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INTRODUCTION

Au fil des siecles, I’art dentaire a su évoluer, jusqu’a I’apparition de la
solution implantaire : celle-ci a quasiment révolutionné 1’approche thérapeutique
d’un grand nombre de patients.

Mais il faut savoir que la réhabilitation orale a en fait toujours été une
préoccupation pour ’homme. En effet, les premiéres tentatives d’implantation
dentaire ont été effectuées dans la période antique (d’avant JC a 1 000 apres JC)
par les dynasties égyptiennes et les cultures précolombiennes, et il faudra
attendre le XIX° siecle pour parler véritablement d’implantologie endo-osseuse.

A T’heure actuelle, la fiabilité des thérapeutiques implantaires dans le
traitement des édentements complets, partiels ou unitaires est un acquis
scientifique : le nombre d’études longitudinales publiées en témoigne.

Néanmoins, un certain nombre de complications de type dévissage,
fracture de composants prothétiques ou d’implants, voire des échecs
implantaires par perte d’ostéointégration ont été rapportés (171, 225). En effet,
la réussite d’un tel traitement dépend de nombreux facteurs, et en particulier de
la qualité du protocole chirurgical et du concept occluso-prothétique utilisé.

Or, I’¢tiologie la plus fréquemment invoquée pour expliquer ces
complications et ces échecs est la surcharge occlusale. Il est donc impératif de
mettre en place une occlusion adaptée (imposant le moins d’effort possible au
niveau de I’interface os/implant) pour assurer le succes de la prothése implanto-
portee.

Afin de mieux comprendre ce facteur primordial qu’est 1’occlusion, nous
aborderons dans un premier temps ’occlusion en denture naturelle, en rappelant
les différents concepts existants. Puis nous évoquerons rapidement les
différences majeures existant entre les « racines implantaires » et les racines

dentaires. Nous terminerons en exposant les différents facteurs occlusaux dont



doit tenir compte le praticien dans la réalisation d’une prothése implanto-portée,
et les multiples possibilités qui lui sont offertes pour optimiser la prothése. Nous
essaierons d’apporter quelques €léments de réponse, méme si cela n’est pas
toujours facile étant donné les controverses existantes.

Tout au long de I’expos€, nous supposerons, bien sir, que les phases
chirurgicale et prothétique ont été réalisées de manicre idéale, c'est-a-dire que
les implants sont correctement placés, et que leur nombre, longueur, diametre,

orientation...sont satisfaisants.



2 L’occlusion : rappels généraux

Le terme occlusion provient du verbe « occludere » qui signifie en latin
« action de fermer ». L’occlusion peut étre définie comme le rapport établi par le
contact des faces occlusales de deux dents ou de deux groupes de dents du

makxillaire et de la mandibule.

2.1Historique des concepts occlusaux

Les premiers concepts occlusaux ont été proposés fin XIX® — début XX°
siecle pour faciliter la réalisation des protheéses amovibles totales (recherche de

stabilité).

Ferdinand Graf Von Spee (194) serait a I'origine de la théorie de
I’occlusion balancée (ou bilatéralement équilibrée), définie par des contacts
¢quilibrants entre les dents antérieures et postérieures en propulsion, ainsi

qu’entre les cotés « travaillant » et « non-travaillant » en diduction.

A partir des années 1920, I’école gnathologique de Californie fondée par
B.B. Mac Collum (134), a recherché une position mandibulo-cranienne de
référence et réitérative, dénommeée la relation centrée, RC en abrégeé (198).

A cette époque, une majorit¢ de praticiens, dont faisait partie 1’école
gnathologique, était persuadée que le modele thérapeutique adopté pour les
protheéses amovibles totales était également valable pour 1’occlusion des dents

naturelles.

L’application de D’occlusion balancée a la denture naturelle a été

abandonnée dans les années 1950-1960, a la suite du nombre important d’échecs



cliniques rencontrés (196, 199), mais aussi, et surtout apres les travaux de
D’Amico (42, 43) concernant le guidage canin pendant les mouvements
excentriques de la mandibule (chez les singes supérieurs et dans des tribus

d’indiens d’ Amérique).

L’¢école fonctionnaliste, basée sur les idées de Schuyler et les travaux de

Pankey et Mann apparait. Elle sera désignée plus tard comme la philosophie

PMS (Pankey-Mann-Schuyler).

Les points sur lesquels les deux écoles ont des opinions divergentes sont les
suivants (ils seront abordés en détail par la suite) :

* la nature des contacts en occlusion d’intercuspidie maximale (OIM):
surface de contacts (fonctionnalistes) ou contact tripodique
(gnatologistes)

erapports entre la RC et I’OIM dans le plan sagittal : coincidence
(gnathologistes) ou non entre les deux positions

econcept occlusal en latéralité : fonction canine (gnathologistes) ou

fonction de groupe.

Dans les années 1990, les concepts occlusaux, et en particulier
I’équilibration occlusale, ont évolué grace aux travaux de Jean-Francois Lauret
et Marcel G. Le Gall, fondés sur les observations de Lundeen et Gibbs.

En effet, ils ont mis en évidence que les mouvements habituellement
demandés au patient, a savoir latéralité et propulsion, sont en fait insuffisants,
car ils ne reflétent absolument pas la réalit¢ des mouvements fonctionnels
(incision/préhension et mastication) tant au niveau du recrutement musculaire
qu’au niveau de la position et de I’orientation des contacts occlusaux. Il
existerait des guidages dentaires d’entrée et de sortie de cycle qui seraient

indispensables a la mastication, et qui devraient étre reproduits lors de



reconstructions prothétiques, que ce soit sur des dents naturelles ou sur des
implants ostéointégres.

On ¢tait finalement arrivé a un modele de fonctionnement du systéeme
manducateur théorique : il était demandé au patient de réaliser des mouvements
artificiels, et en quelque sorte de mimer ce qu’on faisait au laboratoire sur
I’articulateur, alors qu’il faudrait que ce soit I’inverse (les mouvements du

patient guidant ceux de I’articulateur).

2.2 Occlusion statique
2.2.1La position d’intercuspidie maximale

La position d’intercuspidie maximale est la position mandibulaire de
fermeture pour laquelle les arcades dentaires présentent le maximum de points
de contacts interdentaires bilatéraux et simultanés. C’est une position déterminée
par les rapports entre les faces occlusales des dents et non par la position des

condyles dans leurs cavités glénoides.

A cette position correspond une occlusion, 1’occlusion d’intercuspidie
maximale. Tous les auteurs sont d’accord pour dire que 1’occlusion
d’intercuspidie maximale doit étre stable (220) : Gibbs et Lundeen (cités par
Hiie) (85) déclarent que cette stabilité occlusale est de la plus haute importance
clinique.

Romerowski et Bresson (176) décrivent les relations inter-arcades
prétendant a la stabilité occlusale :

erelation cuspide/fosse (proposée par Stuart et Peter K. Thomas)
erelation cuspide/embrasure (proposée par Payne et Lundeen)

erelation mixte de Celenza, qui contribuerait a accroitre la stabilité par

un meilleur calage



*position mandibulaire reproductible a volonté, permettant une
relation mandibulo-maxillaire stable

e coordination bilatérale, c’est-a-dire des contacts répartis
équitablement sur les deux arcades assurant une activation
simultanée des récepteurs paraodontaux

eplan d’occlusion.

La stabilité occlusale en occlusion d’intercuspidie maximale est 1’un des
sujets de controverse entre les écoles gnathologiste et fonctionnaliste : la
stabilité dans les secteurs postérieurs est assurée par des contacts tripodiques
punctiformes pour la premicre alors que la seconde préconise une aire de
tolérance en centrée (concept du long centric ou du long and wide centric).

La relation pointe cuspidienne/créte marginale ou /fosse, par un triple
contact bloquant (tripodisme) est considérée comme déterminante de 1’équilibre
vertical et de la stabilité occlusale.

Dans les secteurs antérieurs, les dents sont légérement en contact et ne
doivent pas supporter de forces importantes (elles ne sont réellement en
occlusion que lors de 1’occlusion dite « serrée »), les bords libres des incisives
mandibulaires doivent donc étre placés simultanément sur les faces palatines des

incisives maxillaires.

2.2.2L a relation centrée

Cette notion apparait dans les années 1920 grace aux recherches de Mc
Collum. La définition adoptée par le College National d’Occlusodontologie
(157) est la suivante :

« La relation centrée est la situation condylienne de référence la plus

haute, réalisant une coaptation bilatérale condylo-disco-temporale, simultanée et



transversalement stabilisée, suggérée et obtenue par contréle non forcé,
réitérative dans un temps donné et pour une posture corporelle donnée et
enregistrable a partir d’'un mouvement de rotation mandibulaire sans contact

dentaire ».

Bien que la RC soit considérée par la plupart des auteurs comme une
position de référence fiable dans le plan horizontal, ses rapports avec I’OIM sont
toujours controversés. En effet, chacune des écoles, gnathologiste et
fonctionnaliste, a son concept pour décrire les rapports existant entre la RC et
I’OIM dans le plan sagittal :

e concept du « point centric » pour les gnathologistes, c’est a dire que
la RC et I’OIM coincident

econcept du «long and wide centric » pour les fonctionnalistes :
I’OIM et la RC sont a une courte distance 1’une de I’autre (concept

de I’aire de tolérance en centrée).

Ce deuxiéme concept est basé sur plusieurs constatations :
eselon les travaux de Posselt, 90% des individus ayant une fonction
occlusale normale (du moins sans pathologie inhérente a cette
fonction) ont une différence de quelques dixiémes a un ou deux
millimetres entre les deux positions
edes interférences occlusales pourraient survenir lors du passage de

I’OIM a la RC.

Par conséquent, les fonctionnalistes ont d’abord préconisé d’établir la PIM
a une courte distance en avant de la position de RC (ce qui correspond au « long
centric ») et d’effectuer un ajustement occlusal afin de permettre a la mandibule
de passer d’une position a I’autre sans interférence, tout en restant a la méme

dimension verticale.
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Puis ce trajet horizontal antéro-postérieur a ¢été¢ élargi transversalement,
pour permettre également aux cuspides un déplacement latéral (c’est le « wide
centric »). Il existe ainsi un espace de « liberté » antéro-postérieur et transversal
entre la position d’occlusion en relation centrée et 1’occlusion en intercuspidie

maximale (157).

2.2.3La relation myo-centrée

La RC représente une position de référence (articulaire), excepté pour

I’école « fonctionnaliste » de Jankelson, dont la référence est musculaire (157).

Pour Jeanmonod (94, 95), une occlusion est fonctionnelle si « elle se fait
en harmonie avec le fonctionnement de tous les ¢léments du complexe stomato-
gnathique, muscles, ATM, dents et parodonte, et quand ces derniers ne
présentent aucun symptome qui lui soit imputable ».

Par conséquent, d’apreés Jeanmonod (94, 95), I’analyse doit se faire selon
la relation mandibulo-maxillaire donnée spontanément par une musculature qui
a retrouvé ses mouvements réflexes indolores (ce sont les propriocepteurs du
patient qui déterminent la position fonctionnelle), et non pas selon une relation
provoquée par des manceuvres du praticien, qui aussi minimes soient-elles font
perdre au mouvement mandibulaire son caractere réflexe.

Il propose pour cela différents moyens dont I’utilisation d’un plan de
morsure rétro-incisif qui a pour but de décontracter les muscles, méme si 1’état
de contracture n’est pas cliniquement évident.

Il recherche systématiquement la relation myo-centrée, et ceci quelque
soit le cas :

esujet indemne de pathologie : I’OIM se fait automatiquement en

relation musculaire
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esujet denté, avec des signes de dysfonctionnement peu séveres : dans
ce cas, il faut au préalable décontracter les muscles pour obtenir la
relation musculaire

esujet denté, avec des signes de dysfonctions neuro-musculo-

articulaires séveres : utilisation du plan de morsure rétro-incisif.

2.2.4 Les courbes occlusales

Les arcades dentaires humaines sont curvilignes dans les trois plans de
I’espace (157) :

« dans le plan horizontal, la forme parabolique et I’arc continu (sans
diastéme) maintiennent une bonne stabilité des dents et assurent une
répartition des contraintes

* dans le plan para-sagittal (courbe de Spee)

« dans le plan frontal (courbe de Wilson).

Seule une organisation curviligne du plan d’affrontement des arcades
permet d’obtenir la stabilisation dentaire et mandibulaire ainsi que 1’efficacité

masticatoire (156).

2.2.4.1Courbe de Wilson

C’est une courbe, a concavité supérieure, dans le plan frontal. Elle passe

par les pointes cuspidiennes vestibulaires et linguales des pluricuspidées.
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2.2.4.2Courbe de Spee

Elle se situe dans un plan para-sagittal et est représentée par une courbe

antéro-postérieure reliant la pointe canine et les pointes cuspidiennes

vestibulaires mandibulaires (98, 131, 156, 206).

Sa concavité est une nécessit¢ dans la nature humaine. Elle donne a
I’arcade humaine une enveloppe tridimensionnelle de mouvements lui
permettant une plus lente mais parfaite comminution du bol alimentaire.

Au maxillaire, Lauret note une particularit¢ a cette courbe: c’est la
cuspide disto-vestibulaire de la premiere molaire qui représente sa partie la plus

déclive. Il appelle cette cuspide la « canine postérieure » (113).

Ces deux courbes permettent aux différents secteurs de ’arcade d’exercer
leur réle pendant I’incision et la mastication sans participation interférentielle

des autres secteurs (113).

2.3 Cinématique occlusale

2.3.1Enveloppe des mouvements Ilimites de

Posselt

Les mouvements mandibulaires d’ouverture, latéraux et antéro-postérieurs
s’inscrivent a I’intérieur d’une enveloppe dont Posselt (163, 164) a défini les
limites dans les trois plans de 1’espace en enregistrant les mouvements extrémes

du point inter-incisif mandibulaire.
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Dans le plan sagittal:
*la position 1 correspond a la relation centrée
ela position 2 a I’occlusion d’intercuspidie maximale
ele trajet 3 correspond au glissement des incisives jusqu’au bout a
bout
e en position 4, il y a perte de contact incisif

*le point 5 représente la propulsion extréme.

54

antérieure 5 postérieure

Figure 1 : Le diagramme de Posselt (19)

2.3.2Mouvements mandibulaires d’analyse
2.3.2.1Mouvements verticaux

3.2.1.1 Ouverture

Au niveau musculaire : elle est permise par une contraction simultanée et
bilatérale des ptérygoidiens latéraux (101) auxquels se joignent en fin
d’ouverture les faisceaux antérieurs du digastrique.

Au niveau condylien : (157)
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«jusqu’a 20mm d’ouverture, les condyles effectuent principalement un
mouvement de rotation, au niveau du compartiment inférieur de
I’articulation (disco-condylien), mais ¢galement et toujours une
translation vers le bas et I’avant

eau-dela de 20mm d’ouverture, le mouvement de translation est
prédominant. Il intéresse principalement le compartiment supérieur.

Cependant, il existe aussi une certaine translation condylo-discale.

3.2.1.2 Fermeture

Elle se fait a partir de la position d’ouverture maximale grace a I’action
conjuguée des muscles élévateurs, c’est-a-dire les temporaux, masséters et
ptérygoidiens médians.

Ils servent aussi @ maintenir la mandibule en OIM (101).

Le chemin de fermeture se fait a partir de la posture de repos jusqu’a la
PIM par la contraction isotonique et symétrique de tous les muscles €lévateurs

avec une prédominance des fibres antérieures du temporal (166).

2.3.2.2Mouvements sagittaux

2.2.1 Propulsion — Proclusion

C’est un mouvement a direction sagittale, postéro-antérieure. On parle de
mouvement de proclusion lorsqu’il s’effectue avec des contacts dentaires (39) :

il est alors guidé¢ par les versants palatins des incisives maxillaires.

Au niveau musculaire : les ptérygoidiens latéraux inférieurs agissent de

facon simultanée et symétrique (166). Les faisceaux superficiels des masséters,
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les ptérygoidiens médians et les temporaux antérieurs y participent aussi, mais

de fagon moindre.

Au niveau condylien (157, 192) : la translation condylienne, le long du

tubercule temporal, est pratiquement pure (trés faible rotation condylienne).
L’ angle formé par la projection du trajet condylien sur un plan sagittal, avec un

plan horizontal de référence, est appelé pente condylienne.

-~
Plan de Francfort

a pente condylienng

Figure 2 : Trajectoire condylienne en propulsion (19)

2.3.2.2.2 Rétropulsion — Rétroclusion —

Rétrotraction

Le mouvement de rétropulsion est antéro-postérieur en direction sagittale ;
on parle de rétroclusion quand il s’effectue avec des contacts dentaires.
Il va du bout a bout incisif a I’intercuspidie maximale, ce qui correspond

au mouvement fonctionnel d’incision.

Le mouvement de rétrotraction (39), décrit par Ferrein en 1744

correspond au mouvement de rétroclusion qui se poursuit en arriere de la PIM.
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Il est permis par la contraction des fibres postérieures (rétractrices, les
plus actives) (101) et moyennes (€élévatrices) des temporaux, des faisceaux
profonds des masséters (rétracteurs et €lévateurs) et du ventre postérieur des

digastriques (rétracteurs).

2.3.2.3Mouvements transversaux

Lorsqu’ils s’effectuent avec des guidages dentaires, on parle de
mouvement de diduction.

