divergent de l'arcade, au fur et a mesure de l'apparition des dents

monophysites (dents permanentes).

La croissance de modelage comprend des phénoménes d’apposition d'os a la
surface de certaines zones et de résorption dans d’autres. Ce mode de croissance

deviendrait plus important avec la baisse d’activité des sutures.

La largeur de la portion antérieure du maxillaire est majoritairement sous l'influence
de la suture palatine médiane. La largeur de la partie postérieure est davantage liée a la
croissance en longueur du maxillaire.

La croissance maxillaire transverse est plus importante en postérieur qu’en antérieur.

La largeur de la partie antérieure du maxillaire est complétée avant la poussée de
croissance staturale.

La fermeture de la suture palatine médiane arrive en moyenne a I'dge de 15 ans.

Donc en pratique remplacer une incisive avant la fin de la croissance transversale

maxillaire conduirait a un diastéme inter incisif (10).
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Figure 1 : phénomene de croissance transversale maxillaire et conséquence sur un implant dentaire

(Figure d’aprés Danny G. Opheij (14) )

3.2.3 Croissance verticale

Le maxillaire se déplace vers le bas sous l'effet de 'augmentation du complexe
orbitaire et des fosses nasales, il existe une résorption de I'os au contact du complexe
nasal et une apposition et niveau alvéolaire et palatin. La croissance verticale se
poursuit alors que les croissances sagittales et transverses ont cessé. La croissance
verticale cesse vers 18 ans pour les femmes et un peu plus tard pour les hommes.

Il faut prendre en compte que certaines modifications tardives liées au type facial et aux

14



mouvements dentaires surviennent plus tardivement. Ces changements sont moins
importants que pendant les phases de croissance mais existent tout de méme et
peuvent avoir un impact sur le résultat esthétique d’'une réhabilitation implantaire (15).

Compte tenu de la croissance verticale du maxillaire un implant posé trop précocement
pourrait se retrouver avec un apex exposé dans les fosses nasales et une émergence

enfouie comme nous le montre le schéma ci-dessous. (Figure 2)

Figure 2 : phénomene de croissance verticale maxillaire et conséquence sur un implant
dentaire

(Figure d’aprés Danny G. Opheij (14) )
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3.2.4 Croissance sagittale :

La croissance sagittale est sous linfluence de la croissance suturale et de
'apposition tubérositaire. La suture palatine transverse joue un réle important dans la
croissance antéro-postérieure au niveau du palais. Au cours de la croissance, cette
suture se déplace vers l'arriere et en dehors ce qui permet I'écartement des tubérosités
et la divergence de I'arcade alvéolo-dentaire supérieure.

Le modelage prend une importance fondamentale, en avant au niveau de I'’épine nasale
antérieure et surtout au niveau des tubérosités et des apophyses ptérygoides qui jouent
le réle principal dans la croissance sagittale. Cette poussée sagittale, s'accompagne
d'une résorption de la zone antérieure et inférieure du maxillaire, ce qui rend plus
saillante la partie maxillaire correspondant au nez.

Au cours des remodelages, on note une résorption antérieure de 25 %, ce qui peut
amener a une perte de l'os vestibulaire sur un hypothétique implant et entrainer des
fenestrations.

La croissance sagittale est associée a la croissance staturale mais s’arréte avant la fin
de celle-ci.

L’éruption des troisiemes molaires peut étre responsable de modifications tardives, via

un processus d’apposition de 'os.

Pour conclure, la croissance transversale maxillaire se termine vers 15-16 ans
(dge de fermeture de la suture médiane) et la fin de la croissance sagittale s’arréte
avant la fin de la croissance staturale.

C’est la croissance verticale qui s’achéve en dernier allant en moyenne jusqu’a 18 ans

pour les femmes et un peu plus tard pour les hommes.
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3.3 Le pré maxillaire

Le pré maxillaire est une unité propre qui se soude tres tét avec le maxillaire. Il est
en position antérieure du maxillaire et isole le bloc incisif supérieur du reste du
maxillaire. Il apparait au 2éme mois in utéro par la formation d’un point d’ossification
antérieur au mur dentaire. Il s'unit trés tét avec le maxillaire, puisque sa lame basale
fusionne avec celle du maxillaire vers la 8¢éme semaines |U. Sa croissance cependant
se comporte comme s’il était indépendant. Il existe une profonde suture transversale (la
suture incisivo-canine), qui isole chaque prémaxillaire du reste du maxillaire. Le
prémaxillaire est une unité de croissance de la face et son développement est
majoritairement sous l'influence de cette suture incisivo-canine. Elle est ouverte a 3 ans
et commence a s’oblitérer extérieurement vers 4 ou 5 ans au voisinage de la canine
déciduale. Sa fermeture débute par I'extérieur, et on obtient une synostose compléete a
17 ans (16).

Figure 3 : I'accroissement du pré maxillaire (16)
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Sur ce schéma, on peut voit la rotation des 2 hémi-maxillaires autour des axes canins.
Ceci élargit la partie antérieure de la suture inter incisive médiane en méme temps que

cela agrandit I'arc incisive-canin.

3.4. La croissance mandibulaire

3.3.1 Embryologie

Le premier arc facial ou arc mandibulaire est constitué de deux parties (ventrale
ou processus mandibulaire et dorsale ou processus maxillaire). Le processus
mandibulaire est centré par le cartilage de Meckel (provenant du chondrocréane) qui sert
de guide pour la formation de la mandibule mais celle-ci résulte majoritairement de
l'ossification membraneuse du mésenchyme voisin. Le cartilage de Meckel apparait
avant tout point d’'ossification de la mandibule, qui se formera a son voisinage. Le
mésenchyme local est envahi par les crétes neurales et I'ossification de la mandibule
est donc principalement d’origine membraneuse. Le 1er point d’ossification apparait au
40 éme jour de la vie utérine, en arriére du futur foramen mentonnier. Ce noyau osseux
va s’étendre et former I'ébauche de la branche montante. Un point osseux mentonnier
apparait plus tard dans le tissu conjonctif de la région symphysaire et formera la
symphyse. Au 3éme mois in utero apparaissent les ébauches des branches montantes
et des cartilages coronoidiens et condyliens (13).

La mandibule est un os impair, médian, et symétrique. A la naissance, elle est
constituée de deux parties réunies sur la ligne médiane par la suture symphysaire. Peu
aprés la naissance, par disparition du cartilage de la symphyse les deux hémi-

mandibules se solidarisent.
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Alors que la croissance maxillaire est associée avec la croissance staturale, la
croissance mandibulaire est davantage liée aux structure craniennes.
La croissance mandibulaire s’effectue selon plusieurs modes, c’est un processus
complexe de rotation mandibulaire, de remodelage des surfaces osseuses et
d’adaptation alvéolo-dentaire (17).

3.3.2 Croissance transversale

La croissance de la partie antérieure de la mandibule cesse t6t dans le sens
transversal, avant la poussée de croissance.
Ceci s’explique par une fermeture précoce de la suture mandibulaire (1ére année de
vie) et une activité de remodelage moindre dans cette zone.
Dans la région prémolaire, la croissance s’étend sur une plus longue période, liée au
remodelage osseux : apposition vestibulaire et résorption linguale.
En conséquence de cette croissance un implant trop précoce pourrait se trouver en
linguo-position.
L’éruption des molaires permanentes s’accompagne de changements trés modérées.
Aprés 1 an, 'augmentation de largeur de la mandibule résulte donc essentiellement de
son allongement, associé a la divergence progressive de I'arc mandibulaire dans sa
partie postérieure. (figure 4) La résorption modelante contribue un peu a I'élargissement
mandibulaire (14), (17).
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Figure 4 : phénoméne de croissance mandibulaire transversale et conséquence sur un implant
dentaire. (Figure d’aprés Danny G. Opheij (14) )

3.3.3 Croissance verticale

Le ramus est court a la naissance. Il est classiquement décrit que c’est I'activité du
cartilage condylien qui détermine la dimension verticale de la mandibule. En effet pour
certains auteurs le cartilage condylien est un centre de croissance propre guidant la
mandibule alors que pour d’autres ce serait un centre de croissance adaptative. Un
remodelage osseux donne sa forme définitive a la téte et au col du condyle. S’il existe
un potentiel de croissance au niveau du condyle c’est d’aprés Enlow une croissance de
fibrocartilage qui ne pousse pas mais comblerait et rattraperait a la maniere des sutures
(15). La croissance condylienne est appelée a s’équilibrer avec la croissance alvéolaire

(apposition dentoalvéolaire) pour réaliser I'occlusion dentaire. (Figure 5)
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Pour la croissance verticale on peut noter différents types de croissance en
fonction du type facial : les patients « short face », les patients « long face » et les profils
classiques.