Si le mouvement ¢éloigne I’hémi-arcade du plan sagittal médian, c’est un
mouvement de latéralisation, centrifuge : ¢’est une latéroclusion s’il a lieu avec
des contacts dentaires. En revanche s’il rapproche 1’hémi-arcade du plan sagittal
médian, il s’agit d’'un mouvement de médialisation (médioclusion si contacts

dentaires) (39).

3.2.3.1 Latéroclusion

Il va de la PIM jusqu’au pointe a pointe canine, avec des contacts

dentaires.

Au niveau musculaire :

edu coté du déplacement (ou c6té travaillant) : contraction des fibres
postérieures et moyennes du temporal et du masséter profond

maintenant les dents en contact
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«du coté opposé (ou coté non-travaillant) : contraction prédominante

du chef inférieur du ptérygoidien latéral.

Au niveau condylien (107, 162):

s coté non-travaillant : le condyle dit « orbitant » décrit une trajectoire
ample caractérisée par une faible rotation et une importante
translation en avant, en bas et Iégérement en dedans. Cette trajectoire

forme avec le plan sagittal médian un angle appel¢ angle de Bennett.

Figure 3 : Mouvements des condyles en latéralité (19)

Jean Francgois Lauret dissocie ce mouvement en 2 temps différents

en direction et en durée :
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>mouvement latéral immédiat (MLI): c’est la 1°° phase, a
composante transversale et interne

>mouvement latéral progressif (MLP) = 2°™ phase.

scoté travaillant . le condyle dit « pivotant» effectue un léger
mouvement en arriére, en haut et légérement en dehors. C’est le
mouvement de Bennett que Lundeen et Mendoza en 1984 divisent en
2 phases (qui correspondent aux 2 phases du mouvement du condyle
non-travaillant) :
»mouvement initial de Bennett (MIB) qui correspond au MLI
non-travaillant
»mouvement terminal de Bennett (MTB) correspondant au MLP

non-travaillant.

3.2.3.2 Médioclusion

C’est le mouvement inverse de la latéroclusion, exécuté avec des contacts
dentaires, ¢’est-a-dire qu’il va de la position de pointe a pointe canine jusqu’a la
PIM.

Il peut étre préconisé pour reprendre la phase dento-dentaire, centripéte du
cycle de mastication. Méme s’i1l n’est pas décrit habituellement comme
mouvement test, il  représente tout de méme la réalit¢ du mouvement
fonctionnel de mastication (108).

Les muscles impliqués dans ce mouvement seront décrits lors de 1’étude

de la mastication.
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2.3.3Mouvements mandibulaires fonctionnels

2.3.3.1L’incision / préhension

Les jeux musculaires sont symétriques pendant I’incision, I’essentiel du
mouvement a lieu dans le plan sagittal.

L’incision est provoquée par la contraction des masséters profonds et des
temporaux postérieurs, ¢lévateurs et rétropulseurs (2), alors que les
ptérygoidiens latéraux supérieurs, synchrones des élévateurs, controlent les

rapports articulaires.

Il est ainsi mis en évidence une différence considérable entre le
recrutement musculaire de Dincision et celui de la propulsion (ou les

ptérygoidiens latéraux inférieurs assurent 1’essentiel du mouvement).

2.3.3.2La mastication

La mastication commence des I'introduction d’un aliment dans la cavité
buccale aprés une éventuelle section au niveau des incisives qui s’effectue par
un mouvement rétro-ascendant centripéte de la mandibule (124).

La langue, aidée par les levres et les joues, canalise alors les aliments sur
un des secteurs latéraux de I’arcade. Apres une dilacération effectuée par les
canines et les prémolaires, la phase essentielle de trituration se caractérise par
une série de cycles d’écrasement dont la phase active conduit au rapprochement

puis au contact des faces occlusales des molaires (108).

Cycle de mastication (69)
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On peut distinguer 2 phases dans un cycle de mastication :

eune phase de préparation, a distance des dents. Elle a 1’aspect d’une
boucle représentant une ouverture, légerement incurvée en direction
interne, et une fermeture, fortement déportée vers le coté externe avant de
se recentrer a proximité des dents

sune phase dento-dentaire de trituration se situant a I’apex du cycle, a
direction interne centripete, du co6té de la mastication, et s’appuyant
indirectement (par aliments interposés) ou directement (lors des derniers
cycles avant la déglutition) sur les versants cuspidiens. Elle peut elle-
méme étre subdivisée en une entrée dentaire de cycle et une sortie dentaire

de cycle, respectivement avant et apres le passage en PIM.

Phase dentaire
du cycle masticatoire :
Entrée de cycle

Phase dentaire
du cycle masticatoire :
Sortie de cycle

iy

Ouverture |

Fermeture

Figure 4 : Différentes phases d’un cycle de mastication (113)

Remarque :
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Selon I’aliment mastiqué, 1’aspect du cycle et I’amplitude du guidage
dento-dentaire sont différents pour un méme individu (70).

L’aspect des cycles est également sous I’influence de la pente canine et de
la profondeur de la gouttiere occlusale : si la pente latérale de guidage est
marquée, les cycles seront plus étroits alors qu’avec une pente latérale de

guidage de faible valeur, les cycles seront plus larges.
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2.3.3.2.2 Jeu musculaire (108)

L’action de trituration est essentiellement due aux quatre muscles
masticateurs qui sont les masséters, les temporaux et les ptérygoidiens latéraux
et médiaux.

Il ne faut cependant pas négliger le role des muscles sus-hyoidiens, des
muscles du cou et de la nuque qui travaillent en synergie ou en opposition avec
les premiers.

Les muscles de la levre, la langue et les joues participent a la préhension
du bol, a son enduction salivaire, a son positionnement entre les surfaces

dentaires, et a sa déglutition.

Pendant la phase préparatoire : les déplacements de la mandibule répondent a

des contractions musculaires d’intensité moyenne, de type isotonique.

«l’ouverture est initiée par la contraction du ptérygoidien latéral
inférieur du co6té triturant (222), rapidement accompagné par son
homologue du c6té oppose, puis par les digastriques antérieurs (146),
ces derniers contribuant aussi de facon importante au déport latéral
du cycle (222)

ela fermeture commence par la mise en action progressive du
ptérygoidien médian opposé (223) qui provoque, du coté triturant, la
remontée en direction externe de la mandibule

«a la fin de la fermeture, tous les élévateurs, du coté triturant, entrent
en activité (29, 128)

«le ptérygoidien latéral supérieur (chef discal) est également associé,
en fin de fermeture, a cette activité des élévateurs. Son role semble

étre d’harmoniser la position du disque avec les rapports articulaires.
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Pendant la phase dento-dentaire : les déplacements de la mandibule répondent

alors a des contractions musculaires de forte intensité, de type isométrique.
« Entrée dentaire de cycle :

»la contraction du temporal postérieur, du masséter profond et
du digastrique postérieur (222) amene les dents mandibulaires a
se présenter dans une position latérale et reculée par rapport aux
dents maxillaires
»le relachement progressif du digastrique, associé a
I’augmentation d’activit¢ des muscles ¢élévateurs (surtout
masséter et ptérygoidien médian), donne une entrée de cycle
centripete a composante essentiellement frontale (a légere
composante antérieure)
»la sangle masséter-ptérygoidien médian génére une force de
cisaillement-écrasement en appui dentaire indirect (aliment
interpos¢) puis direct lors des derniers cycles qui précédent la
deglutition
»un relachement musculaire de quelques millisecondes se

produit au voisinage de la PIM (104).

«Sortie dentaire de cycle :

»la mandibule décrit un mouvement centripéte descendant en
infléchissant sa trajectoire vers I’avant en direction de la canine
opposee

»c’est a ce moment que la puissance développée est la plus
grande avec un pic d’activité du ptérygoidien médial (221), du
masséter superficiel et du temporal antérieur du coté triturant
»les deux chefs du ptérygoidien latéral sont aussi en activité

mais avec des réles différents : controle disco-articulaire pour le
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supérieur, et traction antéro-latérale de la mandibule pour
I’inférieur
»>du coté oppose€, non triturant, un début d’activité du temporal

antérieur et du masséter met la mandibule coté non triturant

dans une position légérement antérieure.

Les différences existant dans le recrutement musculaire entre un

mouvement de latéralité et la mastication paraissent donc évidentes.

2.3.3.2.3 Contacts dentaires (108)

Au cours de la phase d’entrée de cycle, on a:

*du cote triturant, un guidage a la fois sur les versants travaillants et
non-travaillants, ¢’est-a-dire :
»un glissement des cuspides vestibulaires mandibulaires sur les
versants internes des cuspides vestibulaires maxillaires
»et un glissement des cuspides palatines maxillaires sur les
versants internes des cuspides linguales mandibulaires
»on peut noter, en entrée de trituration, le glissement de la
cuspide centro-vestibulaire de la premiere molaire mandibulaire
sur le versant mésial de la cuspide disto-vestibulaire de la
premiere molaire maxillaire
«un guidage au niveau de la canine du co6té triturant : il accompagne la
mandibule jusqu’a la position d’intercuspidie maximale dans le
guidage effectif réalisé collectivement par les versants postérieurs.
Ceci est a ’'inverse du mouvement de latéralité « travaillant » décrit

habituellement ou elle assure seule le guidage.
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Au cours de la sortie de cycle, il se produit :

eun affrontement des tables des versants internes des cuspides
palatines maxillaires et celles des versants internes des cuspides
vestibulaires mandibulaires
eau niveau antérieur non triturant, des contacts dento-dentaires,
identiques a ceux d’un mouvement de latéroclusion, en particulier sur
la face palatine de la canine. La canine joue un role essentiel comme
point d’appui d’un levier du deuxiéme genre (charniére du casse-
noix) pour optimiser I’action des muscles ¢lévateurs du coté de la
trituration. Ce point d’appui contribue donc a I’efficacité de la phase
de laminage-écrasement.

C’est donc dans ce contexte que I’expression « fonction

canine » prend tout son sens.

Remarque :

Il existe donc lors de la mastication des guidages sur les versants appelés
« travaillants » aussi bien que sur les « non-travaillants » (terme abusif dérivant
sans doute de I’ambiguité de 1’analyse des mouvements en sens inverse du cycle
de mastication).

Par conséquent, les meulages sélectifs doivent étre réalisés avec la plus
grande prudence si l'on veut conserver I’harmonie de [I’information

proprioceptive et I’efficience masticatoire (113).
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2.3.4Différences entre les mouvements

mandibulaires d’analyse et fonctionnels

L’exécution par un patient des mouvements de propulsion et d’incision
met en évidence des trajets occlusaux sensiblement différents : les traces des
papiers marqueurs sont bien plus intenses et larges pour I’incision que pour la
propulsion. Pour se convaincre du manque de réalisme de la propulsion, il suffit
d’essayer de sectionner un aliment en faisant un tel mouvement de propulsion en
contact dentaire.

I1 existe aussi des différences cinétiques dento-dentaires non négligeables
entre les mouvements fonctionnels de mastication et les mouvements artificiels
de latéralité : les « scénarios musculaires » sont tout a fait différents, de méme
que les trajets occlusaux qui en résultent (108).

Lauret et Le Gall (108) proposent une explication concernant les
différences retrouvées entre les contacts fonctionnels de mastication et les
contacts de diduction :

«lors de la mastication, le condyle peut, grace a I’¢tirement du disque
articulaire remonter et autoriser ainsi le rapprochement des versants
cuspidiens dans les mouvements d’entrée et de sortie de cycle. Cet
¢tirement est provoqué par la contraction des fibres discales (218,
224) du chef supérieur du ptérygoidien latéral et de celles émanant
du masséter et du temporal (68), en synchronisme avec I’activité des
muscles élévateurs de ce coté

«en revanche, le mouvement habituel de latéralité, sans composante

réellement ¢€lévatrice, ne peut pas mettre en évidence de tels contacts.
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Il serait par conséquent nécessaire de réévaluer les protocoles d’examen
des mouvements mandibulaires en contacts dentaires afin de mettre en évidence
I’intégralité des trajets de guidage fonctionnel.

Lors de I’ajustement occlusal, il serait non seulement souhaitable
d’obtenir une stabilité occlusale par des contacts occlusaux statiques en PIM,
mais il faudrait aussi essayer d’établir des contacts fonctionnels dynamiques

harmonieux, répartis entre le secteur antérieur et les secteurs cuspideés.




28

Figure 5 : Comparaison des actions musculaires entre les mouvements d’incision

et propulsion (113)

Phase dentaire
du cycle de mastication

Entrée de cycle

p
AL Mouvement
de latéroclusion




Figure 6 : Cinématique dento-dentaire d’entrée de cycle comparée a un

mouvement de latéroclusion (113)
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Figure 7 : Cinématique dento-dentaire de sortie de cycle

comparée a un mouvement de latéroclusion (113)

2.3.5Concepts occlusaux

2.3.5.10cclusion bilatéralement équilibrée

ou occlusion balancée

I1 fut le premier concept occlusal créé pour tenter de faciliter la réalisation
des prothéses amovibles totales. Méme si au départ 1’école gnathologiste a
essay¢ d’étendre ce concept a la denture naturelle, la plupart des praticiens se
sont vite rendus compte de la difficulté de la mise en ceuvre de fagon précise
d’un tel concept et de son effet nuisible et destructeur pour les faces occlusales

et le parodonte.

Ainsi, a I’heure actuelle, il ne reste plus que les adeptes de Pédro Planas
qui revendiquent ce concept, car pour eux il est le seul a méme de permettre

chez I’enfant et 1’adolescent un bon développement du massif facial (178).

Ses caractéristiques :
een OIM, position qui se superpose a I’ORC (occlusion en relation
centrée), toutes les dents sont en contact
een latéralité : fonction de groupe du coté travaillant, et contacts
stabilisants sur les dents cuspidées du co6té non-travaillant
een propulsion : contact au niveau du groupe incisivo-canin avec des

contacts stabilisants postérieurs, bilatéraux.
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2.3.5.2Fonction canine ou occlusion

mutuellement protégée

Suite aux observations de D’ Amico (42, 43) concernant le guidage canin
pendant les mouvements excentriques de la mandibule les gnathologistes ont
peu a peu préconis€ 1’occlusion a protection mutuelle des canines au lieu de
I’occlusion balancée pour la denture naturelle.

En effet, les gnathologistes pensent que 1’usure et les facettes d’abrasion
sont pathologiques, et a ce titre, ils augmentent la pente cuspidienne des canines
afin de réaliser une désocclusion immediate lors des excursions mandibulaires.

On peut parler aussi d’occlusion mutuellement protégée, car les dents
antérieures protegent les dents cuspidées dans toutes les excursions
mandibulaires, et les groupes cuspidés protegent les dents antérieures en
intercuspidie.

Ce concept occlusal est caractérisé par :
*en OIM, des contacts sur les dents cuspidées, et un léger contact au
niveau du secteur antérieur
een latéralité : contact canin du c6té travaillant et aucun contact du
coté non-travaillant
een propulsion : guidage par le secteur antérieur et désocclusion

postérieure.

2.3.5.3Fonction de groupe

Ce concept a ¢été introduit par Schuyler (185, 186) : c’est une adaptation
simplifiée a la denture naturelle de I’occlusion balancée.
I1 est caractérisé par :

ecn OIM : toutes les dents sont en contact
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e en latéralité : contact des dents cuspidées du cote travaillant et aucun
contact du c6té non-travaillant
een propulsion : guidage par le secteur antérieur et désocclusion

postérieure.
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3 Différences dent/implant

3.1L’implant endo-osseux

Le systéme implantaire endo-osseux peut étre représenté schématiquement
par un immeuble de 3 étages :
«le premier est constitué¢ de I’implant, qui a la forme d’une vis creuse,
il est fabriqué en titane pur. Son sommet est surmonté d’une téte
hexagonale sur laquelle se visse le 2°™ étage
«le 2°™ étage est le pilier qui traverse la gencive. Celui-ci est toujours
vissé sur I’implant grace a ce qu’on appelle la vis du pilier.
«le 3™ étage est I’élément prothétique, ¢’est-a-dire une couronne (en
métal, résine ou céramique) ou un systeéme d’attachement d’une
prothese amovible (barre, boutons-pression, aimants). Cet ¢tage est

quant a lui vissé ou scellé.

couronne
dentaire

couronne
prothétique

pilier
prothétique

racine |

5 implant
dentaire |

: ostéo-intégré
(pas de ligament
parodontal)

ligament -
parodontal

Figure 8 : Comparaison entre la dent naturelle et

la prothese implanto-portée (119)
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3.2Forme

La coupe transversale d’une dent est différente d’une dent a 1’autre. Sa
morphologie est influencée par la position de la dent sur I’arcade. La dent est
congue de maniere a supporter le trauma occlusal grace a une distribution
appropriée des forces.

En revanche, celle d’un implant est trés généralement circulaire. Il sera
par conséquent moins efficace pendant les mouvements excentriques de la
machoire.

Méme si on utilise un implant de large diameétre, au lieu d’un implant
standard, pour remplacer une molaire, il persistera toujours une différence entre

les surfaces totales radiculaire et implantaire.

3.3Desmodonte

La différence majeure entre I’'implant et la dent est liée au ligament
parodontal. Cette structure des dents naturelles permet une meilleure
distribution des forces, une mobilité, une tolérance au trauma occlusal, et

une proprioception.

3.3.1Mobilité et dissipation des forces

Si une dent est soumise a une force axiale, le ligament parodontal lui
confére une mobilité axiale de 28um (158) alors que si c’est un implant, il
n’aura qu’une mobilité axiale de Sum puisqu’il est dépourvu de cette structure

(187).
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Cette interface de tissu fibreux qui entoure la dent va agir comme un
absorbeur de forces, permettant ainsi de diminuer I’amplitude des forces au
niveau de la créte osseuse.