Pour un type facial physiologique il existe une rotation mineure de la mandibule au
niveau du condyle dans le plan facial. Les deux autres types faciaux montrent une
rotation importante et il en résulte un mécanisme de compensation dentoalvéolaire qui
permet de maintenir une relation inter arcade. Ces rotations particuliéres sont a prendre
en compte dans une demande implantaire car un implant ne peut pas faire de
compensation alvéolaire (se comportant comme une dent ankylosée). Ceci sera

développé dans la partie 3.5.

Figure 5 : phénoméne de croissance mandibulaire vertical et sagittal et conséquence sur un
implant dentaire.
Figure d’aprés J.J Aknin (15)
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3.3.4 Croissance sagittale :

Pour I'accroissement sagittal, il se produit une apposition osseuse trés importante
le long du bord postérieur du ramus associée a une résorption du bord antérieur. Celle-
ci est un peu moins importante de telle sorte que la branche montante recule mais aussi
s’épaissit de la naissance a I'age adulte. Ce processus continue jusqu’a I'évolution des
dents de sagesse. Les deux hémicorps mandibulaires étant divergents, il en résulte que
les deux ramus s’écartent avec la croissance.

L’augmentation de longueur du corps mandibulaire dépend essentiellement de la

résorption du bord antérieur de la branche montante.

Pour la croissance de la mandibule on peut retenir une fin de croissance
transversale en zone symphysaire a I'age de 5 ans.
Pour les femmes la croissance mandibulaire est complétée 2 a 3 ans apres I'apparition
des régles (14 ou 15 ans). Chez les hommes elle peut continuer jusqu'a 18 ou 20 ans
(18).

3.5 Long Face Syndrome, Short Face Syndrome et différences de

compensation alvéolaire

D’un point de vue morphologique on peut diviser la population entre différents
types faciaux :
- short face
- long face

- normal face
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En fonction de ces type faciaux le développement maxillaire et mandibulaire different.
Méme une fois I'age adulte atteint, ces types faciaux présentent des développements

différents qui peuvent avoir un impact sur la position d’'un implant.

Pour le profil Short face, la croissance est horizontale avec une rotation antérieure
de la mandibule. Pour le profil long face, on note une rotation postérieure avec
davantage de croissance verticale. On peut parler de Short Face Syndrome (SFS) et de
Long face Syndrome ( LFS) .

La croissance de ces deux types faciaux a des conséquences sur le maxillaire :

le patient SFS a plus de croissance dans le sens transversal avec 1,5mm contre 0,3mm
au niveau de la suture palatine (liée a une fermeture plus tardive) (14).

La croissance appositionnelle est inversement corrélée a la croissance transversale et
montre une plus grande quantité dans le LFS. Le complexe dentoalvéolaire du maxillaire
va subir une rotation par rapport a la base crénienne. Les dents essayant de rétablir un
rapport inter arcade en suivant la rotation mandibulaire. Chez le LFS c’est plut6t
'augmentation du mouvement vertical qui est a prendre en compte avec des procés

alvéolaires qui croissent davantage en hauteur que chez le SFS.

Au niveau de la mandibule, le type facial impact sur le sens vertical et sagittal.
Chez le SFS il y a une plus grande migration antérieure de la mandibule et un
hypothétique implant mis en place trop précocement pourrait se retrouver trop lingual.
Chez le LFS on observe I'inverse avec une position de plus en plus linguale des proces
et des dents avec un risque d’'implant positionné trop vestibulaire.

Les adolescents et enfants de type SFS montrent plus de croissance verticale dans la
zone prémolaire molaire alors que les profils LFS montrent davantage de croissance
verticale dans la zone antérieure. Ceci est a prendre en compte car pouvant mener a

une infracclusion de I'implant (19).
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Figure 6 : direction de croissance entre 12 et 20 ans des profils SFS et LFS (14)
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3.6 Eruption dentaire continue ou poursuite de la croissance verticale

L’éruption dentaire continue peut étre définie comme la poursuite de I'éruption des
dents aprés I'établissement d’'un contact occlusal et comprend aussi la dérive mésiale
de la denture naturelle. Méme aprés que la croissance staturale et cranio-faciale soit

terminée, on observe une poursuite du mouvement dentaire et des procés alvéolaires.

Dans le contexte de la dérive mésiale (« mésial drift ») spontanée, le segment

latéral du maxillaire (canine a premiere molaire) se décale en moyenne de 5mm en
meésial entre 10 et 21 ans. Les incisives peuvent se décaler de 2,5mm vers l'avant
pouvant entrainer un encombrement.

Un implant ne subit pas ces phénoménes de mouvement physiologiques et pourrait étre
responsable d’une arcade asymétrique dans les secteurs latéraux et se retrouver plus

lingual en antérieur (19).

Une étude tirée des archives de I'étude de Bjork (20) étudie le rythme d’éruption
des incisives et des molaires maxillaires. C’est une étude rétrospective chez 14 jeunes
filles chez lesquelles ont été réalisées des céphalométries annuelles de 9 a 25 ans
(méthode des implants de bjork pour suivre la croissance).

Cette étude met en évidence une éruption continue des dents aprés que l'occlusion eut
éte atteinte.

De 9 ans a 25 ans, la moyenne d’éruption des incisives maxillaires est de 6 mm
verticalement et de 2,5 mm en avant, pour les premiéres molaires maxillaires la
poursuite de I'éruption est de 3 mm en avant et de 8 mm verticalement.

De 17 a 25 ans ces valeurs sont de 1 mm verticalement et de 5 mm en avant pour les
incisives maxillaires. Ces mouvements sont de 1.5 mm et de 0.8 mm pour les molaires
maxillaires. Dans cette étude on note une grande variabilité interindividuelle qui dépend

beaucoup du type facial.
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Chez un patient SFS, l'éruption verticale des incisives centrales est moins
importante et cesse plus t6t (environ 13 ans) alors que le remodelage en avant est plus
important (surtout de 13 a 25 ans pour compenser la poursuite de la croissance
mandibulaire vers I'avant).

Chez le patient LFS on note une éruption verticale plus importante et plus prolongée
méme jusqu’a 25 ans, ainsi qu’'un mouvement plus marqué en arriére vers 15 ans pour
compenser l'arrét de la croissance maxillaire alors que celle de la mandibule se
poursuit. Entre 15 et 25 ans, le mouvement vertical des dents chez un LFS peut
atteindre 5 mm et donc présenter de réelles complications pour une prothése supra

implantaire.
Pour Proffit, la croissance en hauteur des deux maxillaires avec I'éruption continue

des dents va se poursuivre et atteindre un plateau vers 18 ans pour les femmes et vers

20 ans pour les hommes (21).

3.7 La compensation alvéolaire / croissance des proces

La croissance des procés alvéolaires est de type périostée.

Elle est dépendante des phénoménes de dentition : les procés alvéolaires se
développent avec l'éruption et la mise en place fonctionnelle des dents et du
desmodonte.

L’'os alvéolaire diminue avant la chute des dents temporaires puis se réaccroit
rapidement avec I'apparition des dents définitives et il ne regagnera sa hauteur primitive
gu’apres plusieurs années.

Pour la plupart des auteurs, les procés alvéolaires vont jouer un réle de rattrapage entre

la croissance mandibulaire et celle du maxillaire, réduisant ainsi les malocclusions qui
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seraient beaucoup plus importantes si les dents suivaient strictement les bases
osseuses. La croissance des procés alvéolaires joue un rdle important dans la hauteur
de la face.

Leur réle compensateur se fait dans le sens antéro-postérieur mais aussi de fagon
importante dans le sens vertical. lls ne cesseront d’étre remaniés pour compenser
l'usure occlusale et la dérive mésiale physiologique. De plus, les procés vont étre
soumis aux forces musculaires et aux fonctions environnantes de toutes sortes, qui vont
contribuer a la forme des arcades alvéolaires.

Les contacts dentaires, principalement au niveau des secteurs postérieurs sont
importants pour adapter et coordonner la croissance entre le mandibule et le maxillaire
(22).

3.8 Déterminer la fin de la croissance

3.8.1 Corrélation croissance squelettique et staturale :

Pour déterminer la fin de la croissance cranio-faciale, 'age chronologique ou civil
n‘est pas suffisant. En effet, chez les individus il n'est pas toujours corrélé a I'age
OSSEeUX.