En effet, sous une force latérale, le ligament va permettre a la dent de
dissiper la force loin de la créte osseuse, a travers I’apex de la dent : une dent
saine a une mobilité latérale de 56 a 108um (elle pivote autour d’un point situé
aux 2/3 de la racine, vers 1’apex) (151, 158).

En revanche, un implant ne bouge que d’environ 10um et il ne pivote pas
réellement comme une dent (187) : son centre de rotation est déplacé vers le col,
il va donc concentrer des forces plus importantes au niveau de la créte osseuse

marginale pres de son col.

Remarque : certains implants, de forme conique plus proche d’une racine
naturelle, pourraient partiellement échapper a ce principe par une dissipation des

forces latérales plus proche de celle des dents naturelles (113).

Par conséquent, si une force ¢gale en amplitude et direction est appliquée
a la fois sur une dent et un implant, I’implant supportera une force plus grande
qu’il soit connecté ou non a une dent naturelle. Il est donc impératif d’équilibrer

une restauration implantaire différemment des dents qui lui sont adjacentes.

Ce ligament procure également a la dent une certaine tolérance au trauma
occlusal : une dent soumise a un trauma occlusal aura une mobilité augmentée,
ce qui lui permettra de dissiper les forces. Une fois le trauma ¢éliminé, la dent

retrouvera une mobilité physiologique.

Cette adaptation n’a pas lieu avec I’'implant : il aura aussi une mobilité

augmentée sous I’effet d’un trauma occlusal, mais il reviendra rarement a sa
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situation physiologique aprés 1’¢limination des forces excessives. La santé de
I’implant est souvent compromise et son évolution ménera a 1’échec (signes de

micro-fractures, descellement, perte de vis...) (142).

3.3.2 Proprioception

Les récepteurs parodontaux sont impliqués dans la fonction orale tactile
des dents naturelles (120, 133, 207) : ces récepteurs sont pour la plupart situés
dans le ligament parodontal, ou un contact intime entre les terminaisons de
Ruffini et les fibres de collagéne environnantes a ¢été documenté

histologiquement (105).

Autour des implants en revanche, le desmodonte est absent, mais il reste
des récepteurs dans la gencive, la muqueuse et l'os alvéolaire qui pourraient

assumer une partie de la fonction normale extéroceptive.

Par conséquent, les implants auront une capacité discriminative et
proprioceptive trés diminuée. Ceci peut €tre mis en évidence par I'é¢tude
suivante : une feuille de métal interposée entre les dents naturelles est détectée a
partir d'une épaisseur de 20um, alors qu'entre un implant et une dent naturelle
elle ne I'est qu'a 48um, entre 2 implants a 64um, et entre des dents naturelles et

une prothese compléte sur implants a 108um (90).

La plus 1égere force passive détectable par une dent est autour de 0.01-

0.02 Newtons, elle est 10 a 50 fois supérieure pour un implant (90, 91, 99).
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Mais dés que la force appliquée est supérieure a ce seuil, il n'y a pas de
différence considérable dans la discrimination de la magnitude de la force entre
la dent et I''mplant (148) : Mattes et coll (132) ont conclu que la capacité de
leurs sujets a détecter des changements rapides de charge était presque intacte
quand on compare un implant a une dent naturelle.

Ceci veut donc dire que pour des niveaux de forces de 1'ordre des forces

de mastication, les implants et les dents paraissent €tre également sensibles (149,

150).

L'explication vient du fait que dans ce cas, les forces élevées impliquées
vont non seulement entrainer un déplacement de la dent avec déclenchement des
récepteurs du ligament parodontal, mais aussi une déformation de 1'os avec
activation des mécanorécepteurs du périoste autour de la dent et de l'implant
(91, 118). Cependant ces mécanorécepteurs restent moins sensibles que les
récepteurs du ligament parodontal (179) ce qui explique les seuils de détection

plus hauts pour les implants.

La présence de terminaisons nerveuses sensorielles dans l'os alvéolaire a
¢té rapportée chez les animaux et elle est suggérée comme étant une source de
sensibilit¢ compensatrice chez les personnes édentées dont la sensibilité

parodontale a été ¢liminée (81, 216).

Les récepteurs et nerfs afférents dans le périoste, les muscles, la capsule
articulaire temporo-mandibulaire pourraient tous contribuer a la modulation de
la force de mastication (181). Ces récepteurs ne sont pas aussi sensibles que les

récepteurs parodontaux aux forces tres légeres (92).
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Remarque : méme si le seuil est plus haut pour un implant, il est intéressant de

noter qu’il reste tout de méme inférieur a celui des prothéses complétes

conventionnelles (90, 127).

Figure 9 : Les avantages du ligament parodontal (41)

Dent naturelle

Restauration implantaire

Meilleure proprioception tactile et sensitive

Perception de la force occlusale plus

émoussée et difficulté a la localiser

Meilleure distribution des forces a 1’os

80% des forces occlusales sont dirigées vers

le sommet de la créte osseuse

Signes et symptomes de surcharge

Peu de signes d’alarme et de symptomes de

surcharge

Equilibration de la restauration permettant des

adaptations

Ajustement des contacts plus pénible et long

Aucune indulgence pour les surocclusions
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4 Parameétres occlusaux a prendre en compte dans le
cadre des traitements implantaires

4.1 A ’examen clinique

4.1.1Distance inter-arcades

Elle se mesure, selon les cas, soit entre deux crétes édentées (maxillaire et
mandibulaire), soit entre une créte édentée et les dents antagonistes.
Elle peut se révéler défavorable pour le traitement implantaire si elle est

trop faible, ou au contraire trop importante.

4.1.1.1Insuffisante

Une distance inter-arcade insuffisante est due essentiellement a la
migration des dents de 1’arcade antagoniste. Méme s’il est possible de réaliser
une prothese implanto-portée avec une hauteur créte osseuse /dent antagoniste

de Smm, il est tout de méme préferable qu’elle soit au minimum de 7mm (171).

Il faut avoir a I’esprit que cet espace disponible va influencer le type de
matériau utilisé, 1’épaisseur qu’il est possible de mettre en place sur la
restauration, et par conséquent leur risque de fracture, mais aussi la rétention de
la reconstitution :

*la résistance des résines acryliques est fonction de leur volume, donc
leur utilisation requiert un espace inter-arcade important

e c’est le métal qui nécessite le plus faible espace inter-arcade
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*la céramique nécessite une situation intermédiaire entre celle exigeée
par la résine et par le métal
e’épaisseur idéale de porcelaine pour prévenir les fractures est

d’environ 2mm.

De plus, si I’on a recours a de la prothése transvissée, une hauteur créte
osseuse-dent antagoniste de Smm est insuffisante et ne permettra pas de protéger

les vis en or par du composite.

Dans le cadre d’une prothése amovible complete supra-implantaire
(PACSI), Rignon-Bret (173) estiment que I’espace prothétique minimum
nécessaire est de 7mm de hauteur et de Smm de diamétre pour les attachements.
Le respect de cet encombrement permet de concilier la solidit¢ et le volume
idéal de la PACSI. Il faut en effet une épaisseur minimale de résine englobant la

matrice pour assurer la résistance de la prothése.

4.1.1.2Excessive

L’une des conditions a respecter pour que les implants soient situés dans
une position prothétique optimale est que les bras de levier horizontal (largeur

de la table occlusale) et vertical (ratio couronne/implant) soient limités (114).

Une distance inter-arcades trop importante, conséquence d’une forte
résorption osseuse horizontale, est alors un cas défavorable : on risque, en effet,
d’avoir un rapport couronne (prothétique) / racine (implant) défavorable, avec
une hauteur de restauration prothétique beaucoup trop grande comparée a celle

de ’implant.
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Ceci va engendrer un bras de levier plus important au niveau de la téte de
I’implant, et s’il est associ¢ a des forces latérales, il y aura un risque de
dévissage ou de fracture des composants prothétiques.

Par conséquent, si 1’espace inter-arcades est trop important, il faut avoir

recours a une greffe osseuse, avant la pose des implants.

C’est pourquoi dans le cas de hauteur de créte réduite la pose d’implants
courts standards (inférieurs a 10mm) n’est habituellement pas recommandée
pour les restaurations postérieures : il est préférable d’avoir recours a des
implants de large diamétre qui procureront une surface plus importante

d’ostéointégration (13).

4.1.2Relation maxillo-mandibulaire

La situation clinique est a évaluer en fonction de 'importance du décalage
antéro-posterieur ou latéral des arcades dentaires ou des bases osseuses en
fonction des cas. Elle est particulierement délicate si le patient associe une
mauvaise relation maxillo-mandibulaire et wun probleme fonctionnel

(parafonctions, bruxisme...) (171).

Watson et coll (210) mettent en avant les difficultés rencontrées lors de
mauvaise relation maxillo-mandibulaire et tentent d’apporter des solutions a ces
problemes. Dans tous les cas envisagés par la suite, ils ne considérent que la
restauration du maxillaire par une solution implantaire.

Davarpanah et Martinez (46), en revanche, nous montrent les possibilités
thérapeutiques en fonction des classes squelettiques dans le cas d’édentement

bimaxillaire et suivant I’arcade traitée.
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La situation la plus facile a traiter semble étre la relation maxillo-
mandibulaire de classe I, mais cela suppose que les résorptions verticale et
horizontale, suivant I’extraction, soient minimes. Le fait que la créte résiduelle,
suite a la résorption, soit plus étroite et moins profonde qu’idéalement peut étre
compensé, dans les limites du possible, par la mise en place de I’implant dans
une position plus incisivo-palatine, ce qui permet a la couronne d’étre maintenue
dans un rapport correct avec la créte résiduelle, le manque en vestibulaire étant

compens¢ par un petit bourrelet (210).

Il existe lors de malocclusion, dans le sens horizontal, un conflit entre un
arrangement acceptable et confortable des dents, 1’espace disponible pour
I’arcade dentaire et la superstructure prothétique, et le respect d’une bonne

position et inclinaison des implants.

Watson et coll (210) conseillent, comme dans tous les cas, de faire un
examen clinique et une évaluation diagnostique a partir de modeles en platre,
montés sur articulateur. Une prothése d’essai peut ensuite étre réalisée et mise
en bouche, de fagon a ce que le patient valide ou non cette position. Enfin, un
guide chirurgical est fait a partir de cette prothése de mani¢re a évaluer la

position et I’angulation désirées des implants.

Dans les classes II et III squelettiques, une chirurgie correctrice
orthognathique est tout de méme indiquée si le décalage des bases osseuses est

trop important : tout ne peut pas étre compensé par la prothése (46).



43

4.1.2.1Classe Il

Une angulation palatine des implants maxillaires et vestibulée des
implants mandibulaires est trés difficile a réaliser. Elle peut entrainer une
altération du soutien des lévres et/ou une modification importante de 1’esthétique

faciale difficilement acceptable pour le patient.

Davarpanah et Martinez (46) envisagent différentes situations en cas de
classe II squelettique :
*un bridge complet implanto-porté :
»au maxillaire, il entraine une béance antérieure
»a la mandibule, une béance sera présente si le décalage est
important, mais s’il est modére, une angulation plus antérieure

des implants symphysaires peut compenser cet espace.

*une prothése compléte fixée implanto-portée :

»au maxillaire, il y aura alors une surcharge occlusale au niveau
des implants postérieurs. Il faut donc envisager un nombre plus
important d’implants de maniére & mieux compenser les forces
occlusales. Il est également recommandé de limiter la longueur
du cantilever, elle ne doit pas excéder 10mm

»2a la mandibule : le cantilever distal nécessaire pour obtenir une
occlusion molaire sera moins important que pour une classe I

squelettique
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»dans les deux cas, une prévisualisation esthétique et phonétique
est impérative (notamment, si un cantilever mésial mandibulaire

est réalisé pour compenser la béance).

sune prothése adjointe stabilisée sur implants est la solution de choix,
quelle que soit 1’arcade (maxillaire ou mandibulaire), en présence

d’un décalage important.

Une relation maxillo-mandibulaire de classe II division 1 (vestibulo-
version des incisives supé€rieures) ne pose vraisemblablement qu’un petit
probléme puisque lors de la réhabilitation implantaire, la couronne et la créte
résiduelle restent dans un alignement favorable. Il faut cependant qu’il y ait une

largeur de créte suffisante et que le patient accepte de retenir ce rapport dentaire

(210).

En revanche, une malocclusion de classe II division 2, dans laquelle en
denture naturelle la couronne est angulée sur la racine, est tres difficile a
réhabiliter prothétiquement.

En effet, aprés I’extraction et la résorption de 1’os alvéolaire, la situation
est moins favorable : ceci est dii au fait que le grand axe de I’implant ne coincide
pas avec la position désirée de 1’arcade reconstituée, et que la couronne
prothétique et la racine implantaire ne pourront pas étre alignées.

Une des solutions est I’utilisation de piliers angulés, pour éviter par
exemple dans le cas d’une prothése transvissée que I’acces a la vis se situe sur la
face labiale de la fausse gencive, ou pire sur la face vestibulaire des couronnes

prothétiques, mais plutdt au niveau du cingulum (210).
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D’une maniere générale, lors d’une malocclusion de classe 11, Watson et
coll (210) recommandent que :
eles canines et incisives soient disposées plus pres de la créte,
«les recouvrements vertical et horizontal soient diminués
ela longueur du cantilever soit limitée a 12-15mm distalement a

I’implant le plus postérieur.

4.1.2.2Classe I

En cas de malocclusion de classe III squelettique, il est possible
d’envisager au maxillaire (46, 210) :

*si le volume osseux est adéquat, une angulation plus vestibulaire des
implants et un dessin prothétique approprié, ce qui permet de
diminuer voire de corriger le décalage squelettique

sen revanche, si la résorption est importante, la réhabilitation ne peut
pas se faire avec une prothese fixe, car cela amplifiera encore plus la
contradiction entre I’emplacement des implants sur la créte et la
position désirée de I’arcade prothétique.

La réalisation d’un cantilever (antérieur) sur une prothese fixée

a une distance antérieure excessive des piliers implantaires est

mécaniquement indésirable ; de plus, cela engendre des problémes

esthétiques difficiles a gérer.

Dans une telle situation, il y a donc des avantages a réaliser une
prothese totale en overdenture : elle permet un support complet de la
levre grace a un bourrelet, et une minimisation de 1’encombrement

palatin.
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Cependant, il faut faire attention a minimiser les piliers et la longueur des
cylindres pour éviter un conflit entre la barre solidarisée aux cylindres et le

contour palatin avancé de la prothése.

Au niveau mandibulaire, la solution est la méme que pour le maxillaire
(46) :
+soit le volume osseux est adéquat, et dans ce cas, une angulation
lingualée des implants et un dessin prothétique adapté peuvent
diminuer voire corriger le décalage squelettique
*soit le volume osseux est réduit, et alors, seul le dessin prothétique
peut compenser ce décalage. La prothese adjointe supra-implantaire

est 1a aussi la solution de choix en présence d’un décalage important.

Isidori et coll (88) proposent des schémas occlusaux maxillaires en classe II

et I1I squelettique selon les classes d’édentement de Kennedy-Applegate.



Figure 10 : Proposition de schémas occlusaux maxillaires en classe 11

squelettique selon les classes d’édentement de Kennedy-Applegate (88)
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Classe V Edentement
Classe | Classe lou ll | Classe Il Classe lll presque total
A Classe IV Edentement
Edentement | Modification | Edentement | Edentement o ou
e o . . Edentement | bilatéral X
e bilatéral 1 Absence unilatéral intercalaire - . . édentement
Type d'édentement - . L oy antérieur intercalaire -
postérieur de canine postérieur unilatéral antérieur y
avec absence ;
A . compris
d’'une canine .
canines
Arcade Dentée ou Dentée ou Dentée ou Dentée ou Dentée ou Dentée ou Dentée ou
antagoniste | reconstituée | reconstituée |reconstituée [reconstituée |reconstituée | reconstituée [ reconstituée

Contacts




Classe Il Division 1

Distoclusion molaire inférieure avec vestibuloversion des incisives centrales supérieures — béance antérieure Développement excessif des forces transversales niveau molaire

Intercuspidation

Contacts en
RC

Contacts en
RC

Contacts en
RC

Contacts en
RC

Contacts en
RC

Contacts en
RC
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Contacts en
RC

Cété travaillant | Fonction Seule la"2" | Fonction Fonction Fonction Fonction de Fonction de
canine ou pourrait agir. | canine ou canine si canine ou groupe du groupe
fonction de Difficile sur fonction possible ou | fonction coté de postérieure
groupe C2, fonction | groupe fonction groupe l'implant en solidarisation
postérieure de groupe ou groupe position des implants

occlusion canine
balancée

Coté non Désocclusion | Contacts Désocclusion | Pas de Pas de Pas de Pas de

travaillant immédiate stabilisants immédiate contacts contacts contacts contacts

Propulsion Désocclusion | Guide Désocclusion | Désocclusion | Désocclusion | Contacts Contacts
par les antérieur par les par le guide | parle guide | bilatéraux — [ bilatéraux
canines perturbé. canines canin canin - prise en postérieurs -

Le plus de contacts charge par bout a bout
contact postérieurs les 2

possible sur en terminal

les dents

naturelles




Classe Il Division 2

Distoclusion molaire inférieure avec linguo-version des incisives centrales supérieures — recouvrement incisif important. Guide antérieur induisant une rétroposition mandibulaire avec risque de

bruxisme

Intercuspidation

Contacts en
RC

Contacts en
RC

Contacts en
RC

Contacts en
RC

Contacts en
RC

Contacts en
RC
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Contacts en
RC

Cété travaillant | Fonctions Prise en Prise en Fonction Fonction Désocclusion | Fonction
canine et charge par le | charge par la | canine et canine ou de | par le guide canine + ou -
antérieure guide canine etle [ guide groupe apres | antérieur coté | postérieure

antérieur guide antérieur avoir 3 absente et
antérieur aménagé les | guidages
rapports canin et
incisifs antérieur ou
cbté opposé

Cété non Désocclusion | Désocclusion | Désocclusion | Pas de Pas de Pas de Pas de

travaillant immédiate immédiate immédiate contacts contacts contacts contacts

Propulsion Désocclusion | Désocclusion | Désocclusion | Désocclusion | Désocclusion | Prise en Désocclusion
immédiate immédiate immédiate immédiate immédiate charge par la | par le guide
par le guide | parle guide | parle guide par canine antérieur et
antérieur antérieur antérieur glissements | présente et les groupes

des groupes | parle cuspidés
cuspidés guidage postérieurs
postérieurs antérieur
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Observations Cela Adopter les En classe Les centrales | Utilisation
suppose une protections division 1 les | et latérales d'articulateur
Dans la classe Il totale, le groupe incisif inférieur grande du patient implants sont | devront étre | complétement
entre en contact avec la canine supérieure et la stabilité du "protégés" sondées adaptable
canine inférieure avec la premiére prémolaire guide fréquemment. | dans les cas
supérieure. antérieur. Nécessiterait | de classe Il
Dans la classe Il atténuée (bout a bout molaire), Nécessiterait un division 1
difficile de réaliser une fonction de groupe car, au un remodelage (impossibilité
début du recouvrement, les cuspides inférieures remodelage du guide absolue de
sont situées entre les prémolaires et les molaires. Il | du guide antérieur restaurer le
faut avoir par sécurité un long guide canin. antérieur. guide
antérieur)
Figure 11 : Proposition de schémas occlusaux maxillaires en classe 111
squelettique selon les classes d’édentement de Kennedy-Applegate (88)
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2 contact
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retrouve en
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en « parfaite
santé
parondontale
» et une
surveillance
stricte.
Forces
transversales
tres
importantes.