Il existe une corrélation entre la croissance staturale et la croissance de la face.
D’aprés Bjork, I'activité des sutures maxillo-faciales s’achéve un an avant la fin de la
croissance staturale et la croissance condylienne persisterait jusqu'a un an au-dela de la

fin de la croissance staturale.
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Une étude suisse de Haegg (23) montre une poussée de croissance pour la taille
humaine entre 10 et 13 ans pour les femmes et entre 13 et 16 ans pour les hommes.
Elle indique également qu'il existe une croissance résiduelle observée chez le jeune
adulte. On note donc des différences inter sexes mais également des variations intra
sexes qui peuvent s’étaler sur 6 ans soit une poussée de croissance allant de 9 a 15
ans pour les femmes et de 11 a 17 ans pour les hommes.

D’apres Fishman (24), la croissance maxillo-mandibulaire se poursuit jusqu’a 3 ans
aprés les régles pour les femmes et 4 ans apres la puberté pour les hommes.

Il existe une corrélation entre la croissance staturale et la croissance faciale, mais
cette corrélation n'est pas parfaite. En effet, dans leur étude, Fudalej et ses
collaborateurs relévent qu’en dépit de l'arrét de la croissance staturale, une croissance
faciale résiduelle et I'éruption des dents qui en résulte, continue aprés la puberté. lls
concluent que la croissance maxillo-faciale continue aprés la puberté mais décroit
réguliérement pour atteindre des modifications négligeables aprés 20 ans. Donc méme
avec l'assurance de l'arrét de la croissance staturale, des changements morphologiques
de la face peuvent apparaitre (25).

L’age chronologique n’est donc pas suffisant pour estimer la fin de la croissance.
Des méthodes plus scientifiques peuvent étre utilisées :

- la superposition de tracés céphalométriques de téléradiographies de profil

- 'évaluation de I'age squelettique : étude d’'une radiographie de poignet de la main

la moins utilisée
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3.8.2 Radiographie du poignet :

Une radiographie de la main et du poignet du cété le moins sollicité peut étre
utilisée pour déterminer la fin de la croissance squelettique.
En effet on peut retrouver les différents stades de la croissance squelettique sur la
radiographie de face :
- 'os sésamoide du pouce se calcifie pendant la phase d'accélération du pic de
croissance staturale (période pré pubertaire).
A ce moment il reste donc encore une quantité importante de croissance squelettique et
donc également cranio-faciale.
- La fermeture de la 2 éme phalange du majeur se produit aprés que le maximum du pic
de croissance ai été atteint (période post pubertaire). Ceci est corrélé avec le début des
menstruations chez les filles et la mue chez les gargons. La plus grosse quantité de
croissance staturale et osseuse est passée mais il reste encore un risque pour une
thérapeutique implantaire.
- Lorsque I'épiphyse et la diaphyse du radius fusent ensemble, le niveau de croissance
squelettique adulte a été atteint et aucune croissance staturale ne peut étre vue. C’est la
limite minimum a attendre pour poser un implant unitaire de fagon adjacent a des dents
naturelles. Cependant, il faut étre prudent car la croissance cranio-faciale, elle, se
poursuit et peut entrainer des modifications dans la denture a moyen ou long terme
(26).

Bien sOr, comme vu au-dessus, les profils SFS et LSF doivent recourir une
attention particuliére. Pour les patients avec une anodontie importante ou compléte et
des dents naturelles loin du site d’implantation ces considérations sont, bien entendu,

moins importantes.
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Figure 7 : Détermination de I'dge osseux avec une radiographie de poignet (26)

3.8.3 Superpositions céphalométriques :

Nous pouvons utiliser pour déterminer la fin de la croissance des téléradiographies
de profils (26). Pour cela il faut utiliser le principe de superposition des céphalométries
qui consiste a comparer deux tracés de téléradiographies d’'un méme sujet, effectués a
un certain intervalle de temps. Cette méthode n’est pas prédictive puisqu’il faut attendre
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la fin de la croissance objectivée. Elle peut étre manuelle ou informatique. Pour qu’elle
soit valable, le praticien doit avoir une bonne connaissance de I'anatomie radiologique
et il est nécessaire de standardiser les examens d'une séance a une autre. Elle
nécessite également pour le praticien une maitrise du tracé céphalométrique manuelle
ou via un logiciel et expose le patient aux rayons de fagon répétée.

Les clichés doivent étre pris dans des conditions identiques, tracés par le méme
opérateur. La superposition s’effectue sur une zone devenue fixe et par rapport a
laquelle les points se déplacent. Il existe différents types de superpositions en fonction
des auteurs et on trouve des superpositions générales et locales.

Les superpositions générales (ou superpositions d’ensemble) permettent d’évaluer les
modifications de la base du crane.

Les superpositions locales permettent d’étudier les modifications intervenues au niveau

d’éléments appartenant aux structures maxillaires et mandibulaires.

Il existe plusieurs techniques de superpositions avec historiquement celle de Bjork
qui utilisait des mini implants métalliques dans des zones du squelette facial connues

pour ne pas subir de croissance périostée ou suturale.

Des méthodes classiques plus modernes font intervenir des points et des lignes
(par exemple Loreille recommande ['utilisation de la ligne SN et du point S pour les
superpositions d’ensemble). Dans cette approche dite « best fit » I'évaluation des
mouvements au maxillaire se fait par la superposition sur la ligne ENA-ENP avec le
point ENA comme référence. Pour la mandibule on retient le point ME et le bord

inférieur de la mandibule.

Nielsen et ses collaborateurs (27) proposent une technique structurale différente
basée sur le fait que les méthodes conventionnelles (approche best fit) ne tiennent pas
compte des phénomenes de remodelage pendant la croissance mandibulaire et
maxillaire. En s’appuyant sur les travaux de Bjork, il propose des superpositions qui
utilisent les structures internes stables des méchoires. Ces repéres identifiés par Bjork,
Skieller, Nielsen et Doppek sont les suivants: le contour antérieur de processus
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zygomatique, le contour interne de la corticale du bord inférieur de la symphyse, le canal
dentaire inférieur (28).

Osterle et Cronin recommandent (14) de réaliser des téléradiographie a 6 mois
d’interval, avec un suivi de la croissance sagittale pendant au moins 2 ans en attendant
une croissance inférieure a 0,5cm /an. lls précisent de préter attention au changement
de position dentaire et notamment I'’éruption des secondes molaires.
lls ne précisent pas quelle technique et quels points leur semblent les plus adaptés pour

les superpositions.

Dans la littérature actuelle on ne trouve pas de consensus sur la superposition
idéale pour étudier la fin de la croissance cranio-faciale dans un objectif pré-implantaire.
En effet, les superpositions sont utilisées par les orthodontistes pour adapter leur
thérapeutique dans un contexte de croissance mais il n’y a pas de consensus sur une

technique pour attester de la fin de croissance dans un but pré-implantaire (29).

Il semble que pour I'implantologiste et pour le patient cette méthode ne soit pas la
plus adaptée malgré sa précision. En effet elle expose le patient au rayons X de fagon
répétée et n’est pas prédictive. Pour le praticien une bonne maitrise en matiére de tracé
céphalométrique et une connaissance radiologique sont requises méme si certains

logiciels peuvent aider a la superposition.
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Avant Traitement = 12a9m
Aprés Traitement ==mm== 15a2m
Apreés Contention =i=i=i=:=. 19aim

Figures 8 et 9 : (27) Exemple de superposition pour étude du maxillaire selon une
technique « structurale », la ligne de superposition est le bord antérieur de I'apophyse

zygomatique maxillaire
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4. Bibliographie : implants chez les jeunes enfants

Afin d’étudier les pratiques actuelles des thérapeutiques implantaires en relation
avec la croissance cranio-faciale, nous avons réalisé 2 recherches bibliographiques :
la premiére pour étudier les solutions implantaires proposées aux jeunes enfants et la
deuxiéme pour étudier les solutions implantaires de remplacement unitaire chez les

jeunes adultes, en particulier en zone esthétique antérieure.

4.1 Criteres de recherche des articles :

Les mots clés utilisés pour la recherche bibliographique furent les suivants : dental
implants, children, young patients, growing children et growth.
Une recherche systématique a été réalisée dans les données de pubmed, de science
direct et de cochrane. Cette recherche a été complétée par I'analyse des bibliographies
des différents articles retrouvés. Les articles retenus devaient étre parus apres 2000.
Les données analysées prises en compte furent : 'dge de mise en place des implants,
la position et le nombre implants, le type de réhabilitation prothétique réalisé, le suivi
radiologique et clinique.
Les critéres d’exclusion furent la mise en place d'implants chez les patients avec un age
supérieur a 16 ans (cf autre biblio), la réalisation de greffes osseuses pré et per-
implantaire et 'absence de suivi ou d’indications sur les réhabilitations prothétiques pour
les case reports.
Cette recherche a permis de mettre en parallele 16 case reports prenant en charge 25
patients ainsi qu’une étude prospective et trois revues de la littérature.
Cette recherche est majoritairement constituée de case reports car il n’y a pas d’études
a long terme étudiant le devenir de la prothése implanto-portée chez les trés jeunes

enfants.
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4.2 Age

Le plus jeune patient traité était agé de 2 ans et demi. (30) Il a bénéficié sous
anesthésie générale d’'une pose de deux implants symphysaires pour stabilisation d’'une
PAC dans le cadre d’une dysplasie ectodermique.

La moyenne d’age pour les réhabilitations chez les jeunes enfants était de 7,5 ans
(réalisation de la somme des ages des patients, divisée par le nombre de patients
traites).

4.3 |Indication :

Dans les 16 case reports lindication principale était les patients atteint de
dysplasie ectodermique qui représentaient 21 patients sur 25 patients traités. Un patient
était atteint d'une oligodontie non étiquetée (31) et 3 patients candidats au
remplacement d’une dent unitaire encastrée avaient subi un traumatisme dentaire
(32) ,(33), (34).

Les Réhabilitations mandibulaires :

Les réhabilitations mandibulaires complétes se divisaient en 2 catégories: les
réhabilitations avec une PAC stabilisée sur 2 implants en position inter-foraminale chez
14 patients et les réhabilitations fixes sur 4 ou 5 implants chez 4 patients.

Dans ces réhabilitations les patients présentaient une créte complétement édentée pour
9 patients, une créte mandibulaire avec une ou deux premiéres molaires pour 8 patients
et un patient avec deux canines mandibulaires isolées.

Les réhabilitations fixes étaient composées de 2 réhabilitations sur bridge de type piloti
sur 4 implants (35) et 5 implants (36), 1 bridge sur 7 implants intra et extra foraminaux
séparé au niveau symphysaire (37) et un patient avec des réhabilitations unitaires sur

implants en secteur incisif avec cantilever distaux (38).
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Dans les cas des réhabilitations complétes par PAC mandibulaire stabilisée, une
prothése conventionnelle avait été réalisée auparavant et n’apportait plus de satisfaction

au patient. (Probléme de stabilité majoritairement).

Les Réhabilitations maxillaires completes

Les patients candidats aux réhabilitations maxillaires présentaient un édentement
complet pour deux cas et un édentement subtotal pour 5 cas (présence de une ou deux
dents).

On retrouvait dans les restaurations prothétiques 1 prothése implanto-dento portée sur 4
implants postérieurs, 4 PAC stabilisées sur 2 onplants (systéme d’implants sous-
périostés a ancrage corticale) chacune, 1 PAC maxillaire stabilisée sur 4 implants, 1

bridge sur 7 implants maxillaire sectionné au niveau interincisif.

Les Réhabilitations unitaires ou encastrées

4 patients présentaient une réhabilitation de type encastrée (3 cas de traumatismes
dentaires et 1 cas de DE avec édentements multiples).

3 couronnes unitaires en position de 11, 21 et 21 ont été mises en place (32) (33)(34).

1 restauration a remplacé les quatre prémolaires mandibulaires par 4 implants et

l'incisive latérale gauche par un implant (39).

4.4 Complications

Les réhabilitations mandibulaires :

Il a été observé un axe défavorable des implants dans une étude a 12 ans (35). En effet,
a la mandibule les implants suivent le phénomene de rotation mandibulaire et il est donc
nécessaire de réadapter les prothéses complétes mandibulaires pour avoir un axe
favorable ainsi que les piliers (solution de réhabilitation unitaire fixe avec extension par

cantilever distaux).
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Il est également spécifié dans une étude que le manque de hauteur alvéolaire a la fin de
la croissance, lié a I'absence de dents, oblige a réajuster les piliers en terme de hauteur
verticale (autre réhabilitation fixe) (38).

Dans une réhabilitation stabilisée chez un trés jeune enfant (2 ans et demi) il a été
nécessaire de repositionner les parties femelles des Locator étant donné qu’il y avait eu
de I'expansion transversale avec la croissance. Il s’agit de l'article avec la prise en
charge la plus précoce (30).

Dans un cas de réhabilitation fixe mandibulaire sur 7 implants, on remarque une linguo-
version du bridge par rapport a une molaire résiduelle en site de 46 (37).

1 implant mandibulaire extra foraminal dans le cadre d’'un bridge sur 7 implants a di étre
retire.(37)

Les réhabilitations maxillaires :

Dans un cas de réhabilitation maxillaire implanto-dento stabilisée par 4 implants
postérieurs et 2 canines, les implants ont subi la croissance maxillaire et se retrouvent
en infracraclusion (35).

Un cas ne révéle pas de complications mais posséde un suivi trés faible de 2 mois (36).
1 onplant a été perdu a 1 mois et remplacé sans probleme par la suite dans le groupe
des quatre enfants bénéficiant d'une PAC stabilisée sur deux onplants (31).

Les réhabilitations unitaires ou encastrées :

Dans le cas des réhabilitations maxillaires unitaires il a été noté un défaut de hauteur
verticale trés importante (remplacement d’'une 21 chez un enfant de 10 ans) qui a mené
au retrait de I'implant (32).

Un autre cas de remplacement unitaire chez un enfant de 10 ans montre un défaut
vertical de 0.5 mm a 1 an ( remplacement d’'une 11 ) (33).

Enfin, le dernier cas de restauration unitaire chez un enfant de 10 ans a montré a 15 ans
des résultats défavorables avec une malposition trés importante de l'implant se

manifestant par une infraclusion de 9mm et une vestibuloposition importante (34).
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4.5 Suivi

Le suivi moyen des études est de 8,2 ans avec un intervalle allant de 6 mois a 20
ans.
L’ostéointégration était obtenue pour tous les implants saufdans deux cas cités
précédemment (31)(37).

Les réhabilitations mandibulaires completes
Au terme du suivi qui est en moyenne de 5 ans pour les réhabilitations mandibulaires
complétes, on releve 3 cas ayant présentés des complications (non-ostéointégration ou

nécessité de rattraper les axes prothétiques).

Les réhabilitations maxillaires

Le suivi moyen était de 5,2 ans avec 2 cas ayant présenté des complications.

Les réhabilitations unitaires ou encastrées

Les suivis sont trés hétérogenes dans ces 4 cases reports : 6 mois, 2 ans, 6 ans et 15
ans. Sur les quatre articles, un seul est décrit comme un succeés. Il s’agit de la patiente
avec une DE et des édentements multiples avec dents adjacentes.

Il faut noter que la solution proposée dans cette étude est I'utilisation de minis implants
qui sont supposés étre provisoires. |l s’agit de I'étude avec la plus petite durée de suivi
(6 mois).
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4.6 Discussion

Les revues de littérature sur le sujet mettent en évidence qu'il faut considérer la
localisation de I'implant et la maturation squelettique. Il est nécessaire d’attendre la fin
de la croissance avant de placer des implants sauf dans certains cas ou I'on peut
envisager la pose d’implants pour stabiliser une prothése compléte : dysplasie
ectodermique séveére, alimentation complexe ou prothése classique mal supportée
(40),(41).

Cette thérapeutique peut étre entreprise sur des enfants avec une créte complétement
édentée a partir de 6-7 ans, age compatible avec une maitrise de I'hygiéne orale et le
passage en classe primaire (42).

Une étude prospective de 2002 évalue le taux de survie des implants symphysaires
pédiatriques a 91% (43).

D’aprés la bibliographie ci-dessus, la pose d'implants symphysaires chez le jeune
enfant avec une mandibule édentée est la thérapeutique la plus répandue.
On note I'absence d’échec sur les implants posés en zone symphysaire a visée de
stabilisation d’'une PAC. Les praticiens y ont recours vers 'dge de 6 ou 7 ans, parfois
méme plus jeune. On note une réelle satisfaction des patients a la fois fonctionnelle et
esthétique.
Dans plusieurs articles il est précisé qu’il est nécessaire de refaire la PAC pour
s’adapter a la croissance. Dans la majorité des cas, les enfants ont une anodontie en
rapport avec une dysplasie ectodermique. Dans cette indication les échecs semblent
rares. En effet, les échecs rapportés dans la littérature ci-dessus sont tous issus de
solutions prothétiques fixes mandibulaires et non de prothéses complétes stabilisées.
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Il existe moins d’articles abordant la pose d'implants maxillaires chez le jeune
enfant. Chez I'édenté complet, la pose d’'implants semble réalisable mais il est spécifié
que si une reconstruction prothétique est envisagée au maxillaire, il est préférable de ne
pas croiser la ligne médiane pour ne pas entraver la croissance transversale. La pose
d’'implants maxillaires chez I'édenté partiel ne semble pas adaptée chez I'enfant en
croissance puisque les remaniements alvéolaires risquent d’entrainer une infraclusion
de ceux-ci. Dans les articles ci-dessus, le seul échec fut celui d’'une reconstruction mixte
maxillaire implanto-dento portée alors que les solutions de stabilisation semblaient
fonctionner (35).