Intercuspidation | Contre Contre Contacts en | Contacts en | Contacts en | Contacts en | Contre
indication indication ocC oC oC ocC indication
des implants | des implants des implants

Cété travaillant | Contre Contre Fonction de | Fonctionde | Aucun Aucun Contre
indication indication groupe groupe ou contact contact ou indication
des implants | des implants aucun occlusion des implants

2 contact balancée
=1 Coté non Contre Contre Contacts Aucun Contacts Contacts Contre
] travaillant indication indication stabilisants contact ou stabilisants stabilisants indication
1S des implants | des implants contacts groupes ou occlusion | des implants
= stabilisants cuspides balancée
% postérieurs
< Propulsion Contre Contre Glissement Protection Pas de Glissements | Contre
o indication indication des groupes | par les dents | contacts du des groupes | indication
des implants | des implants | cuspides naturelles. groupe cuspides des implants
postérieurs Fonction de | antérieur postérieurs
groupe Protection et parfois par
Glissement par groupes | canine
des cuspides | cuspides
postérieures | postérieurs
Observations Forces trés importantes Danger des Indications Cela
dans tous les mouvements forces des implants | suppose que
transversales de canine a | les groupes
canine molaires sont

4.1.3Parafonctions

Le diagnostic des parafontions est fondamental, puisqu’elles peuvent étre

a Dorigine de surcharges si ’amplitude et la fréquence des sollicitations est

excessive (167). L’observation d’usure marquée des faces occlusales, de fracture

des dents naturelles ou du matériau cosmétique sont révélateurs de surcharges

(165, 179).

Renouard et Rangert (171) proposent une classification du contexte

occlusal, selon qu’il soit favorable, a risque faible ou important :

e contexte occlusal favorable :

»occlusion équilibrée

»pas de pathologie au niveau des articulations temporo-

mandibulaires

»>trajets d’excursions mandibulaires réguliers
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* contexte occlusal a risque faible :
»présence de petites facettes d’abrasion
»patient carbocalcique
»rapports d’occlusion défavorables sans parafonctions (ex :
classe II division 2 d’Angle)
* contexte occlusal a risque important :
»bruxisme
»parafonctions
»effondrement occlusal postérieur
»présence de facettes d’abrasion importantes
»historique de félures ou fractures de dents naturelles
>historique de f€lures ou fractures répétées des prothéses ou du
matériau cosmétique.
Plus le contexte occlusal est a risque, plus le nombre d’implants doit se

rapprocher ou égaler le nombre d’unités radiculaires a remplacer.

Pour ce qui est du bruxisme en particulier, il ne peut contre-indiquer de
facon absolue le placement d’implants, mais la prudence et un plan de traitement
organisé sont essentiels dans de telles situations (41). Le bruxomane est tout de
méme considéré comme « patient a risque » au méme titre que la parodontite
non contrdlée et le tabagisme (53, 54, 160). Selon Zinner et coll (226) un
bruxomane fumeur est un mauvais candidat aux implants.

Il est primordial que le praticien soit capable dans un premier temps
d’identifier une telle pathologie chez ces patients. Les critéres cliniques de
diagnostic du bruxisme sont selon Lavigne et coll (109) :

ebruits nocturnes ou diurnes associ€és au grincement, tapement ou

frottement des dents
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eusure anormale des dents de type non fonctionnel : lorsque les
facettes d’usure sont brillantes, elles suggerent une usure récente,
tandis qu’un bruxisme ancien est plutdt caractérisé par des facettes
mates. Mais il faut aussi avoir a I’esprit que les serrements peuvent
se produire au niveau ou a proximité de la PIM, n’entrainant ainsi
pas de glissement et donc pas de bruxofacettes (c’est le bruxisme
centre)

*hypertrophie des masséters (et/ou temporaux) lors d’une contracture
isométrique volontaire

eraideur ou douleur musculaire le matin

*serrement des dents et contraction des muscles masticateurs le jour
scéphalées, douleur articulaire et musculaire, craquement des
articulations temporo-mandibulaires, exacerbation des problemes
parodontaux sont des signes parfois utilisés comme ¢éléments

complémentaires au diagnostic.

Quelques précautions sont a prendre, lors de reconstructions implantaires

chez le bruxomane :

e]le matériau occlusal

En 1988, Davis et coll (47) pensaient que 1’utilisation de la porcelaine était
meilleure dans les cas de bruxisme, car elle permet une transmission des forces
plus harmonieuse aux implants et a I’os péri-implantaire.

Selon Chiche et Guez (35), les résines chargées et composites sont les
matériaux de référence puisqu'ils présentent de grandes qualités mécaniques, et
que leur maintenance est faible en cas de fracture. Ils soulignent que les alliages

précieux sont €également particulierement indiqués.
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En revanche, il faut éviter I'opposition de deux surfaces antagonistes

implantaires en céramique du fait du risque de fracture.

*le guide antérieur

Weinberg (213) a montré que plus le trajet incisif est long, plus les forces
générées sont importantes. Donc, pour protéger les dents postérieures, le guide
incisif doit bien sir étre présent, mais de faible amplitude.

Chez un bruxomane, pour créer des rapports harmonieux et accroitre la
sécurité, on diminue les pentes incisive et canine, et on augmente |’angle
intercoronaire (espace de liberté) : on se place alors dans des conditions
biomécaniques plus favorables et on €vite ainsi que le patient détériore ses
dents.

Dans le cas de bruxisme, Santos et coll (180) affirment qu’il est impératif
de réaliser une réduction des guidages excessifs canins sur les protheéses sur
implants lors des mouvements de latéralité. Ceci permet en effet de diminuer
considérablement le bras de levier axial et I’amplification des forces latérales
qui en résultent.

Chiche et Guez (35) recommandent dans le cas du remplacement unitaire
de la canine chez un patient présentant une parafonction la mise en place d’une

fonction de groupe.
*Les ports a faux, les cantilevers
Ils augmentent les forces appliquées a la prothése sur implants, ils doivent

donc étre évités en regle générale, et en particulier chez le bruxomane (141).

*La mise en charge
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La mise en charge immédiate est possible, entre autres, si les implants ont
une bonne stabilité primaire, et si I’interface os/implant est soumise a des micro-
mouvements limités durant la période de cicatrisation initiale ; elle est, par

conséquent, difficilement réalisable en cas de parafonctions.

Les surcharges parafonctionnelles augmentent le risque de dévissage, de
bascule de prothese ou de fracture de la restauration transitoire utilisée lors de la
mise en charge immédiate : la surcharge occlusale augmente les risques
d’échecs des mises en charge immédiate et peut étre responsable de la mobilité

excessive des implants non adhérents a 1’os (143).

Balshi et Wolfinger (12) ont rapporté « malgré des réglages occlusaux
raffinés » 8 échecs sur 40 implants mandibulaires mis en charge immédiatement
chez 10 patients édentés totaux : 75% des échecs ont eu lieu chez des patients

bruxomanes.

Selon I’¢tude de Ganeles en 2002 (65), la mise en charge doit étre différée

de 40 a 70 jours pour optimiser les résultats implantaires chez un bruxomane.

Orthlieb et coll (157) voient un intérét tout particulier a la mise en charge
progressive : les restaurations transitoires constituent un test thérapeutique et
permettent de valider ou non les concepts occlusaux retenus. Ceci est d’autant

plus important chez un patient bruxomane.

e Maintenance occlusale
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Au moindre signe de parafonction, le port d’une gouttiere de protection (a
recouvrement complet) est systématique sur toutes les prothéses implantaires.
En cas de mise en charge immédiate, il se fera dés la pose de la prothese
transitoire pour réduire les contraintes appliquées aux implants et au support

osseux et générées par la restauration provisoire immédiate (143, 182).

L’utilisation d’une gouttiere de protection permet de :

»s’opposer aux mouvements incontr6lés de la mandibule, et
donc d’éviter des forces déléteres sur les €léments prothétiques
implantaires

»protéger les dents et les matériaux de restauration : role de
prévention contre I’usure.

Lors de bruxisme nocturne, il est préférable que la gouttiére soit réalisée
en résine acrylique dure, et non pas en vynil (gouttiere molle) car cette derniere

est a refaire régulicrement du fait de sa dégradation rapide (154).

La surface occlusale de ces gouttieres doit répondre a des principes
clairement établis, elle doit :

« étre uniformément lisse, sans concavité ni ressaut

eétablir en OIM des contacts simultanés avec toutes les cuspides
supports

e guider les déplacements mandibulaires : les mouvements de latéralité
se font avec un guide canin, sans interférences non travaillantes, et la
propulsion a lieu sans interférences postérieures

«étre périodiquement adaptée aux changements qui interviennent de
par son usure, mais aussi dans les rapports inter-maxillaires, 1’activité

musculaire, ou encore 1’expression de la douleur.



57

Il est impératif, en plus du port d’une gouttiere de protection, de revoir
périodiquement le patient bruxomane ou ayant des habitudes parafonctionnelles
pour des visites de controle : le rythme des consultations est maintenu a 4 par an,

soit tous les trois mois (35).

4.2 Matériaux
4.2.1 Différents types de matériaux

4.2.1.1Résine

Propriétés :
srésultat esthétique trés satisfaisant a court terme, mais a plus long
terme, elle devient terne du fait de sa porosité (35), ce qui aboutit a
une absence d'harmonie avec les dents naturelles ou les restaurations
adjacentes et une insatisfaction des patients et des praticiens sur le

plan esthétique (122).

«faible résistance a lI'usure, donc (35):
»perte de la dimension verticale (avec possibilit¢ de
parafonctions)
»modification des contacts occlusaux

»perte de calage par disparition de la morphologie occlusale.
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etransmission des forces. Son effet amortisseur de forces est
controverse :

Gracis et coll (72) rapportent un meilleur effet amortisseur
pour la résine que la céramique, avec une réduction de 50% de
I’impact des forces dans le cas de restauration en résine. Il en est de
méme pour Davis et coll (47).

En revanche, Cibirka et coll (37) ont comparé 3 matériaux de
reconstitution (or, résine et céramique) en les soumettant a des forces
axiales au niveau d’un implant Branemark. Ils ont conclu qu’il
n’existait aucune différence significative d’amortissement entre ces
trois matériaux. Ces résultats sont confirmés par les recherches de
Hobkirk et Psarros (82) qui n’ont relevé aucune différence de charge
sur les implants que le matériau occlusal utilisé soit de la résine ou de
la céramique.

Pierrisnard et Augereau (161) mettent en évidence, par la
méthode des éléments finis, que les contraintes appliquées a 1'os sont
les mémes en présence d’or, de résine ou de céramique. Sertgdz (188)
arrive aux mémes conclusions.

Le r6le amortisseur, originellement attribué aux dents en résine
n'est donc finalement pas confirmé. Les vibrations transmises a
I’implant sont différentes pour la céramique et la résine. Cette derniere
amortit I’onde de choc mais ne modifie en rien la transmission de la
force appliquée au niveau de I’interface os/implant (197).

De plus, un ¢lément non négligeable est a prendre en
considération, il s’agit de la musculature qui peut compenser les
variations de dureté des matériaux. La force nécessaire pour écraser
un aliment donné sera appliquée par le patient quelle que soit la nature
de ses surfaces occlusales, par conséquent la musculature compensera

toujours la différence de dureté des matériaux (122). Les forces
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appliquées sont donc souvent plus importantes avec des faces
occlusales en résine qu’en céramique (197).

Si la résine apporte une impression de sécurité, elle engendrera
a moyen et long terme des problémes qui devront étre corrigés ou

régulierement compenseés.

* efficacité masticatoire
>elle est 30% inférieure a celle procurée par de la céramique, du
métal (35) ou de la porcelaine
»Hobkirk et coll (82) ont enregistr¢ les mémes forces
masticatoires sur des bridges sur pilotis mandibulaires, que les
dents soient en résine ou en porcelaine.
emaintenance alourdie, puisqu’'un remplacement régulier est

nécessaire.

4.2.1.2Résine chargée et composite

C'est une structure biphasée organo-minérale dont les caractéristiques sont
les suivantes :

eles résines microchargées ou résines polyméthylmétacryliques
permettraient une absorption des contraintes et une meilleure
résistance a l'usure

oplus grande résistance aux contraintes statiques (35)

«faible maintenance en cas de fracture (35)

emais la diminution de I'¢élasticit¢é (due aux charges minérales)
entraine a moyen terme l'apparition de micro-félures puis de fissures
et fractures, la maintenance devient donc difficile a gérer car les

fractures sont répétées (35).
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4.2.1.3Céramique

Ses caractéristiques (35):

*matériau de choix pour les restaurations esthétiques

epérennité des contacts occlusaux et minimisation de la transmission
des contraintes latérales grace a leurs propriétés de glissement et a
leur faible usure

eles capacités d’usure ne sont pas favorables : glacée, elle ne s’use
pas, dépolie, elle s use trop

esa dureté provoque une transmission quasi-intégrale des forces aux
implants sous-jacents. Mais aujourd’hui, on dispose d’une nouvelle
génération de céramique plus « tendres », prévues pour diminuer cet

effet de transmission.

4.2.1.4Alliages précieux

Leurs caractéristiques (35):
*leur emploi est restreint face aux exigences esthétiques,
e coefficient d’usure favorable, mais faible résilience
epermettent une stabilité des contacts et le maintien de la dimension
verticale
e rétablissent I'efficacité masticatoire

peu de maintenance.
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I1 est tout de méme important de souligner que le choix du matériau n'est
pas le seul facteur agissant sur I'amortissement des contraintes, il faut aussi tenir
compte du type d'¢dentement, de la conception prothétique en fonction du
nombre d'implants et de la hauteur inter-arcade, de la présence de parafonctions,

et enfin des exigences esthétiques de chaque patient.

4.2.2Comparaison

Figure 12 : Dureté des matériaux de surface occlusale (25)

Biomatériaux Dureté Knoop
Résine acrylique 12-16
Alliage d’or type | 55
Dentine 65
Email 300
Céramiques conventionnelles 460
Céramiques basse fusion™ 350-400

* 1l s’agit des céramiques Dicorl], Cerapearll] et Cerestore[]

Figure 13 : Avantages et inconvénients des différents matériaux

utilisés en prothése supra-implantaire

Matériau Avantages Inconvénients

* Coefficient d’usure élevé

Résine * Grande résilience *Risque de fracture en cas de chocs
excessifs




* Coefficient d’usure presque idéal par
rapport aux autres matériaux
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e Faible résilience

Or * Meilleure qualité de résistance a
I’abrasion quand il est opposé a I’os oua | *Probléme esthétique
I’émail
. - *Résilience pratiquement nulle
* Matériau esthétique et durable dans le pratid
Céramique temps

* Coefficient d’usure peu favorable

Figure 14 : Comparaison de ’usure des matériaux de

restauration prothétique (38)

Matériaux Coefficient relatif
d’usure

Or opposé aux autres matériaux
Or/résine 0.3
Or/émail 1
Or/or 1
Or/céramique glacée 2
Or/céramique non glacée 5
Céramique opposée aux autres matériaux
Céramique glacée/or 0.6
Céramique/céramique 5
Céramique polie/or 6.5
Céramique glacée/émail 6.5
Résine opposée aux autres matériaux
Résine/or 2.5
Résine/résine 9
Résine/émail 28
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| Résine/céramique 29

4.2.3Indications

L'utilisation de la céramique est justifiée dans la plupart des cas, a
condition que le diagnostic et le plan de traitement soient corrects (les criteres
suivants s'appliquent surtout aux restaurations postérieures) (122) :

*nombre et longueur des implants suffisants, avec une répartition
homogene

e¢état parodontal des dents restantes : si elles sont atteintes
parodontalement, les charges occlusales seront rapidement
supportées par la protheése implanto-portée

enature des surfaces antagonistes (le risque est moindre avec une
prothése amovible qu'avec une prothése implanto-portée avec des
surfaces occlusales en céramique)

sabsence de parafonction : toute parafonction ne contre-indique pas

forcément l'utilisation de céramique, mais elle doit €tre contrdlée.

Les céramiques assurent une bonne pérennité du schéma occlusal ;
cependant, leur dureté et leurs propriétés mécaniques nécessitent une extréme
rigueur dans 1’¢laboration du schéma occlusal. Les céramiques basse fusion,
seraient donc particulicrement bien indiquées pour la prothése implantaire
puisqu’elles présentent une duret¢ moindre que les céramiques classiques
(dureté qui se rapproche de celle de 1'émail). La seule contre-indication a

l'utilisation de la céramique reste donc principalement financiére.

La céramique apparait donc comme le matériau de choix de la plupart des

restaurations implanto-portées scellées, alors que les dents en résine restent
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encore largement utilisées pour les prothéses vissées de type bridge sur pilotis
puisqu’elles ont I'avantage de présenter un faible risque de fracture, comparée a

la céramique, au niveau du puits d'acces de la vis (35).

Mais quand les conditions énoncées précédemment ne sont pas remplies,

le port d’une gouttiere de protection est indispensable.

Méme si désormais son indication semble étre limitée, la résine reste
toujours le matériau de choix pour la mise en charge immédiate ou progressive
des implants, et d’une manicre plus générale pour la réalisation des protheses
provisoires.

En effet elle présente quelques avantages :
*son utilisation est facile et rapide, ce qui autorise le praticien ou le
prothésiste a 1’utiliser le jour de la chirurgie
sclle peut étre retravaillée aisément, ce qui permet de suivre
I’évolution des tissus mous péri-implantaires par la technique
classique du rebasage au fur et a mesure que I’cedéme disparait ou
de modifier I’occlusion

*colt moins élevé que celui de la céramique.

Mais il est vrai qu’elle ne reste qu’un matériau de reconstitution provisoire
puisque :
eclle est fragile, surtout pour les reconstitutions de grande étendue
epeu esthétique, par son opacité et le nombre restreint de teintes
différentes
eles retouches sont difficiles a polir au fauteuil, ce qui constitue un

facteur de rétention de plaque.
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En prothése implantaire, 1’idéal serait d’avoir un matériau avec une
certaine résilience et une vitesse d’usure relativement lente, mais

malheureusement il n’existe encore pas.

Dans les cas de prothése de grande étendue ou avec un cantilever, Duyck
et coll (51) préconisent I’utilisation d’un matériau rigide comme le métal plutot
que la résine, car il permet une distribution significativement meilleure des
moments de flexion et évite une surcharge en flexion des implants les plus
proches du point d’application de la charge.

Misch (140) préconise également pour les protheéses implanto-portées
completes, des surfaces occlusales en métal (dés que 1’esthétique le permet) afin
de minimiser 1’usure occlusale et de maintenir la précision du schéma occlusal a
long terme.

En revanche, Kay (102) consideére que les prothéses céramo-métalliques

doivent étre le matériau de choix dans les reconstitutions complétes.

Winkler et Monasky (219), quant a eux, conseillent d’utiliser pour une
overdenture opposée a une denture naturelle, des dents en résine acrylique pour
prévenir ’abrasion des dents naturelles ou des restaurations antagonistes. Ils
suggérent méme d’incorporer aux surfaces occlusales de ces dents des

restaurations en or ou en amalgame pour prévenir leur usure excessive.

4.3 Morphologie occlusale

La conception de la morphologie occlusale n’est plus aujourd’hui un sujet
trés controversé. Certains pensent qu’il est préférable d’avoir des tables
occlusales réduites de maniere a diminuer les forces transversales imposées aux

implants. D’autres en revanche, sont pour la conservation d’une morphologie
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« anatomique », s’appuyant sur le fait qu’une morphologie modifiée ne présente

pas que des avantages mais aussi des risques.

4.3.1 En faveur d’une réduction

Une théorie ancienne soutenue par Marc Bert (15, 16) proposait de réduire
le diametre de la couronne supra-implantaire dans le sens vestibulo-lingual.
Cette réduction, ¢tait selon lui, justifiée par 1’absence de résilience, la tres
faible capacité¢ discriminative des implants, et la différence existant entre le
diameétre d’un implant et celui de la racine d’une dent naturelle. Elle permettait
ainsi d’orienter les forces occlusales selon le grand axe de I'implant et de
supprimer les surplombs responsables des moments de flexion. La réduction
occlusale ne devait pas se faire indifféremment mais aux dépends de :
*la moiti¢ du versant externe de la cuspide d’appui
*la moiti€ interne de la cuspide guide

*la totalité du versant externe de la cuspide guide

Figure 15 : Modification de la morphologie occlusale (15)

Les zones hachurées sont celles a supprimer
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D’un point de vue biomécanique, Rangert (167) montre que 1’intensité et la
direction des forces masticatrices dépendent de la morphologie occlusale. Lors
du contact inter-arcades, plus I’angle cuspidien est grand et le contact en
latéralité durable, plus I’effet de levier est fort. Il faudra donc tenter de diminuer
cet effet en recherchant des points d’occlusion proches du centre de la dent sur

une table occlusale réduite.

Dubruille et coll (50) proposent de réduire I’inclinaison des pentes
cuspidiennes. Ils préconisent de centrer au maximum les forces, en diminuant le
diameétre vestibulo-lingual des tables occlusales et recommandent d’utiliser les
implants les plus longs possibles pour augmenter la taille du bras de levier intra-
0Sseux.

Weinberg (213) opte aussi pour une modification de I’anatomie occlusale :
il s’appuie sur le fait que I’anatomie des surfaces occlusales détermine la
direction de la ligne résultante de la force, et I’emplacement de cette ligne par
rapport a la racine de la dent ou a I’implant définit le caractere de la charge (son
effet) :

*s’il se produit un contact entre une cuspide et une fosse plate : la
ligne résultante de la force passe verticalement dans ou prés de la
ligne de I’os support

emais si le contact a lieu entre une cuspide et un plan incling, alors la
ligne résultante de la force passe obliquement loin de I’os support, ce
qui crée une composante latérale de force, plus nuisible pour 1’os

support que ne 1’est une charge verticale (140).

Or le moment de flexion est la force multipliée par la distance
perpendiculaire au centre de rotation de I’implant, donc plus la résultante de la
force sera oblique, plus le moment de flexion sera important, et donc plus ce

sera néfaste pour I’implant.
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Il propose donc différents moyens pour réduire ces moments de flexion :
sréduction de I’inclinaison des cuspides (214, 215) qui permet d’avoir

une ligne résultante de la force plus proche de I’implant

*mise en place d’une occlusion inversée, associée a une réduction de
I’inclinaison de la cuspide linguale mandibulaire : dans ce cas, les
distances (direction de la force / centre de rotation) sont réduites a la
fois au maxillaire et a la mandibule, et donc on a une réduction

efficace des moments de flexion

e_{ F F
Lingual 23 Lingual
implant ""b / implant
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Figure 16 : Moments de flexion induits selon différentes situations (213)

a) lorsque la couronne implantaire présente un recouvrement lingual
exagere

b) quand la restauration maxillaire est placée en occlusion inversée
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d) lorsque I’inclinaison de la cuspide linguale mandibulaire est réduite et

qu’il y a mise en place d’une occlusion inversée

*modification de I’anatomie antérieure :

»>avec un recouvrement vertical antérieur, la ligne résultante de
la force passe a une distance exagérée de I’implant et de I’os
(211, 214)

»avec une surface palatine maxillaire modifiée de fagon a assurer
un arrét palatin horizontal pour I’incisive mandibulaire, la ligne
résultante de la force passe beaucoup plus prés de I’'implant et

’0s et donc produit un moment de flexion moindre.

| lingual stop

Honzontaiﬂ .
| =

| 4b

Figure 17 : Modification de 1’anatomie occlusale antérieure

d’aprés Weinberg (213)
b) un stop horizontal palatin sur la restauration maxillaire produit une

ligne de force plus verticale, qui passe plus prés de I’implant et donc réduit

le moment de flexion

«modification de I’anatomie postérieure :
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Selon I’auteur si I’on conserve une morphologie classique, la
plus légere variation physiologique du positionnement des machoires
va entrainer un contact incliné et donc une résultante de force oblique.
Par conséquent, pour étre plus compatible avec cette variation
physiologique, Weinberg propose une anatomie occlusale modifice,
caractérisée par une véritable fosse horizontale de 1.5mm (plutot
qu’une rainure) :

»pour les molaires mandibulaires, la fosse est réduite a un sillon
au niveau des faces linguale et vestibulaire, de manicre a éviter
des bords inesthétiques et tranchants

»au niveau des molaires maxillaires, la réalisation de cette fosse
nécessite 1’¢limination du pont d’émail

»>cette anatomie exige la réduction de la cuspide antagoniste, il se
produit alors une vraie aire de contact cuspide/fosse avec une

force verticale (30, 73).

1.5-mm horizontal fossa

‘ 1.5-mm
horizontal

. 1 froe
foska Reduced fossa
5b

Vertical force

. Obligue

ridge t
1.5-mm !
horizontal fossa

- 5d Vertical force
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Figure 18 : Modification de ’anatomie occclusale postérieure

d’aprés Weinberg (213)

a) face occlusale avec une fosse horizontale de 1.5mm
b) vue occluso-vestibulaire d’une molaire mandibulaire
c¢) molaire maxillaire
d) aire de contact en occlusion centrée qui permet de produire des lignes de
forces verticales

Mann et Pankey (130) avaient ¢galement suggéré ce concept en utilisant
un dessin occlusal dénomé le « long centric », caractéris€ par une fosse étendue
du point de contact en relation centrée aux points de contact des excursions

latérales.

Curtis et coll (41) justifient la nécessit¢ d’une morphologie occlusale
modifiée par I’observation suivante : plus une surface occlusale est complexe,
plus la possibilité de caler de la nourriture est grande et la transmission de forces
latérales augmentée (37).

La réalisation de larges cuspides et fosses avec une anatomie cuspidienne
peu profonde (angle cuspidien aplati) et une table occlusale réduite sont donc
nécessaires pour diminuer ce potentiel de calage. Cela va vraisemblablement
permettre de diminuer les forces sur les composants prothétiques et 1’os crestal
(212).

De plus, la disclusion antérieure est plus facile a obtenir avec une

anatomie occlusale postérieure peu profonde et un plan occlusal postérieur plan.

4.3.2 Contre une réduction
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Différents arguments sont avancés pour justifier la nécessité de conserver

une morphologie occlusale naturelle.

Selon Tavernier (203), une face occlusale réduite perturbe en totalité
I’organisation du schéma occlusal et de 1’angle fonctionnel, et affecte la

protection des organes périphériques et du parodonte.

Pour Toubol (205), « la morphologie des surfaces dentaires des €léments
supportés par des implants doit en tout point se calquer, autant que faire se peut,

sur les €léments portés par des racines naturelles ».

Chiche et Guez (35) sont également opposés a ce concept de surface
occlusale réduite (théorie dite de la « prémolarisation ») puisque le fait de
diminuer la surface de la table occlusale dans le sens vestibulo-lingual ne va pas
amortir le stress fonctionnel mais bien au contraire augmenter la pression par
unité de surface. La force musculaire reste inchangée et la contrainte appliquee a
I’0s est la méme autour de I’implant.

Selon ces mémes auteurs, la justification de ce concept n’est posée que
dans le cas ou le profil d’émergence de la couronne risque d’étre trop évasé en
présence d’un implant dont le diametre est trop sous-dimensionné par rapport a

la morphologie idéale d’une molaire.

En dépit de la diminution des forces transversales sur les implants
apportée par une largeur des surfaces occlusales postérieures et un relief
cuspidien réduits, cette modification n’est pas sans conséquence. En effet, selon
Le Gall-Lauret (112), elle va engendrer :

eune diminution notable de 1’efficacité masticatoire : une tentative
d’adaptation sera réalisée avec un ¢évasement du cycle et une

contraction musculaire plus importante
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ecet évasement pourra ensuite se traduire par des contacts sur les
dents normalement cuspidées du coOté opposé, ce qui rendra
pratiquement impossible la mastication du c6té implanté (c’est tout
de méme I’inverse de ce qui est recherché !)

edans ce cas, toutes les conditions d’installation d’un désordre

temporo-mandibulaire sont réunies.

Cependant Le Gall et Lauret (113) distinguent différentes situations pour

lesquelles il est indiqué ou non de réduire la largeur de la table occlusale :

Si la surface portante ostéo-intégrée est satisfaisante en surface, position,

orientation et nombre d’implants, la prothése implantaire peut étre réalisée sans
restriction. Dans ce cas, la surface occlusale ne doit pas étre sensiblement

différente de celle d’une dent naturelle.

Si la surface portante implantaire est insuffisante ou si ’os est de faible

densité, il est possible d’adapter la surface occlusale prothétique a la surface

portante implantaire réellement ostéointégrée, en fonction du cas (90) :
een diminuant la largeur de la surface occlusale de la prothese
implantaire et en ajustant les dents antagonistes par adjonction et/ou
soustraction, pour ne conserver que des guidages réduits mais
équilibrés. Les guidages prothétiques doivent étre en harmonie avec

ceux existant sur les dents naturelles voisines.
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Figure 19 : Préparation des dents antagonistes des protheses implantaires par

addition/soustraction (113)

een aménageant dans le relief cuspidien des sillons d’échappement
plus importants, afin de diminuer la charge occlusale et d’améliorer

I’échappement du bol alimentaire sous la pression de mastication

*en ne conservant que le couple premicres molaires en occlusion, qui
est le minimum nécessaire mais indispensable a une mastication

physiologique

een réalisant des dents provisoires en accord avec les conditions
précédentes. Une fois testées et validées (équilibre fonctionnel atteint
avec des contraintes axiales et latérales contrdlées), elles peuvent étre
reproduites avec précision par le laboratoire sur les prothéses

définitives.

4.3.3Comparaison des morphologies

Une ¢étude clinique, menée par Khamis et coll (103), a été réalisée afin de
comparer I’'influence de trois morphologies occlusales différentes (0 degrés, 30
degrés, et occlusion lingualisée, c’est-a-dire engrénement des cuspides palatines

des dents postérieures maxillaires dans la fosse centrale des dents postérieures



75

mandibulaires) sur des overdentures implantaires mandibulaires. Les
conclusions sont les suivantes :
*la mastication est plus efficace avec les formes de 30° et d’occlusion
lingualisée (méme efficacité entre les deux) par rapport a celle de 0°
eles patients préferent pour 57% la forme a 30°, 42% 1’occlusion
lingualisée et aucun celle a 0°
«la perte osseuse n’est pas statistiquement différente entre les formes
occlusales : quelle qu’elle soit, la densité osseuse augmente entre le
2°™ et le 4°™ mois puis diminue entre le 4°™ et le 6™ mois (fin de
I’étude)
«au niveau de la muqueuse péri-implantaire : pas de différence entre
les formes pour 1’indice de plaque et le sondage, mais 1’indice
gingival est diminué pour les formes de 30° et d’occlusion

lingualisée.

Mendez et Guerra (135) ainsi qu’Engelman (55) suggérent I’utilisation
des trois formes pour les overdentures implantaires : le choix se fait selon la

préférence du praticien (135).

En revanche, une autre ¢tude comparant deux morphologies distinctes
(inclinaison cuspidienne de 0 ou 30°) n’a pas men¢ aux mémes conclusions. Il
faut tout de méme souligner qu’elle a été réalisée sur des fragments de cote
bovine (100). Ses résultats montrent que :

eune configuration occlusale peu profonde avec de larges canaux
permet de prévenir 1’accumulation alimentaire dans les sillons
profonds

eune inclinaison cuspidienne réduite évite le calage de la nourriture
contre les parois latérales de la table occlusale

etout ceci minimise la transmission des forces a la prothese et a 1’os.
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Par conséquent, selon cette étude, la morphologie occlusale idéale pour une
prothése sur implants serait donc une inclinaison cuspidienne réduite, une

anatomie occlusale peu profonde et de larges cuspides et fosses.

4.4 Cantilever

Pour des raisons anatomiques (qualité et quantité osseuse), il est souvent
difficile d’obtenir un rapport 1/1 entre les unités prothétiques et les implants
supports dans le cas de restaurations du secteur postérieur : c’est pourquoi, il est
souvent fait appel a la réalisation de protheses avec des cantilevers.

Toutefois, certaines observations sont a prendre en compte pour évaluer si

la réalisation d’un cantilever est souhaitable ou non en prothése implanto-portée.