Cette solution n’est évidemment a envisager que si la prothése usuelle n’est pas stable.
En effet, une prothése compléte maxillaire est souvent moins sujette a des instabilités

gu’a la mandibule.

En situation post traumatique, pour remplacer un édentement unitaire, I'utilisation

de minis implants (provisoires ou non) semble apporter une solution immédiate et
satisfaisante chez l'enfant avec un potentiel de croissance résiduel majoritairement
vertical. Cependant, il faut rester trés prudent sur les résultats positifs qui ont été
évalués a 6 mois et n'ont donc aucun recul.
Il en résulte inéluctablement un décalage vertical de la prothése avec les autres dents
lorsque la croissance n’est pas terminée. La pose d'implants en secteur antérieur est
donc contre-indiguée mais semble possible en secteur postérieur, bien que cette
solution soit transitoire. La suite de la prise en charge devra donc comporter une
adaptation de la couronne (élongation notamment). Le retrait d’'un mini-implant peut
également s’envisager a la fin de la croissance pour permettre la mise en place d’un
implant définitif aprés obtention d’un terrain osseux satisfaisant. Il faut donc au préalable
prévenir les parents du devenir de I'implant et de la prothése.
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D’aprés I'étude de la croissance maxillaire et mandibulaire et la littérature sur le
sujet, on peut donc proposer chez le jeune enfant une solution implanto-stabilisée au
niveau de la mandibule dans le cas d’'une édentation totale ou quasi totale (a savoir une
ou deux molaires). En effet la croissance de la zone symphysaire est terminée a 5 ans
et il existe trés peu de remodelage a ce niveau.

La pose de deux implants symphysaires est donc une solution concréete pour stabiliser
une PAC sur des systémes spécifiques (exemple : Locator ou O’ring).

Il faut noter que la prothése doit étre refaite régulierement pour s’adapter a la
croissance.

C’est une solution qui apporte de réelles améliorations en réhabilitant les fonctions
orales, tout particulierement chez les patients présentant une dysplasie ectodermique
avec une sécheresse buccale ce qui limite le port d’'une PAC classique.

Les deux implants symphysaires permettent de retrouver une mastication et une
confiance en soi pour I'enfant. || semble judicieux de passer par une phase de prothése
conventionnelle avant le traitement implanto-stabilisé, en effet cette approche permet de

s’outiller pour diriger le futur travail implantaire.

Lorsque I'enfant présente des édentements unitaires ou pluraux encastrés il faut
penser a préparer le futur espace prothétique avec le traitement d’orthodontie pendant
la phase de croissance.

Les revues de littérature et les pratiques actuelles sont concordantes sur les
possibilités des thérapeutiques implantaires chez les enfants. On note certaines prises
en charge plus précoce de I'enfant dans les pratiques actuelles, et ceux avec des
résultats satisfaisants.
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5.Bibliographie : implants chez les jeunes adultes :

5.1 Critéres de Recherche :

Les mots clés sélectionnés pour cette recherche furent : dental implants, young
adult, young patients, follow up, growth.
La recherche bibliographique s’est déroulée sur pubmed, sciences direct et cochrane.
Cette recherche a été complétée par I'analyse des bibliographies des différents articles
retrouvés. Les articles concernant les implants zygomatiques ainsi que les case reports
ont été éliminés pour cette recherche. Les études ne bénéficiant pas de critique de
'aspect prothétique final ont été retirées. Cette recherche a permis de travailler sur 10
revues de la littérature, 5 études rétrospectives et 3 études prospectives.
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terme, rétrospectives ou prospectives, les groupes de patients « jeunes adultes » qui
parfois étaient comparés a des groupes adultes plus &gés étaient en moyenne agés de

22,7 ans (somme des moyennes d’ages des groupes suivis a long terme).

Une étude qui s’intéresse a la croissance cranio-faciale et aux modifications de
I'éruption dentaire a long terme mais sans mise en place d’'implant, comprend des sujets
ageés de 12 a 50 ans (25).

Dans deux études rétrospectives il existe deux groupes : un premier de « jeunes
patients » et un deuxiéme d’adultes « plus agés ». L’age est en moyenne de 43,6 ans
(44) et 40,4 ans (45) pour ces deux groupes d’adultes « plus agés ».

Enfin une derniére étude s’intéresse aux changements a long terme sur des
remplacements unitaires chez un groupe de patients avec un age moyen de 40 ans
(46).

5.3 Indications

Dans la grande majorité des études lindication était I'édentement unitaire
d’origine traumatique, ou dans une moindre mesure I'agénésie dentaire.
Au total 226 implants ont été réalisés en zone esthétique antérieure (allant des dents 15
a 25). Une étude intégre également des implants mandibulaires antérieurs (47).

Tous les édentements étaient unitaires.
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5.4 Cas particulier de 'incisive centrale maxillaire

L’étude rétrospective de Schwartz-Arad et al. de 2015 traite de l'incisive centrale
maxillaire avec une population de 35 patients (45). Cette étude compare I'évolution
d’'une couronne implanto-portée en position d’incisive centrale chez deux groupes. Une
population de moins de 30 ans avec un age moyen de 22,7 ans et une population avec
un dge moyen de 40,4 ans. Une analyse avec mesure sur photographies est réalisée a
3 ans en moyenne pour quantifier I'infraclusion. Les résultats montrent que le décalage
est 3 fois plus important chez la population des adultes « jeunes » avec une infraclusion
attendue de 0,11mm par an chez les moins de 30 ans contre 0,03 mm par an pour les
plus de 30 ans. Cette étude met également en évidence que les complications des
tissus mous sont plus importantes chez les moins de 30 ans (40%) que chez les plus de
30 ans (18%). Elle ne met pas en évidence de différence significative quant au sexe du
patient. Cette étude supporte donc I'idée que I'enfouissement de I'implant continue toute
la vie et que la croissance verticale est plus importante pendant la deuxiéme et la

troisieme décade de vie par rapport a la quatrieme (45).

5.5 Complications

La complication la plus fréquente liée a la croissance est I'infraclusion, retrouvée
systématiquement dans ces études au long cours.
De plus, la croissance peut entrainer d’autres conséquences et notamment des
récessions de la papille mésiale de la dent adjacente dans 21% des cas (47). Une étude
met en évidence que les complications des tissus mous a long terme sont plus
importantes chez les patients ayant bénéficié d’'un implant avant 30 ans (40%) par
rapport a des patients ayant bénéficié d’'un implant apreés 30 ans ( 18%) (45).
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Age et enfouissement de Iimplant

Toutes les études montrent une infraclusion de la couronne implanto portée par
rapport aux dents naturelles quel que soit I'age des patients au moment de
l'implantation.
Dans leurs études, Bernard et al. ainsi que Schwartz-Arad et al. comparent deux
groupes : un groupe de jeunes adultes et un groupe de patients plus agés. Les résultats
de ces études sont en opposition. En effet, la premiére soutient I'idée que la croissance
est plus importante chez I'adulte mature (dge moyen 43,6 ans) par rapport a I'adulte
plus jeune (dge moyen 18,4 ans) (44), alors que la deuxieme met en évidence que la
croissance est plus importante dans la deuxiéme et troisi€me décade de vie (age moyen
22,7ans) comparée a I'adge mature (age moyen 40,4 ans) (45).
Les autres études ne présentent qu’'une population.
Chang et al. suivent une population d’'une moyenne d’age de 40 ans sur 8 ans et
constatent un décalage de 0,5mm a 8 ans au niveau incisif et 0,2 mm au niveau molaire
(46).
Dierens et al. suivent des patients d'une moyenne d’age de 23 ans sur 18 ans et
constate une infraclusion supérieure a 1mm pour 40% de ces patients (47).
Thilander et al. constatent une infraclusion de 0,98 mm a 10 ans au niveau des
incisives, sur des patients d’'une moyenne d’age de 15 ans (48).
Andersson et al. étudient une population de 31,9 ans sur 18 ans et montrent un taux de
35% des patients présentant une infraclusion supérieure a 1mm (49).
Le décalage le plus important est obtenu pour I'étude qui concerne la population la plus
jeune ( moyenne age de 15 ans), qui montre un décalage de 0,98mm a 8 ans pour les
incisives centrales et latérales (48).

L’étude de Jemt et al. s’intéresse au décalage vestibulo-palatin de I'implant (50)
et décrit un décalage antéro-postérieur dans plus de 55% des cas sur un suivi a 10 ans
de 25 patients avec une moyenne d’age de 25,4 ans.
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Sexe et enfouissement de I'implant
Deux études mettent en évidence des différences significatives selon le sexe (50)

(49) avec un taux d’infraclusion plus important pour la femme.

Position de I'implant et infraclusion

Trois études différencient les taux d’infraclusion en fonction de la position des
implants (46), (48),(44).
Dans les résultats de Thilander et al., les canines sont dans une infraclusion
négligeable, (48) mais il faut noter que I'échantillon est minime. Bernard et al. n’ont pas
mis en évidence de différences significatives entre les différentes localisations
maxillaires antérieures ( incisives centrales, latérales et canines) (44). Les prémolaires
sont les dents présentant le moins d’infraclusion et les incisives maxillaires centrales et

latérales sont les plus touchées (46) (48).

Impact du profil sur l'infraclusion

Dans les études analysées, seule une sépare les patients en fonction de leur
schéma facial (49).
Le travail de Andersson et al. cherche a décrire un lien entre le taux d’infraclusion et le
schéma facial du patient mais les résultats ne sont pas significatifs. Il en ressort tout de
méme une tendance qui est une augmentation du taux d’infraclusion chez le patient de

typologie dolichofaciale.
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5.6 Suivi

Les 7 études qui présentent un cas d’édentement unitaire ont bénéficié d’'un suivi
allant de 3 a 18 ans.
L’évaluation du décalage des implants était réalisée soit de maniére radiologique en

mesurant 'enfouissement soit de fagon clinique sur photos ou examen endobuccal.

5.7 Discussion

Revues de littérature :

Toutes les revues de littérature sur le sujet stipulent qu’il est nécessaire
d’attendre la fin de la croissance du patient. Cependant trés peu précisent ou se
prononcent sur le moyen concret d’établir la fin de la croissance. On retrouve cité le
contréle par deux céphalométries a 6 mois, I'étude de la radiographie du poignet, ou

encore une série de mesure de la taille mais sans davantage de précision.

Les revues se prononcent sur un dge moyen pour la mise en place d’un implant
unitaire encastré, sans preéciser toutefois si celui-ci est en zone esthétique antérieure ou
non.

La moyenne d’age retenue (somme de tous les ages divisés par le nombre de revues se

pronongant sur le sujet) est présentée dans le tableau ci-dessous :
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maxillaire mandibule

Homme 19, 8 ans 19,5 ans

Femme 17 ans 16,7 ans

Une seule revue distingue la zone antérieure des autres édentements dans ses
indications d’age et conclut qu'avant 30 ans la pose d’implants en zone esthétique est

dangereuse de par le reste de croissance a venir (51).

Il est précisé que ces limites sont valables pour des profils « classiques ». Une
seule revue de littérature se prononce sur I'dge de mise en place d’'implants chez les
patients au profil SF et LF et précise qu’ils doivent attendre 'dge de 25 ans pour
bénéficier d’'un implant (maxillaire ou mandibulaire) (29).

Etude des changements cranio- faciaux

Une étude rétrospective s’intéresse au rythme d’éruption des incisives, des
molaires et aux changements cranio-faciaux liés a I'age. Il en ressort que la croissance
se stabilise apres 20 ans et que I'éruption des incisives maxillaires centrales est plus

importante chez la femme (25).

Thilander et al. montrent que le taux d’infraclusion est moindre si la stabilité des

contacts incisifs est bonne aprés traitement orthodontique (48).

Peu d’études sur le devenir au long cours d'un implant unitaire en zone
esthétique antérieure sont disponibles.
Il ressort tout de méme de cette recherche que tous les implants placés dans cette zone

55



ont subi a moyen ou long terme une infraclusion.

Les implants ont été placés chez des patients ayant une moyenne d’age de 24,2 ans, a
I'exception de la prise en charge trés précoce d’'une étude ou la moyenne d’age était 15
ans (48) , et de 3 groupes de patients dits « agés » avec une moyenne d’age de 38,4
(44),(46), (45).

Ces différentes études montrent donc que l'infraclusion et la poursuite de la croissance
cranio-faciale sont inévitables avec le temps.

Les études de cohorte rétrospectives et prospectives ont tendance a indiquer que le
décalage est plus important dans les études avec une population jeune (48), (47) que
dans les populations plus ageées (49), (46).

Une seule étude n’est pas en adéquation avec les autres (44) qui soutient que la
croissance tardive est plus importante chez I'adulte plus mature c’est a dire troisieme et
quatrieme décade que chez le sujet plus jeune ( deuxiéme et troisieme décade).

Il faut également prendre compte le décalage dans le sens vestibulo-palatin, avec
des dents qui vont avoir tendance a se palato-verser avec I'age sous l'effet de la sangle
buccale.

Sexe du patient :

D’aprés les résultats ci-dessus, les femmes subiront avec la croissance un
décalage plus important que les hommes. Ces résultats sont en accord avec I'étude
rétrospective de 2007 (25) qui analyse les changements cranio-faciaux et I'’éruption
dentaire chez les hommes et les femmes sur une période de 10 ans. Les résultats
montrent que les femmes ont un taux d’éruption des incisives centrales maxillaires plus
importants (25).

Enfin ces données sont mises en paralléle dans I'étude de Jemt et al. de 2007 (50) avec
une croissance significativement plus importante de la hauteur faciale antérieure
Nasion-Gnation (N-Gn) et une plus grande ouverture de l'angle Nasion-Sella line/
Mandibular line (NSI/MI) chez la femme. (134 patients de 22,9 ans suivis pendant 20
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ans).

Position implant :

La position la plus complexe a gérer est celle de I'incisive centrale maxillaire. En
effet, de par son impact esthétique dans le sourire et sa symétrie directe, le moindre
décalage sera visible.

De plus il semble que ce soit la position qui subisse le plus fort taux d’infraclusion avec
la croissance (avec l'incisive latérale).
Les prémolaires subissent une éruption et donc une infraclusion de I'implant moins

importante.

Profil

Il semble qu’il y ait une tendance a une infraclusion plus importante pour les
profils dolicho-faciaux mais les résultats obtenus ne sont pas significatifs. Ces résultats
peuvent s’expliquer par la compensation alvéolaire du reste de la denture pour maintenir
les relations inter-arcades.
Pour les profils atypiques comme le LFS et le SFS des attentions particuliéres doivent
étre portées. Il faut également prendre en compte le sourire gingival fréquent des
patients avec un LFS.

Incisive centrale maxillaire :

Une attention particuliere doit étre portée sur la réhabilitation de cette dent. En
effet, de par sa symétrie avec l'incisive controlatérale, le moindre décalage est plus
visible que sur les autres dents.

L’étude de cohorte disponible montre qu’il serait judicieux d’attendre 30 ans pour
minimiser les conséquences de la croissance, méme si cette décision peut étre

complexe a accepter pour les patients (45).
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De plus, dans le cas des réhabilitations de [lincisive centrale maxillaire, d’autres
parameétres peuvent entrer en compte comme le découvrement gingival (futur défaut
d’alignement des collets a gérer en cas d’infraclusion majeure amenant une

dysharmonie dans le sourire) (52).

Il semble qu’il y ait une inadéquation entre les revues de littérature autorisant un
remplacement implantaire vers 17 ans pour les femmes et 19 ans pour les hommes, et
les études prospectives et rétrospectives qui montrent un décalage inévitable et plus
important lorsque I'implant est mis en place a cet age précoce comparé a un age plus
tardif.

58



7.Conclusion et Perspectives :

Au terme de cette recherche nous avons constaté qu’il n’existait pas de consensus
récent ou de recommandations sur les solutions implantaires pour les enfants et les

jeunes adultes.

Il semble que pour les jeunes enfants les pratiques actuelles soient en harmonie
avec les conclusions des revues de littérature existantes sur le sujet. En effet, des
implants sont placés en zone symphysaire a visée de stabilisation d’'une prothése
adjointe complete mandibulaire chez I'édenté total. On note cependant que dans les
pratiques actuelles ces implants peuvent étre placés plus jeunes et ce avec des
résultats satisfaisants.

Pour les jeunes adultes, le remplacement de dents unitaires et particulierement en
secteur esthétique maxillaire manque de consensus. En effet si on autorise un
remplacement unitaire a la fin de la croissance, soit environ 17 ans pour les femmes et
19 ans pour les hommes, les études a long terme montrent que le taux d’infraclusion
sera plus important si I'implant est placé avant 'dge de 30 ans. |l est légitime de se
demander si les patients peuvent attendre cet age « tardif » pour le remplacement d’'une

incisive ?