D’un point de vue biomécanique, lorsqu’un cantilever est chargé, on a en
quelque sorte une rotation de la protheése qui va entrainer :

«d’importantes forces compressives sur 1’implant distal (7, 14, 71, 78,
159, 168, 191, 202). Celles-ci appuient sur les composants du
systtme implantaire, elles n’induisent donc pas normalement de
probléme mécanique dans 1’unité d’ancrage (168)

emais aussi des forces de tension sur I’implant mésial (7, 159, 168).
Elles sont proportionnelles au rapport du bras de levier et ont
tendance a séparer [’unité d’ancrage (168)

et de forts moments de flexion sur ’implant distal, I’exposant ainsi a
un fort risque de surcharge (51, 168) et de fracture. Ils sont en

moyenne le double de la charge appliquée (52).
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Duyck et coll (51) ont enregistré de plus grands moments de flexion au
niveau des implants supports, lors de 1’application d’une charge de 50N ou en
occlusion maximale, quand une prothése de 3 unités prothétiques €tait supportée
par deux implants (donc avec cantilever) plutdt que par trois.

La présence d’un cantilever dans les cas d’édentements partiels
postérieurs va aussi avoir des conséquences au niveau osseux : il engendre une
augmentation du stress au niveau de 1’os crestal (41). D’aprés une analyse par la
méthode des ¢léments finis menée par Augereau (10, 11), les compressions
concentrées en regard de I’apex et de la zone cervicale de I’implant distal sont

augmentées en présence d’extensions.

Plusieurs ¢léments doivent &tre pris en compte avant d’envisager la
réalisation d’un cantilever (41) :
*la position du cantilever,
*son étendue antéro-postérieure,
*les charges occlusales,
*le nombre, le diametre et les caractéristiques de surface des implants,
*la qualité osseuse

e et la rigidité de la superstructure.

Position du cantilever :

Les points les plus faibles du cantilever sont I’emplacement et la
dimension du pontique, et I’intensit¢ des forces de mastication en occlusion
(189). Ces forces ont tendance a s’accentuer au niveau des pontiques en
cantilever distaux (175), c’est pourquoi Saba (177) préfeére opter pour un

cantilever mésial plutdt qu’un distal.

Etendue antéro-postérieure du cantilever :
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C’est la distance antéro-postérieure entre les implants (appelée AP) qui
détermine la longueur du cantilever (56). Si AP augmente, la longueur du
cantilever peut augmenter : d’une manicre génerale, elle est €gale a 1.5 fois AP.

Lindquist et Ahlqvist (4, 121) ont constat¢é une perte osseuse plus
importante autour des implants lorsque les prothéses étaient pourvues de longs
cantilevers.

Toutefois, méme si Tashkandi et coll (202) ont indiqué de plus hautes
charges sur les implants distaux avec une longueur de cantilever croissante,
Naert et coll (153) n’ont pas pu faire de corrélation entre la perte d’os marginal

et la longueur du cantilever.

Charge occlusale :

Selon Rangert (167), une prothése de 3 ¢éléments sur 2 implants ne
compensant pas la flexion par des forces axiales, il est indispensable de
diagnostiquer les habitudes fonctionnelles du patient, et si nécessaire de limiter
les parafonctions.

Les contacts occlusaux doivent étre le plus pres possible du centre de la
face occlusale et tout contact en latéralité doit étre proscrit (89, 167).

Saba (177) recommande un plan occlusal étroit plutét qu’un plan €largi
puisque ce dernier aurait pour effet d’accentuer la tension sur les vis piliers.

Quirynen et coll (165) ont montré qu’il y avait plus d’échec implantaire et
plus de perte d’os au niveau des implants distaux, s’il y avait uniquement un

contact sur I’extension et pas de contact dans la région antérieure.

Implants :

- Prothése complete fixée implanto-portée :
L’implant terminal est toujours celui qui est soumis a la force la plus

importante (168), il est donc essentiel d’optimiser son ancrage osseux en le
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placant le plus en arriere possible, en tenant compte bien str de la qualité et de
la quantité d’os.

L’implant antérieur au terminal doit étre suffisamment en avant pour
pouvoir compenser le mieux possible le bras de levier de I’extension distale de
la prothese (167) : la distance antéro-postérieure entre les implants doit étre d’au
moins 10mm (168).

Si les implants sont placés le long d’une ligne droite, le cantilever doit

tre plus court.

Qualité osseuse :

Dans le cas de prothése fixe compléte implanto-portée, la qualité de 1’os a
la mandibule autorise une extension moyenne de 15 a 20 mm, alors qu’au
maxillaire, ou 1’0s est plus poreux, il est préférable que le cantilever ne dépasse

pas 10mm (168).

Rigidit€ de la superstructure :

Si la rigidité¢ est insuffisante, I'implant le plus proche du point
d’application de la charge, lors de la charge du cantilever, sera excessivement
charge : ceci est vrai a la fois pour les protheses partielles (41) et les protheses

completes implanto-portée (portées par 2 implants ou plus) (168).

Duyck et coll (51) ont comparé, dans le cadre d’un édentement partiel,
I’influence du matériau prothétique sur les forces axiales et les moments de
flexion induits sur les implants supports, et ceci pour différentes conceptions
prothétiques (3 unités prothétiques pour 3 implants, 3 unités prothétiques pour 2
implants, 2 unités prothétiques pour 2 implants, et une prothése fixée complete
avec 2 cantilevers).

En comparant la restauration prothétique de 3 unités sur 2 implants,

métallique, a la méme restauration en résine acrylique, on remarque que :
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eles deux implants de la prothese métallique ont de hauts moments de
flexion
eméme si seulement I’implant distal a un haut moment de flexion dans
le cas de la reconstruction en résine, celui-ci est plus important que
dans le cas du métal.
Ceci peut étre dG au fait qu’un matériau plus résilient est plus
facilement déformable sous une charge, ce qui crée de plus gros stress
a I’interface os-implant la plus proche du site chargé, mais ne transfert

pas de charge a travers le reste de la superstructure.

En ce qui concerne la prothese fixée complete, des moments de flexion
moins importants, avec une meilleure distribution ont été enregistrés lorsque la

reconstruction était en métal plutét qu’en résine (51).

En conclusion, pour la prothése fixée partielle implanto-portée :

esur un bridge de trois ¢léments dont un est en extension, les
contraintes sur I’implant le plus proche sont le double de ce qu’elles
sont sur un intermédiaire vrai, ce qui a été¢ confirmé par une étude de
Gunne et coll (77)

«les sollicitations sur les implants porteurs de la prothése peuvent étre
jusqu’a 6 fois plus importantes dans le cas d’un bridge cantilever
(deux implants et un élément en extension) que sous un bridge

conventionnel (agencement en tripode des implants).
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Figure 20 : Comparaison des capacités a supporter les charges d’un bridge de

trois éléments en fonction du nombre et de la disposition des implants (167).

Les pourcentages sont des comparaisons par rapport a des contraintes
exercées dans le cas d’une prothése portée par un implant a chaque extrémité.

Par conséquent, selon Rangert (167), si deux implants seulement peuvent
étre placés pour traiter un édentement partiel postérieur, il est préférable de les
utiliser comme supports terminaux de la prothése et de ne réaliser aucune
extension.

Pour les patients parafonctionnels, le risque de dépasser la capacité de
résistance des composants et/ou du tissu osseux est grand, I’absence d’extension

est donc primordiale dans de tels cas (167).

4.5 Connexion dent / implant

L’implantologie a tout d’abord ¢été développée pour améliorer la stabilité
des prothéses totales. Elle a ensuite ¢été rapidement appliquée aux édentés
partiels. A ’heure actuelle, il existe une alternative attrayante, celle de connecter
implant et dent naturelle en prothese fixée, mais il reste a savoir si elle est autant
souhaitable qu’une solution implanto-portée: 1la encore, il existe des

controverses entre les auteurs. Toutefois, tous les auteurs préconisent
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’utilisation de prothése implanto-dento-portée seulement dans les cas ou une

restauration purement implanto-portée ne peut tre effectuée.

Certains auteurs (75, 125, 208, 209) mettent en avant plusieurs avantages
cliniques d’une liaison dent naturelle / implant :

«amélioration de la régulation des forces occlusales sur les implants
par la participation de la proprioception parodontale des dents reli¢es
a ces implants. Muhlbradt et coll (147) prétendent qu’une dent
naturelle fixée rigidement a ’implant va transmettre a ce dernier sa
proprioceptivité et ainsi le protéger, mais cela n’a jamais été¢ prouvé
d’apres Assal et Arnaud (6)

eaugmentation de la surface portante lorsque les limitations
anatomiques (sinus, fosses mnasales, canal dentaire inférieur)
n’autorisent pas la pose d’un nombre suffisant d’ implants

epossibilit¢ de réalisation prothétique sur les secteurs postérieurs
lorsque la surface portante implantaire est réduite (implants de faible
diametre et/ou trop courts)

*réduction de la mobilité de I’ensemble. Si les dents naturelles ont une
mobilit¢ réduite, le fait de les relier ou non a des implants a peu
d’influence. En revanche, en cas de mobilité physiologique dentaire
importante, la contention des dents de I’arcade complete avec les
implants peut devenir obligatoire : elle évite que les implants ne
viennent en surocclusion a chaque fermeture lorsque, par effet
d’amortissement / déplacement, les dents naturelles s’enfoncent dans
leurs alvéoles sous la pression occlusale

*mise en contention de dents a parodonte réduit facilitée

eamélioration du contréle, du fait de la contention, des forces

transversales développées sur les dents postérieures pendant la
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fonction. La participation partielle du secteur antérieur ou de 1’arcade
réduit les forces appliquées a la zone crestale implantaire

«diminution des risques de fracture lorsque le rapport axial prothese /
implants ostéointégrés est défavorable

*maintien facilité de la stabilité de I’occlusion

emeilleur controle des forces transversales antérieures grace a la
contention postérieure, lorsque la résorption centripéte du maxillaire

oblige a incliner vestibulairement les implants antérieurs supérieurs.

Toutefois, ils soulignent I’importance de respecter quelques impératifs lors
de la realisation de telles protheses :

eréalisation d’une liaison rigide entre les dents naturelles et les
implants (8, 75, 76, 126, 155)

e stabilisation de la prothése parfaitement controlée

- fixation par scellement permanent, et non avec un ciment temporaire,
car sinon le différentiel d’amortissement entre les dents et les
implants conduit généralement au descellement des appuis naturels et
a leur ingression secondaire par phénomene de pompage /
poingonnement

«il ne faut pas impliquer dans ce type de prothese, les dents fragiles
susceptibles de se fracturer ou dont le pronostic parodontal est
réservé a moyen terme (5-7 ans), mais faut-il encore pouvoir évaluer
la durée de vie d’une dent. Une mobilit¢ anormale de la dent peut
conduire a une surcharge de I’implant et de I’os, puisque dans ce cas

la dent agit comme un cantilever (77).

Plusieurs études montrent en effet le succes d’une connexion rigide entre
un implant et une dent naturelle. C’est le cas d’une étude menée par Astrand et

coll (8) avec un suivi sur deux ans, et d’une autre conduite sur 5 ans par Olsson
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et coll (155). Gunne et coll (76) I’ont également démontré pour des prothéses

mandibulaires postérieures.

Gunne et coll en 97 (77) ont montré, grace a une étude comparant in vivo
des restaurations de trois €léments dento-implanto-portées ou implanto-portées
que la distribution des forces au niveau des piliers, selon la situation, est plus
influencée par la géométrie prothétique (forme, dimensions, situation, occlusion)
et le positionnement des implants (position, orientation), que par les différences
de caractéristiques sous la charge occlusale d’une dent et d’un implant.

Inversement, Abbou et coll (1) ainsi que Rangert et coll (167) apportent
une nuance a I’indication de la prothése implanto-dento-portée. Ils insistent sur
le fait qu’il est fortement déconseillé de relier deux implants adjacents ou plus a
des dents naturelles, car dans ce cas la répartition des charges n’est plus
¢quitable comme dans le cas ou seulement un implant est connecté.

En effet, si deux ou trois implants sont solidarisés a des dents naturelles,
I’ensemble prothétique est alors plus rigide qu’avec un seul implant, et les dents
risquent de se comporter comme un bras de levier sur les implants (situation de
cantilever : les dents peuvent étre assimilées a des ¢léments en extension). Les
forces alors appliquées aux implants seront de nature a rompre leur
ostéointégration. Ceci a également été confirmé par Gunne et coll (77).

Rangert (167) préconise, dans cette situation, le recours a une connexion
non pas rigide mais semi-rigide, celle-ci doit jouer le role de rupteur de forces en
¢tant le plus pres possible des implants pour réduire I’amplitude du bras de

levier.

Assal et Arnaud (6) paraissent complétement oppos€s a la solution
implanto-dento-portée, ils s’appuient pour cela sur une des conséquences

majeures de la connexion, I’intrusion de la dent.
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En effet, si un implant est soudé a une dent, alors celle-ci se comporte
comme une dent en extension, une « pontique vivante ». La solidarisation par
une glissiere de connexion est tout aussi néfaste et elle n’empéche pas la dent de
s’enfoncer pendant la mastication. Sa friction, en revanche, ne lui permet pas de
retrouver sa position initiale une fois que la force axiale a disparu : la dent subit

alors un mouvement d’intrusion orthodontique (106).

D’autres auteurs, tels que Cho G et Chee W (36), English CE (57, 58),
Kay HB (102), Rieder CE et Parel (172), et Sheets et coll (190), ont aussi
rapporté des phénomenes d’intrusion des piliers dentaires lorsque ceux-ci sont
connectés a des implants ostéo-intégres.
Selon Rieder et Parel (172), ce phénomene serait irréversible et plusieurs
causes seraient susceptibles d’en étre a 1’origine :
ealtération de la mémoire ¢lastique du ligament parodontal : le
ligament est comprimé sous l’effet de contraintes, et il perd sa
mémoire ¢lastique. La dent s’intruse jusqu’a ce qu’il n’y ait plus de
force comprimant le ligament et qu’un nouvel €quilibre s’installe
edétérioration mécanique (ou par « bourrage alimentaire ») de
I’attachement non rigide. L’accumulation de résidus alimentaires ou
autres débris au niveau de DI’attachement peut étre responsable de
I’intrusion dentaire, créant a son tour une augmentation de I’espace
disponible pour une plus grande accumulation de débris et ainsi de
suite...
e déformation par flexion de la structure prothétique ou de la travée

osseuse sous-jacente.

Quant a English (57, 58), il différencie quatre étiologies majeures de
I’intrusion dentaire dans le cas de restauration implanto-dento-portée :

eperte de fonctionnalité de I’appareil ligamentaire parodontal
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*débris impactés dans les attachements semi-précis
«mémoire du rebond de la dent affaiblie
einhibition du rebond de la dent par la fixation mécanique de
I’attachement semi-précis.
Les cas d’intrusion rapportés par Cho et Chee (36) concernaient des cas ou
la dent était encastrée entre deux implants. IIs n’ont pas mentionné si le
phénomene était dG & une intrusion de la dent plutét qu’a une extrusion des

implants.

De plus, Rangert et coll (170) ont montré, dans le cas d’un bridge de trois
¢léments ayant pour piliers un implant et une dent, la possibilité d’une rotation
du cylindre en or du pilier Brinemark de 10um, se traduisant, 16mm plus loin,
c’est a dire au niveau de la dent par une translation de 100um. Certains
cliniciens cherchent donc a modifier les vis de connexion sur I’implant pour
donner une certaine mobilit¢é a la suprastructure, mais les études et les

recherches manquent encore dans ce domaine.

4.6 Mise en charge immédiate

Dans le premier protocole €tabli par Brinemark, une des conditions pour
obtenir une bonne ostéointégration des implants €tait une étape chirurgicale en
deux temps avec une période d’enfouissement de 4 a 6 mois (3, 20).

Dans les années 1970, Schroeder et son €quipe, en collaboration avec
I’institut Straumann, posent la question de savoir si I’enfouissement sous
gingival de I'implant est réellement indispensable a son ostéointégration, en
développant le concept de I'implant mis en place en un seul temps chirurgical

(183, 184). Le pilier de cicatrisation initialement utilisé lors du deuxiéme temps
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chirurgical, est dans ce protocole, vissé dans le méme temps opératoire que la
mise en place de I’implant.

Des taux de succes cliniques comparables a ceux obtenus avec les
systemes enfouis sont rapportés chez 1’édenté partiel comme chez 1’édenté total
(9, 26, 27).

Les implants n’étant alors plus enfouis, il s’est rapidement posé le
probléme de la temporisation au-dessus des piliers de cicatrisation, en particulier
dans les secteurs esthétiques. Les auteurs ont donc rapidement propose¢ de
remplacer ces piliers par des couronnes provisoires, donnant ainsi naissance au
concept de mise en charge immédiate.

La mise en charge des implants est I’étape de mise en place de la prothese
implantaire avec rétablissement de 1’occlusion (86) et par conséquent de la
transmission des forces occlusales a I’implant (48).

La mise en charge immédiate se définit donc comme la mise en place de
la prothése implantaire (avec contacts occlusaux) le jour méme de la mise en
place des implants. Il faut la distinguer de la mise en charge précoce, pour
laquelle la mise en place de la prothése implantaire (avec contacts occlusaux) a
lieu quelques jours apres la mise en place des implants (48).

Il ne faut pas la confondre avec la mise en fonction immédiate des
implants qui correspond a la mise en place de la prothése implantaire (sans
contacts occlusaux) le jour méme de la mise en place des implants. Il s’agit donc
dans ce cas d’un rétablissement des fonctions esthétiques et phonétiques, mais

en aucun cas de 1’occlusion.