La décision doit étre prise aprés réflexion du praticien et information éclairée
transmise au patient quant au devenir esthétique de sa couronne. Il est nécessaire de
mettre en garde les patients sur la croissance et I'éruption résiduelle inévitables qui
modifieront le résultat esthétique final a moyen ou long terme. Il est indispensable
d’intégrer dans l'information pré-opératoire du patient les modifications cranio-faciales
qui persistent toute la vie et le devenir potentiel de I'implant @ 10 ans en fonction de la
croissance. |l faut donc penser a prévenir le patient des modifications éventuelles de la

couronne a réaliser. |l faut privilégier les couronnes transvissées sur implant, permettant
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un démontage plus aisé pour la modification de la couronne.

Dans les situations d’infraclusions avérées liées a la croissance, plusieurs solutions
s’offrent aux praticiens.

L’infraclusion minime pourra se gérer avec un changement de couronne et parfois une
réadaptation des bords libres des dents adjacentes. Cette solution n’harmonisera
toutefois pas I'alignement des collets (53).

Pour des enfouissements plus importants d’autres techniques sont disponibles comme
I'ostéotomie avec distracteur (54).

Enfin, dans les cas extrémes, le retrait de I'implant doit étre discuté avec un

réaménagement osseux du site en prévision d’'un nouvel implant.

Le concept tardif selon lequel un implant en zone incisive antérieure devrait étre
réalisé en fin de troisieme décade mérite davantage d’études de cohorte avec un suivi a
long terme pour pouvoir donner un consensus. Il serait nécessaire de réaliser des
mesures de fagon standardisées sur de grands échantillons avec des patients ayant été
opérés par le méme chirurgien pour pouvoir donner des conclusions sur l'age

d’'implantation le plus adapté.
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8. Annexe :

Cette these a permis la réalisation d'un article concernant la prise en charge des
édentements unitaires chez le jeune adulte. Celui-ci a été soumis a la revue suivante :
Journal of Stomatology Oral and Maxillofacial Surgery .

Prise en charge des édentements unitaires en zone esthétique chez le
jeune adulte : revue de littérature.

S.Lemoine*, Z.Badran**, Ph.Lesclous™*, H.Hoornaert**, P.Corre*, J.Guiol*
* Clinique de Chirurgie maxillo-faciale et Stomatologie, CHU Hétel Dieu, Nantes.
**Service d’odontologie restauratrice et chirurgicale, CHU Hétel Dieu, Nantes.

MOTS CLES

Implants dentaires, jeunes patients, croissance de I'adulte, age, implant unitaire, taux
d’enfouissement de I'implant

RESUME

Introduction : les implants dentaires sont une thérapeutique utilisée chez les jeunes
adultes. Il n’existe pas de consensus ni de recommandation concernant l'age
d’'implantation idéale. Cette question est particulierement importante, notamment dans le
secteur maxillaire antérieur, ou la croissance tardive peut influer sur les résultats
esthétiques a moyen ou long terme. Cette recherche a pour but d’étudier les pratiques
actuelles en implantologie pour le remplacement d’'un édentement unitaire chez le jeune

adulte, en particulier en zone esthétique ; Matériels et méthodes : ce travail est une
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revue de littérature sur la prise en charge des édentements unitaires en zone esthétique
chez le jeune adulte. Résultats : les études disponibles sont contradictoires, mais
montrent toutes que la croissance influence les résultats a long terme. Certains auteurs
recommandent de repousser I'dge d’'implantation. Discussion : le concept tardif selon
lequel un implant en zone incisive antérieure devrait étre réalisé en fin de troisieme
décade mérite davantage d’études de cohorte avec un suivi a long terme pour pouvoir

donner un consensus.

INTRODUCTION

En permettant de fixer ou de stabiliser des prothéses, I'implantologie est le plus
souvent une solution thérapeutique de premiére intention. Il est admis depuis longtemps
que les implants se comportent comme des dents ankylosées [1,2] et ne suivent donc
pas les modifications liées a la croissance maxillo-faciale.
En effet, si des déplacements majeurs de I'os basal, comme la croissance condylienne
ou les rotations maxillaires, vont étre suivis par les implants, les processus de résorption
et d’apposition de la croissance alvéolaire, eux, ne seront pas suivis et peuvent
compromettre les résultats occlusaux et esthétiques a moyen et long terme. Un implant
trop enfoui par la croissance alvéolaire pourra aboutir @ une couronne en infraclusion
avec la dent antagoniste et laisser les dents adjacentes se déplacer.
Les solutions implantaires chez le jeune enfant sont majoritairement représentées par la
pose de deux implants symphysaires en vue de stabilisation d’'une prothése adjointe
chez I'édenté complet. Chez le jeune adulte, il est admis que I'on peut poser des
implants a la fin de la croissance. Il existe une corrélation entre la croissance staturale et
la croissance de la face et plusieurs auteurs proposent des solutions pour I'évaluation
de la fin de la croissance : superpositions céphalométriques [3], radiographie de la main
[4], séries de mesures staturales [5]. Cependant, la croissance cranio-faciale et le

remodelage alvéolaire qui 'accompagne se poursuivent toute la vie.
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Actuellement, il n'y a pas de recommandation ni de consensus disponibles sur
'age d’implantation minimale. Cette question est primordiale pour les praticiens,
notamment en zone esthétique maxillaire antérieure. A partir de quel age peut-on
espérer avoir le minimum de croissance résiduelle, et donc d’enfouissement de I'implant

a moyen ou long terme ?

L’objectif de ce travail est d’étudier quelles sont les pratiques actuelles chez les
jeunes adultes en terme de réhabilitation implantaire unitaire, et de déterminer I'age le
plus propice pour la pose d’'un implant en zone esthétique.

MATERIELS ET METHODES

Les mots clés sélectionnés pour cette recherche furent : dental implants, young
adult, young patients, follow up, growth.
La recherche bibliographique s’est déroulée sur Pubmed, Sciences direct et Cochrane
library. Elle a été complétée par I'analyse des bibliographies des différents articles
retrouvés. La recherche incluait les études et les revues de littérature traitant de la prise
en charge des édentements unitaires chez le jeune adulte. Les articles retenus devaient
étre parus apres 2000. Les articles concernant les implants zygomatiques ainsi que les
case reports ont été éliminés. Les études ne bénéficiant pas de critique de I'aspect
prothétique final ont été retirées.
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RESULTATS
Cette recherche a permis de travailler sur 10 revues de la littérature, 4 études
rétrospectives et 3 études prospectives.

Age:

Deux études rétrospectives comparaient deux groupes : un premier de « jeunes
patients » et un deuxieme d’adultes « plus agés ». L’age moyen était de 18,4 ans [6] et
de 22, 7 ans [7] pour les groupes de « jeunes patients » et de 43,6 ans et 40,4 ans pour
les deux groupes d’adultes « plus agés ».

L’étude de Chang et al. [8] s’intéressait aux changements a long terme sur des
remplacements unitaires chez un groupe de patients avec un dge moyen de 40 ans.
Andersson et al. ont suivi une population de 31,4 ans sur 8 ans. [9]

Enfin, 3 études concernaient des patients plus jeunes avec un age moyen de 15 ans
[10], 25,4 ans [11] et 23 ans [12].

Indication :

Dans la grande majorité des études lindication était I'édentement unitaire
d’origine traumatique, ou dans une moindre mesure I'agénésie dentaire.
Au total 226 implants ont été réalisés en zone esthétique antérieure (allant des dents 15

a 25). Une étude intégrait également des implants mandibulaires antérieurs [12].

Cas particulier de I’incisive centrale maxillaire
L’étude rétrospective de Schwartz-Arad et al. de 2015 traitait de I'incisive centrale

maxillaire avec une population de 35 patients [7]. Elle comparait I'évolution d’une
couronne implanto-portée en position d’incisive centrale chez deux groupes: une
population de moins de 30 ans avec un age moyen de 22,7 ans et une population avec
un age moyen de 40,4 ans. Une analyse avec mesure sur photographies a été réalisée
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a 3 ans en moyenne pour quantifier I'infraclusion. Les résultats montraient un décalage
3 fois plus important chez la population des adultes « jeunes » avec une infraclusion
attendue de 0,11mm par an chez les moins de 30 ans contre 0,03 mm par an pour les
plus de 30 ans. Cette étude mettait €également en évidence que les complications des
tissus mous étaient plus importantes chez les moins de 30 ans (40%) que chez les plus
de 30 ans (18%). Il n’existait pas de différence significative quant au sexe du patient.

Age et enfouissement de I'implant

Toutes les études ont montré une infraclusion de la couronne implanto portée par
rapport aux dents naturelles quel que soit I'age des patients au moment de
l'implantation.
Dans leurs études, Bernard et al., ainsi que Schwartz-Arad et al., ont comparés deux
groupes : un groupe de jeunes adultes et un groupe de patients plus agés. Les résultats
de ces études étaient en opposition. En effet, la premiére soutenait l'idée que la
croissance était plus importante chez I'adulte mature (dge moyen 43,6 ans) par rapport
a l'adulte plus jeune (dge moyen 18,4 ans)[6], alors que la deuxieme mettait en
évidence une croissance plus importante chez le patient « jeune » (4ge moyen 22,7ans)
comparée a I'age mature (dge moyen 40,4 ans). [7]
Les autres études étaient non comparatives. Chang et al. ont suivi une population d’une
moyenne d’age de 40 ans sur 8 ans et constataient un décalage de 0,5mm a 8 ans au
niveau incisif et 0,2 mm au niveau molaire.[8]
Dierens et al. ont suivi des patients d’'une moyenne d’age de 23 ans sur 18 ans et
constataient une infraclusion supérieure a 1mm pour 40% de ces patients.[12]
Andersson et al. ont étudié une population de 31,9 ans sur 18 ans et ont obtenu un taux
de 35% des patients présentant une infraclusion supérieure a Tmm. [9]
Le décalage le plus important est obtenu pour I'étude qui concernait la population la plus
jeune ( moyenne age de 15 ans), qui montre un décalage de 0,98mm a 8 ans pour les

incisives maxillaires centrales et latérales.[10]
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Sexe et enfouissement de I'implant
Deux études ont mis en évidence des différences significatives selon le sexe

[11,9] avec un taux d’infraclusion plus important pour la femme.

Position de I'implant et infraclusion

Trois études différenciaient les taux d’infraclusion en fonction de la position des
implants. [10,6,8]
Dans les résultats de Thilander et al., les canines étaient dans une infraclusion
négligeable, [10] mais il faut noter que I'échantillon était minime. Bernard et al. n'ont pas
mis en évidence de différence significative entre les différentes localisations maxillaires
antérieures ( incisives centrales, latérales et canines) [6]. Pour Chang et al. les incisives
maxillaires centrales et latérales étaient les plus touchées. [8]

Impact du profil sur l'infraclusion

Dans les études analysées, une seule séparait les patients en fonction de leur
schéma facial. [9] Le travail d’Andersson et al. cherchait a décrire un lien entre le taux
d’infraclusion et le schéma facial du patient mais les résultats n‘ont pas été significatifs.
Il en ressortait tout de méme une tendance en faveur d’une augmentation du taux

d’infraclusion chez le patient de typologie dolichofaciale.

Suivi

Les 7 études présentaient des cas d’édentements unitaires et ont bénéficié d’un
suivi allant de 3 a 18 ans. L’évaluation du décalage des implants était réalisée soit de
maniére radiologique en mesurant I'enfouissement soit de fagon clinique sur photos ou

examen endobuccal.

74



Revues de littérature :

Toutes les revues de littérature sur le sujet stipulaient qu’il était nécessaire
d’attendre la fin de la croissance du patient. Cependant trés peu d’entre elles précisaient
ou se pronongaient sur le moyen concret d’établir la fin de la croissance. On retrouvait
cités : le contréle par deux céphalométries a 6 mois, I'étude de la radiographie du
poignet, ou encore une série de mesure de la taille mais sans davantage de précision.

Les revues se pronongaient sur un &ge moyen pour la mise en place d’'un implant
unitaire, sans préciser toutefois si celui-ci était en zone esthétique antérieure.

La moyenne d’age retenue pour la pose d’'un implant unitaire (somme de tous les ages
divisés par le nombre de revues se pronongant sur le sujet) a été présenté dans le

tableau ci-dessous :

maxillaire mandibule
Homme 19, 8 ans 19,5 ans
Femme 17 ans 16,7 ans

Une seule revue distinguait la zone antérieure des autres édentements dans ses
indications d’age et concluait qu'avant 30 ans la pose d’'implants en zone esthétique est

dangereuse en raison du reste de croissance a venir.[13]

Il était précisé que ces limites étaient valables pour des profils « classiques ». Une
seule revue de littérature se prononcait sur 'age de mise en place d’'implants chez les
patients au profil short face (SF) et long face (LF). Elle indiquait qu’ils devaient attendre

I'age de 25 ans pour bénéficier d’'un implant (maxillaire ou mandibulaire) [14].
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DISCUSSION

Peu d’études sur le devenir au long cours d'un implant unitaire en zone
esthétique antérieure sont disponibles.
Il ressort tout de méme de cette recherche que tous les implants placés dans cette zone
ont subi a moyen ou long terme une infraclusion.
Ces différentes études montrent donc que l'infraclusion et la poursuite de la croissance
cranio-faciale sont inévitables avec le temps.
Les études de cohorte rétrospectives et prospectives indiquent une infraclusion qui
semble plus importante chez les sujets « jeunes » [10,12] que chez les sujets plus
« ageées » [9,8]. Pour autant, ces résultats ne sont pas comparés entre eux. L’étude de
Schwarz-Arad D and al. supporte l'idée que la croissance verticale est plus importante
dans la deuxiéme et troisieme décade de vie comparée a la quatriéme décade.

Une seule étude n’est pas en adéquation avec les autres [6]. Elle soutient que la
croissance tardive est plus importante chez I'adulte plus mature c’est a dire troisieme et
quatrieme décade que chez le sujet plus jeune (deuxiéme et troisieme décade).

Les femmes subiront, en raison de la croissance, un décalage plus important que
les hommes. Ces résultats sont en accord avec I'étude rétrospective de Fudalej P and
al. de 2007 [15] qui analyse les changements cranio-faciaux et I'éruption dentaire chez
les hommes et les femmes sur une période de 10 ans. Les résultats montrent que les
femmes ont un taux d’éruption des incisives centrales maxillaires plus importants. Enfin
ces données sont mises en parallele dans I'étude Jemt T and al. [11] avec une
croissance significativement plus importante de la hauteur faciale antérieure Nasion-
Gnation (N-Gn) et une plus grande ouverture de I'angle Nasion-Sella line / Mandibular

line (NSI/MI) chez la femme (134 patients de 22,9 ans suivis pendant 20 ans).
La position la plus complexe a gérer est celle de I'incisive centrale maxillaire. En

effet, par son impact esthétique dans le sourire et sa symétrie directe, le moindre
décalage sera visible.De plus, il semble que ce soit la position qui subisse le plus fort
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taux d’infraclusion avec la croissance (avec l'incisive latérale). Il apparait également une
tendance a une infraclusion plus importante pour les profils dolicho-faciaux. Ces
résultats peuvent s’expliquer par la compensation alvéolaire du reste de la denture pour

maintenir les relations inter-arcades.

Il existe une inadéquation entre les revues de littérature autorisant un
remplacement implantaire vers 17 ans pour les femmes et 19 ans pour les hommes, et
les études prospectives et rétrospectives montrant un décalage inévitable et plus
important lorsque I'implant est mis en place a cet age précoce comparé a un age plus
tardif.

CONCLUSION

Pour les jeunes adultes, le remplacement de dents unitaires et particulierement en
secteur esthétique maxillaire manque de consensus. En effet, si on autorise un
remplacement unitaire a la fin de la croissance, soit environ 17 ans pour les femmes et
19 ans pour les hommes, les études a long terme montrent que le taux d’infraclusion
sera plus important si I'implant est placé avant 'age de 30 ans en secteur esthétique. Il
est légitime de se demander si les patients peuvent attendre cet &ge « tardif » pour le
remplacement d’une incisive ?

L’'implantologiste doit fournir a son patient une information compléte sur le devenir

potentiel de la couronne implanto-portée avec le temps.

CONFLITS D’INTERETS : Aucun
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RESUME

Les implants dentaires sont une thérapeutique utilisée chez les enfants et les jeunes
adultes. Ce travail a pour but d’étudier les possibilités de traitement implantaire en
fonction de la croissance. La premiére partie traite de la croissance maxillo-faciale et
des mouvements dentaires. La deuxieme partie est composée de deux recherches
bibliographiques : la prise en charge des jeunes enfants et celle des édentements
unitaires en zone esthétique chez le jeune adulte. Les résultats de cette thése montrent
qu’il n’existe pas dans la littérature de consensus ou de recommandations. Pour le jeune
enfant, la pose de deux implants symphysaires est possible, chez le jeune adulte les
résultats sont contradictoires. Certaines études recommandent de repousser l'age

d’'implantation.
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