Un tout nouveau concept commence a voir le jour en Europe, il s’agit du
concept NOVUM® de Brianemark. Il permet la mise en place d’une prothése
définitive rigide avec une armature métallique le jour de la pose des implants

(22, 60, 80, 137).
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Branemark et coll (22) proposent d’adapter une prothese réalisée a partir
d’une trousse chirurgicale spécifique et de composants prothétiques
préfabriqués, de type pilotis, soutenue par trois implants. Ces derniers sont de
large diametre (Smm), spécialement dessinés a cet effet, ils sont placés a 1’aide
de gabarits de forage trés précis. Leur mise en place impose une mise a plat
importante de la symphyse.

Le jour de la pose des implants, il est donc possible grace a ce concept
d’avoir une prothése définitive fonctionnelle : on parle alors de mise en charge
immédiate.

Il est important tout de méme de souligner que cette méthode ne s’adresse
qu’aux patients édentés totaux mandibulaires, avec une arcade mandibulaire en

forme de U et une relation inter-arcade de type I ou III (117).

Nous allons donc essayer de voir dans quelles conditions cette mise en
charge immédiate est possible, avec quels matériaux est-il préférable de réaliser
les provisoires, et comment faut-il régler 1’occlusion de ces prothéses en

fonction du type d’édentement traité.

4.6.1 Impératifs a respecter

L’expérimentation clinique montre que la mise en charge immédiate ou
précoce des implants est possible si 1’on peut maintenir une immobilité

suffisante des implants leur permettant ainsi de s’ostéointégrer (62).

Le facteur essentiel est donc de limiter les micro-mouvements a
I’interface os/implant durant la période de cicatrisation initiale. L’absence

d’ostéointégration des implants n’est en effet pas due a leur mise en charge
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immeédiate ou précoce, mais plutdt a I’intensité des micro-mouvements auxquels

ils sont soumis pendant leur cicatrisation.

Selon les auteurs, la valeur seuil du micro-mouvement varie :
epour Cameron et coll (28), un micro-mouvement de 200um a
I’interface os/implant conduit a une interposition fibreuse
«d’apres Brunski (23), 100um pourrait €tre le seuil critique au-dela
duquel une réponse fibreuse, au lieu d’une intégration osseuse, aurait
lieu
eselon Jaffin et Berman (93) un mouvement de 28um ou moins n’aura
pas d’effet sur I’ostéointégration. En revanche, un mouvement de
150um ou plus entrainera systématiquement une apposition fibreuse
autour de I’'implant.
D’une manicre générale, les micro-mouvements doivent étre inférieurs a

une valeur allant de 50 a 150um (193).

Le maintien des micro-mouvements en dessous de cette valeur seuil est
possible dans certaines conditions :
+si les implants sont posés dans un os dense de bonne résistance
mécanique. Chavrier (34) contre-indique la mise en fonction
immeédiate dans les os de qualité osseuse moindre (os de type III ou

IV)

+si la rétention primaire des implants est importante. Des différences

importantes de rétention primaire existent entre les divers implants.
L’utilisation d’implants cylindriques 1mpactés est donc

totalement déconseillée au profit des implants vissés. Certains

implants vissés légérement coniques donnant un contact osseux



90

maximum réparti sur toute la hauteur de I’implant associé a des spires
au profil trés rétentif représentent probablement la solution optimale
actuelle.

Horiuchi et coll (84) le confirment : les implants vis, comparés
aux implants cylindriques, conviennent mieux a la mise en charge
immédiate car ils permettent un engagement mécanique immeédiat.

Chavrier (34) préconise des implants vis dont les spires assurent
la macro-rétention, et avec un état de surface rugueux sablé mordance
pour assurer la micro-rétention. Le seuil de tolérance aux contraintes
initiales serait en effet plus grand pour les surfaces rugueuses que pour
les surfaces usinées (61).

Rocci et coll (174), sur des restaurations prothétiques partielles
provisoires (de 2 a 4 éléments), ont un taux de succes a un an de 95%
avec des implants Ti-UnitelJ a surface rugueuse contre 85,5% avec

des implants a surface usinée.

*si une surface portante implantaire importante et bien répartie sous
les faces occlusales est posée.

Les implants doivent avoir une longueur d’au moins 8.5mm
pour les implants larges ou 10mm pour les implants standards pour
étre mis en fonction immédiatement (66, 84).

Chavrier (34) précise que le diamétre minimum des implants
mis en fonction immédiatement doit étre de 3.4-3.5mm.

Le nombre d’implants nécessaire pour une mise en fonction
immeédiate est de :

»4 au niveau de la mandibule, pour une prothése adjointe
stabilisée

»5 ou 6 pour un bridge vissé symphysaire
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»8 ou 10 pour un bridge vissé ou scellé sur des moignons

transvissés au maxillaire.

*si les implants sont reliés par un dispositif rigide assurant une
contention immédiate dans les 3 plans de I’espace.

La littérature semble soutenir 1’hypotheése selon laquelle lorsque
les implants individuels sont connectés les uns aux autres de fagon
rigide par le biais d’une prothese fixe le plus tot possible apres leur
pose, leur potentiel de mobilité¢ est bloque et les micro-mouvements
générés par les contraintes restent en dessous du seuil de tolérance. La
prothése permettrait également de limiter les mouvements de rotation
et de transférer les forces en direction verticale sur les implants (48).

Tarnow et coll (201) préconisent dans le cas du traitement d’un
¢dentement total, 1’usage d’une prothése transitoire armée avec une
attelle métallique (augmentation de sa rigidité) fixée sur au moins cinqg
implants d’une longueur supérieure ou égale a 10mm. Cette
suprastructure arciforme sur un nombre important d’implants bien
stabilisés limite le risque de micro-mouvements pendant la
cicatrisation osseuse.

Les armatures usinées en titane, d’une plus grande précision
que les armatures coulées, et d’une meilleure biocompatibilité sont
probablement des facteurs déterminants dans le succeés de la mise en
charge immeédiate (5).

Les cantilevers sont a proscrire dans le cadre de la prothese
provisoire, car les charges pourraient €tre considérables sur I’implant

distal (46).
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*si une prothese provisoire est maintenue en place suffisamment
longtemps pour permettre [’ostéointégration des implants, soit

environ 2 a 6 mois comme pour une ostéointégration habituelle.

Pour une restauration par overdenture, les deux impératifs a respecter pour
effectuer une mise en fonction immédiate sont une stabilité primaire trés bonne
des implants et une prothése stable, ne transmettant pas de forces directement

sur les implants pendant la période de cicatrisation.

Selon Chavrier (34), quelques précautions sont €galement a prendre
concernant la prothése implantaire mise en fonction immédiatement :
* son armature doit étre parfaitement passive
e clle doit étre réalisée dans un alliage suffisamment rigide, type
cobalt/chrome ou alliages d’or de type 4

* 1l est préférable qu’elle soit vissée et non scellée.

En revanche, si I’implant est pos¢ dans un os de faible densité, avec une
surface portante insuffisante, Misch (138) recommande de faire une mise en
charge progressive dans le temps et graduée en intensit¢ des implants afin
d’améliorer la densité osseuse et par conséquent la résistance de 1’os péri-

implantaire.

Ce concept de mise en charge a aussi I’avantage de permettre la
vérification du schéma occlusal adopté (33, 83, 139). C’est le cas par exemple
pour les edentements de classe V et VI de Lejoyeux (édentement unilatéral de

grande étendue), pour lesquels la réalisation prothétique est délicate et doit étre
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parfaitement conduite apres avoir été testée lors de la temporisation (mise en

charge progressive par un bridge provisoire) (129).

Pour cela, Misch (138) préconise des contacts occlusaux limités aux
forces axiales sur les implants, une diminution voire une suppression des forces
latérales, une suppression des contacts sur les pontiques et une absence
d’extension.

Cette mise en charge progressive doit étre d’autant plus longue et délicate
que l’os se rapproche du type IV. Le principe de cette mise en charge
progressive donne lieu a consensus, alors que la facon de la réaliser et son

rythme restent controversés (197).

4.6.2Choix des matériaux

Comme i1l I’a ét¢ mentionné¢ dans un paragraphe précédent (indications
des matériaux 3.2.3), le matériau de choix pour les reconstitutions provisoires
reste la résine.

Toutefois, il est important de souligner qu’elle doit €tre renforcée lors de
restaurations de moyenne et grande étendue. Ceci fait partie d’un des impératifs
a respecter afin de pouvoir mettre en charge immédiatement une prothese
implantaire.

En effet, Grunder (74) a mis en charge immédiatement des bridges
provisoires, certains renforcés par une attelle métallique et d’autres non. Au
cours de la cicatrisation, tous les bridges sont restés stables, mais il a observé
des fractures de la résine sur ceux qui n’étaient pas renforcés (ils ont da étre
réparés plusieurs fois), alors qu’aucun incident n’a €té rapporté pour ceux

renforcés avec une infrastructure en titane monobloc.
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4.6.3Mise en charge immédiate des prothéses

implantaires

Dans ce paragraphe, nous ne traiterons en détail que des restaurations
totales implantaires puisque ce sont les seules pour lesquelles une mise en
charge immeédiate est actuellement envisagée.

En effet, dans le cas du remplacement d’une dent unitaire, la restauration
provisoire va seulement permettre le rétablissement des fonctions esthétique et
phonétique : il n’est pas question de mettre la prothése en occlusion (mise en
fonction immédiate). 11 en est de méme dans le cas de restaurations
d’édentement partiel.

De mani¢re générale, la mise en charge immédiate des prothéses
implantaires est contre-indiquée dans les cas suivants (34) :

* ¢dentement postérieur maxillaire ou mandibulaire
* ¢dentement unitaire
» qualité osseuse moindre : type III ou IV

¢ bruxisme.

Les forces transmises par la protheése provisoire aux implants doivent étre
réduites et atraumatiques. C’est pourquoi les forces axiales seront privilégiées et

les forces transversales minimisées.

4.6.3.1Restauration fixe totale supérieure

ou inférieure (97)

Dans ce cas, I’ajustement de I’occlusion est plus délicat puisque la

prothése doit rétablir a la fois les fonctions esthétique et occlusale.
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Les contacts en intercuspidation maximale (correspond a la RC) doivent
étre équilibrés bilatéralement aussi bien dans le secteur postérieur qu’antérieur :
*les points obtenus en intercuspidation maximale ne doivent pas avoir
de larges surfaces de contact : les marques réalisées sont éliminées
jusqu’a I’obtention de points seulement (élimination sur les versants
distaux a la mandibule et sur les mésiaux au maxillaire)
«les marques qui correspondent aux fosses ou s’engagent les cuspides
principales antagonistes sont approfondies en leur centre, sans

toucher les points les plus mésiaux et les plus distaux.

Ensuite, les mouvements de latéralité et de propulsion sont vérifiés :

*le recouvrement antérieur ne doit pas excéder Smm dans le sens
vertical pour que la mandibule ne soit pas bloquée et libre de ses
mouvements

etoutes les interférences (contacts excentrés postérieurs) sont
¢liminées lors des mouvements de latéralité et de propulsion : seuls
les points obtenus pendant ces mouvements qui se superposent a des
points d’intercuspidie maximale sont conservés, les autres sont
¢liminés en réalisant des sillons c6tés travaillant et non travaillant, et

en propulsion.

4.6.3.2Restauration fixe totale supérieure

et inférieure (97)



96

Les situations dans lesquelles I’occlusion doit étre restaurée pour les deux
arcades simultanément sont rares car la mise en charge en méme temps au

maxillaire et a la mandibule est rarement faite.

Lors de la mise en charge immédiate d’une prothése compléte a 'une des
arcades, il est préférable d’avoir pendant 4 mois une prothése totale amovible au
niveau de I’arcade antagoniste.

Dans ce cas, I’ajustement de 1’occlusion est tres important sur la prothese

amovible antagoniste, avec toujours une désocclusion du guide antérieur.

Neéanmoins, dans I’hypothese ou il y aurait une mise en charge immédiate

des deux protheses fixes sur implants, les recommandations sont similaires a
celles pour une denture naturelle, c’est a dire que :

een intercuspidation maximale (ou RC), des contacts bilatéraux

doivent avoir lieu au niveau du secteur postérieur, alors que

seulement de légers contacts doivent se produirent au niveau du

groupe antérieur. Ces contacts sont, comme précédemment, limités a

des points et non pas a des surfaces de contact :

A la mandibule :

»sur les versants distaux des cuspides, il faut éliminer la surface
la plus distale et conserver le point le plus mésial

»sur les versants externes des cuspides principales, éliminer la
surface la plus inférieure et conserver la zone la plus supérieure

»sur les versants internes, ¢liminer la surface la plus distale et

conserver le point le plus mésial et médian

Au maxillaire :
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»sur les versants mésiaux des cuspides : éliminer la surface la
plus mésiale et conserver le point le plus distal

»sur les versants externes des cuspides principales, éliminer la
surface la plus inférieure et conserver la plus supérieure

»sur les versants internes, ¢éliminer la surface la plus mésiale et

conserver le point le plus distal et médian

Puis il faut approfondir les fosses, en conservant les extrémités
mésiales et distales de ces derniéres et en éliminant la surface
intermédiaire. Ainsi, la relation cuspide/fosse va se convertir en un
contact de deux points, en €liminant la surface de surcharge mais

sans perdre la fonction masticatrice.

*en latéralité et en propulsion, seul le groupe antérieur a des contacts
et le groupe postérieur est en inocclusion. Le guidage doit se faire sur

la canine a chaque fois que cela est possible

ecomme précédemment, seuls les contacts obtenus lors de ces
mouvements et qui coincident avec 1’intercuspidation maximale sont
conserveés. Les tracés qui ne coincident pas sont éliminés, sauf bien

siir ceux du guide antérieur qui doivent étre préservés

il est nécessaire d’avoir une bonne relation cuspide/fosse afin de

faciliter la fonction masticatrice du patient

*il est recommandé de réaliser des sillons d’échappement a partir des
fosses centrales pour que les cuspides n’interférent pas pendant les

mouvements de latéralité et de diduction. On distingue trois types de
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sillons : travaillant, non travaillant et de propulsion, et ces sillons

sont différents pour les dents cuspidées supérieures et inférieures.

Figure 21: A la mandibule (97):

A gauche : directions des sillons de I’hémi-arcade gauche
A droite : directions des sillons c6tés travaillant, non travaillant, et en
propulsion
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Figure 22: Au maxillaire (97):

A gauche : directions des sillons cotés travaillant, non travaillant, et en

propulsion
A droite : directions des sillons de I’hémi-arcade gauche

4.7Schéma occlusal des prothéses implantaires
4.7.1Edentement conduisant a un schéma
occlusal de prothése fixée
4.7.1.1IEdentement unitaire a I’exception

de la canine

Isidori et coll (88) préconisent dans ce cas :
eune bonne occlusion centrée,
eune protection canine, chaque fois que cela est possible
*les mouvements de circumduction ne devront pas faire intervenir la
restauration implantaire

ect I’absence de contacts non travaillants.

Le Gall et Lauret (113) ont un avis divergent puisque selon eux 1’objectif
prioritaire du praticien est de reconstituer une anatomie fonctionnelle en
harmonie de guidage cuspidien avec les dents naturelles voisines et les

structures articulaires du patient afin de rendre efficace la déglutition et la
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mastication tout en respectant 1’équilibre neuro-musculaire du patient et en

¢vitant I’installation de troubles temporo-mandibulaires.

Le remplacement d’une molaire par un seul implant, est d’aprés Rangert
(167), une situation risquant de provoquer une surcharge en flexion, donc seuls
les contacts en centré sont souhaitables. Le Gall et Lauret (113) vont plus loin
dans I’intégration de la restauration implantaire dans 1’équilibre fonctionnel en
réalisant des guidages de mastication équilibrés entre les dents voisines

naturelles et la restauration implantaire.

4.7.1.2Edentement unitaire de la canine

Nous retrouvons ici, les deux avis divergents des différents auteurs : d’un
coté Isidori et coll (88) écartant la canine de toute fonction, et de I’autre Le Gall
et Lauret (113) qui considérent qu’a partir du moment ou la surface portante
ostéo-intégrée est satisfaisante en surface, position, orientation et nombre

d’implants, la prothése implantaire peut €tre réalisée sans restriction.

Les restrictions énoncees par Isidori et coll (88) sont les suivantes :

«ctablissement, dans la mesure du possible, d’une fonction de groupe
antérieure et postérieure lors des mouvements de latéralité de facon a
améliorer la proprioception (45)

ela canine implantaire ne doit pas participer a 1’enveloppe
fonctionnelle

emais pour des raisons esthétiques, ils acceptent tout de méme qu’elle
intervienne par un effleurement en fin de mouvement de latéralité ou

de propulsion.
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Chiche et Guez (35), quant a eux distinguent plusieurs situations en
fonction de la localisation et la dimension de I’implant :

canine mandibulaire : établissement d’une protection canine, surtout
si I’implant est long (plus de 10mm pour un diametre standard de
4mm).

Ils le justifient par le fait que le grand axe de I’implant et de la
couronne sont dans le méme prolongement en raison de 1’orientation
verticale de la créte. Par conséquent, en latéralité¢, les forces
s’appliquent en direction de la corticale linguale, dans une région ou
I’0s est en général de bonne qualité.

-canine maxillaire : dans ce cas, le grand axe de I’implant et celui de
la couronne ne coincident plus en raison de 1’orientation vestibulaire
de la créte. L’0s est moins dense, et les forces exercées en latéralité
s’appliquent sur la corticale vestibulaire qui est tres fine (os de type
I1I). 11 faut donc envisager soit :

»une protection canine si la longueur de I’implant standard est
supérieure ou égal a 13mm
>une fonction de groupe en cas d’os de faible densité, d’implant

standard court ou en présence d’une parafonction.

4.7.1.3Edentement partiel

Antérieur :
Chiche et Guez (35) adoptent le schéma occlusal de la prothese fixée et

contrdlent le réglage des pentes canines, voire le modifient en bouche, jusqu’a
obtenir des mouvements mandibulaires aux glissements harmonieux. En cas
d’édentement sectoriel la prothése implantaire doit rétablir un guidage

fonctionnel.
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Intercalaire, uni (classe III de Kennedy-Applegate) ou bilatéral (classe V de

Kennedy-Applegate) : dans les deux cas le secteur antérieur est préserveé

Isidori et coll (88) préconisent :
eune stabilité des contacts en PIM
*une protection canine

eune désocclusion immédiate du coté non travaillant (donc absence de

contact)

Postérieur : Classe II (¢dentement unilatéral postérieur)et I (édentement bilatéral

postérieur) de Kennedy-Applegate

Selon 1’avis de tous les auteurs (15, 35, 41, 83, 88, 139), il faut dans de

telles situations adopter un schéma occlusal de prothése fixée permettant de

minimiser la composante horizontale des contraintes fonctionnelles.

Il est donc preférable de mettre en place une protection canine, méme si
selon certains auteurs (31, 87, 144, 145, 204), il n’existe pas actuellement
suffisamment de preuve scientifique montrant qu’une fonction de groupe est

plus nuisible qu’une protection canine.

Deux cas de figures sont alors a considérer :
présence d’un guide antérieur efficace :
»stabilité des contacts en occlusion d’intercuspidie maximale
»en propulsion, désocclusion immédiate par le guide antérieur
denté des groupes cuspidés postérieurs
»en latéralité, désocclusion immédiate postérieure par une

fonction canine du c6té travaillant, et aucun contact balancant
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>¢limination compléte des interférences dues au mouvement de

Bennett
Il est impératif de mettre en place un contact implantaire normal et non en
sous-occlusion pour maintenir la décompression articulaire, car selon Sullivan
(200) les classes I et II de Kennedy-Applegate provoquent souvent des

compressions de I’ATM.

eabsence d’un guide antérieur efficace :

»dans ce cas, 1l n’est pas possible d’éliminer les forces latérales,
il faut donc essayer de les distribuer de la maniere la plus égale
possible sur autant de dents et d’implants disponibles (41)

>une protection de groupe avec une armature extrémement rigide
minimise les forces occlusales sur les implants (200)

>en absence d’un guidage antérieur et canin adéquat, Clayton et
Simonet (38) préconisent une fonction de groupe lors de la mise
en fonction initiale des implants. Quelques semaines apres la
mise en charge des implants (a 1’aide d’une prothese transitoire
fixée) les contacts travaillants doivent &tre alléges
progressivement, puis supprimés pour privilégier un guidage par

la dent la plus antérieure

4.7.1.4Edentement de grande étendue ou

complet

Nous allons ici aborder le cas des édentements de classes V et VI de

Lejoyeux ainsi que I’édentement complet uni ou bi-maxillaire.
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Un schéma occlusal de prothese fixée est adopté si ce type d’édentement
est traité avec une construction prothétique fixée présentant des extensions
postérieures (d’une a deux dents) (88).

I1 faut alors rechercher :
*en propulsion, un guidage antérieur
e en latéralité, une protection canine ou du groupe antérieur
eune absence de contacts du c6té balangant
e au niveau des extensions postérieures :
»en OIM, les contacts doivent étre punctiformes et légers,
»pas de participation aux mouvements de désocclusion.

Pour Chiche et Guez (35), le schéma occlusal de prothese fixée peut étre
adopté seulement dans le cas ou la prothése fixée avec les extensions (type
bridge sur pilotis) est opposée a une arcade dentée. Clayton et Simonet (38)
préconisent en plus une sous-occlusion de 100um au niveau des extensions.

Si I’édentement est traité par un bridge fixe sans extensions, le concept de
prothése fixée est applicable si I’arcade antagoniste est dentée naturellement
(88) ou restaurée avec des implants (35) mais dans ce dernier cas, seulement si
les impératifs biomécaniques sont respect€s: volume et densité osseuse

satisfaisants, nombre d’implants suffisant...

Si une prothese double barre est indiquée (le rétablissement du soutien de
la 1évre supérieure étant sa principale indication), le schéma occlusal de prothese

fixée s’impose uniquement si la double barre est implanto-portée (35).
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4.7.2Edentement conduisant a un schéma

occlusal de prothése amovible
compléte

conventionnelle

4.7.2.1Edentement antérieur : Classe
\Y

de Kennedy-Applegate (88)

Dans ce cas, les deux canines sont absentes, il n’y a donc plus possibilité
de mettre en place un guide antérieur naturel.
I1 faut alors :

eune stabilité des contacts en occlusion centrée (PIM)

eune fonction de groupe en latéralité

eune participation des dents latérales naturelles lors des excursions
mandibulaires, ce qui permettra d’améliorer la proprioception et de
protéger D’ostéointégration par une diminution des forces
horizontales

eun guide antérieur le plus horizontal possible pour soulager les
implants

eprotéger les implants par les groupes cuspidés postérieurs et grace a
une solidarisation des implants entre eux

spasser obligatoirement par une prothése provisoire pendant 8 a 15

mois, selon les auteurs, en attendant le remaniement osseux

haversien (21, 24, 139).

4.7.2.2Classe V et VI de Lejoyeux
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Dans ce cas, quel que soit le type d’arcade antagoniste, Isidori et coll (88)
recommandent une protection élargie, parfois généralisée afin de répartir les

contraintes transversales avec :

eune réalisation prothétique qui doit tre testée a I’aide d’un bridge
provisoire mis en charge progressivement

*une stabilité des contacts en position d’intercuspidie maximale

*une propulsion assurée par le guide antérieur et les dents postérieures

eune latéralit¢ guidée par une fonction de groupe antérieure du cote
travaillant, et des contacts stabilisants, parfaitement équilibrés du
coté non travaillant

«les angles des pentes cuspidiennes réduits pour faciliter

I’harmonisation des mouvements de circumduction.

4.7.2.3Edentement total

Lorsque I’édentement total est traité avec une overdenture stabilisée par des
implants (au minimum deux implants réunis par une barre de conjonction ou
munis de boutons pression), le schéma occlusal dépend du type d’arcade
antagoniste (63).

Si elle est opposée a :

sune prothése amovible complete conventionnelle, 'unanimité des
auteurs optent pour I’occlusion bilatéralement équilibrée (136, 152)
«une overdenture stabilisée par des implants : la majorité des auteurs
recommandent une occlusion bilatéralement équilibrée (38, 83, 116,
136, 195, 219). Un montage des dents selon Gerber est réalisé par
White (217), alors qu’English (59) préfeére le montage selon Sears ou

Frusch. Mais certains préférent préconiser une occlusion organique
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(occlusion mutuellement protégée), c’est le cas de Chapman (32) et
Jimenez-Lopez (96)

sune arcade naturelle dentée : 1’occlusion bilatéralement équilibrée
permettra d’assurer une stabilité maximale pour compenser les forces
importantes générées par [’arcade dentée et une distribution
appropriée des forces (219)

« une arcade reconstituée par une prothese fixée implantaire ou
dentaire : dans ce cas 1’avis reste largement controverse¢. Certains ont
propos¢ de créer une occlusion mutuellement protégée (18, 96). Pour
d’autres, I’occlusion bilatéralement équilibrée semble préférable (40,
49, 219), seulement si la rétention de I’overdenture est inadéquate

pour Jimenez-Lopez (96).

Chiche et Guez (35) conseillent la mise en place d’une occlusion
bilatéralement ¢équilibrée quels que soient la localisation (mandibule ou
maxillaire), le nombre d’implants, et sans aucune distinction concernant I’arcade
antagoniste lorsque I’édentement est traité par une overdenture :

e absence de contact antérieur en intercuspidie maximale
een latéralité, guidages distribués a 1’ensemble du co6té travaillant et
stabilisation par des contacts du c6té non travaillant

e en propulsion, calage postérieur avec trépied de stabilisation.

Si le praticien a recours a une prothese fixe transvissée avec des extensions
(type bridge sur pilotis), Chiche et Guez (35) privilégient les régles de la
prothese complete conventionnelle uniquement lorsque ’arcade antagoniste est
¢dentée. Dans ce cas également, une sous-occlusion de 100um au niveau des
extensions est recommandée (38).

Ce méme concept est adopté s’il s’agit d’un bridge fixe sans extensions

oppose A :



eune arcade édentée

108

sou a une arcade restaurée par des implants, lorsque les conditions

osseuses (volume, densité) ou le risque biomécanique imposent un

parfait équilibre de 1’armature prothétique lors des contraintes

latérales. Il est alors impératif de déterminer les sites les plus

résistants afin d’y établir les guidages travaillants et les éventuelles

zones de stabilisation du c6té non travaillant (18, 88).

En cas de restauration de 1’édentement total avec une prothese type double

barre, le concept de la prothese complete s’impose uniquement si la double barre

est a appui mixte, c’est a dire implanto-muco-portée (35, 64).

Classe Il Classe lll Classe V Edentement
Classe | Classe I ou ll Classe IV Edentement presque total
e Edentement Edentement P, X
" Edentement Modification 1 o . . Edentement bilatéral ou édentement
Type d'édentement | . . unilatéral intercalaire " h . -
bilatéral Absence de . o antérieur intercalaire antérieur, y
- ] postérieur unilatéral .
postérieur canine avec absence | compris
d’une canine canines
Arcade Dentée ou Dentée ou Dentée ou Dentée ou Dentée ou Dentée ou Dentée ou
antagoniste | reconstituée reconstituée reconstituée par | assimilée reconstituée reconstituée assimilée par
par prothése par prothése prothése fixée par prothése par prothése prothese
Contacts fixée fixée fixée fixée compléte
Intercuspidation Contacts en Contacts en Contacts en RC Contacts en Stabilité des Contacts en Contacts en RC
OIM=0C RC ou O. RC ou O. ou O. RC ou OC contacts en RC | RC
ou=RC Habituelle si Habituelle si Habituelle si pas (= OIM)
pas de pas de de pathologie
pathologie pathologie
Cété travaillant Désocclusion Fonction de Guidage canin Guidage canin | Fonction de Fonction de Fonction de
par les canines | groupe : si possible ou groupe groupe du cété | groupe
antérieure fonction de postérieure de l'implant antérieure ou
postérieure groupe canine > fonction canine
pouvant inclure postérieure fonction canine

la 2

Pas de contact

Pas de contact

Pas de contact

Pas de contact

Pas de contact

Désocclusion

Pas de contact

Coté non ou contacts immeédiate ou ou contacts
travaillant stabilisants contacts stabilisants (1)
stabilisants
Propulsion Désocclusion Désocclusion Désocclusion par | Désocclusion Contacts sur Désocclusion Guidage
par le guide par le guide le guide antérieur | par le guide les groupes immédiate par | antérieur £
antérieur + antérieur + canine antérieur + cuspidés le groupe canine si
canine canine si existe | postérieurs antérieur si peu | nécessaire par
Guidage mobile ou les dents
antérieur le contacts des postérieures (1)
plus horizontal | groupes
possible cuspidés
postérieurs
Observations Sous réserve Si les dents Statistiquement la | Si pas de Absence de Mise en Rapport
qu'il n’y ait pas [ antérieures majorité des cas. | troubles, guidage fonction cuspide-fosse




de troubles de
I'occlusion

sont dans un
état
parondontal
faible la
fonction groupe
postérieur (PM-
M) correspond
a l'occlusion
balancée

Si pas de

troubles, adopter

I'occlusion du
patient

adopter
I'occlusion du
patient

antérieur
naturel.
Aménagement
de 'angle
interincisif.
Solidarisation
des implants.
Si édentement
unitaire,
protection de
cet implant par
les dents
naturelles.

Si canine,
fonction de
groupe
antérieure et
postérieure en
latéralité.

progressive
dans les
latérlités :
fonction de
groupe pour la
canine afin que
deux dents
naturelles
antagonistes
soient en
contact
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dans l'axe des
implants.
Solidarisation
des implants
par groupe

Pas de problémes
parodontaux ou
problémes traités

Si troubles de
I'occlusion,

reconstruire selon

le concept
gnathologique

Si troubles de
I'occlusion,
reconstruire
selon le
concept
gnathologique

(1) quand le
nombre
d’implants est
limité ou que
I'on a une
densité peu
favorable

Figure 23: Proposition de schémas occlusaux maxillaires en classe I squelettique

selon les classes d’édentement de Kennedy-Applegate (88)

4_.8Equilibration occlusale

La premiere vérification a réaliser lors de I’insertion de la prothése en

bouche, est I’obtention d’un ajustage passif des armatures. Puis, le vissage ou le

scellement prothétique doit étre assuré de fagon stable avant de procéder au

réglage occlusal fin a caractére permanent (113).

La premiere démarche d’équilibration, apres 1’insertion, consiste a vérifier

I’harmonie entre la position de repos du patient et sa position d’intercuspidie

maximale a 1’aide d’une butée antérieure (110, 111, 114, 115, 123). La

simultanéit¢ et la bonne répartition des contacts en PIM doivent é&tre

obtenues sur le chemin de fermeture physiologique.

La présence simultanée de dents et d’implants, présentant des mobilités

tres différentes, constitue la difficulté majeure de I’ajustement occlusal des
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prothéses partielles implantaires. Lorsqu’une pression s’exerce, les dents
subissent une intrusion physiologique du fait du caractére viscoélastique du
desmodonte, on peut alors considérer que la protheése partielle implanto-portée
supporte a elle seule les contraintes (situation de surocclusion qui prend fin dés

que les dents sont de retour a leur position initiale).

Certains auteurs s’appuient sur ce constat pour justifier la technique
d’ajustement en deux temps décrite ci-apres :
«tout d’abord une pression occlusale légere est exercée, les contacts
sur les prothéses implantaires doivent exister mais étre moins
marqués que sur les dents naturelles voisines (142)
*puis on passe a une pression plus forte (par exemple celle exercée par
la déglutition), les contacts doivent alors étre équivalents entre la

prothése implantaire et les dents naturelles.

Deux techniques sont possibles pour réaliser cette €quilibration. On peut
avoir recours a :
*un seul papier marqueur fin, sur lequel on demande au patient de
serrer fortement
*deux papiers marqueurs d’épaisseur différente sur les dents naturelles
et les implants. On peut par exemple utiliser une épaisseur de 20pum
sur les implants et de 60pum sur les dents naturelles. Cette différence
tient compte du différentiel d’amortissement axial existant entre les
dents et les implants (environ 25um) et de 1’écrasement du papier
sous la pression occclusale. Le réglage s’effectue alors directement

en demandant au patient de déglutir en maintenant les dents serrées.
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D’autres auteurs préférent d’abord demander au patient de serrer
fortement les arcades dentaires pour positionner les dents le plus apicalement
possible dans leurs alvéoles. L’ajustement occlusal de la prothese est alors
réalisé avant que les dents naturelles n’aient retrouvé leur situation d’origine.
Mais ce concept n’a pas pu encore faire I’objet d’une étude étant donné la
difficulté a évaluer la pression optimale, le temps de pression idéal, et le temps

disponible pour effectuer les corrections occlusales.

Mais, Chiche et Guez (35) font remarquer que cette technique ne
correspond pas a une situation physiologique ; en effet, si la durée totale des
contacts physiologiques ne dépasse pas 10 a 18 minutes par 24 heures (67), les
durées moyennes de contact pendant la mastication et la déglutition sont
respectivement de 64 et 93 millisecondes. Cette technique semblerait donc
beaucoup plus adaptée au patient bruxomane dont la durée moyenne de contact
s’¢éleve a 9 secondes, mais aucune étude publiée a ce jour n’en fait un modéle de

traitement.

Chiche et Guez (35) préconisent un marquage des glissements, réalisé
dans un premier temps de maniere conventionnelle en partant de la position
d’OIM pour amorcer un mouvement de latéralité.

Puis, un deuxiéme marquage est réalisé (selon les recommandations de Le
Gall et Lauret 2002 (113)) en opérant un glissement inverse (d’une position de
latéralit¢ vers 1’OIM) ou plus simplement en faisant mastiquer du papier
marqueur au patient. Ils sont ajustés de maniere a assurer une harmonie entre les
implants et les dents naturelles voisines. En fin d’équilibration, sous la pression
de mastication, les guidages sur la prothése implantaire doivent étre équivalents

a ceux des dents naturelles voisines (et donc légerement minorés a vide).
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Weinberg (213), quant a lui, préconise une technique tout a fait
anecdotique et basée uniquement sur son expérience clinique :
ed’abord ajustement de I’occlusion avec un papier de 0.0005 pouce
(12.7um) jusqu’a ce qu’il y ait une €gale résistance entre la prothese
implanto-portée et les dents naturelles
*puis ajustement uniquement sur la prothése : le papier doit pouvoir
étre tiré entre les deux arcades mais sans étre attrapé (une légere
trainée doit apparaitre sur le papier, mais pas de réels contacts sur la
prothése)
spour I’ajustement excentrique, il faut suivre la procédure habituelle
avec des papiers marqueurs de deux couleurs, en prenant soin de

maintenir le contact occlusal centré dans la fosse.

4.9 Maintenance occlusale des prothéses

implantaires

Dario (44), apres enregistrement de 1’occlusion sur 100 patients porteurs
de prothése sur implants, note une surocclusion sur pres de la moiti¢ des
protheses, les modifications les plus marquantes ayant lieu durant les deux
premiers trimestres apres la mise en charge.

Les contrdles doivent donc étre fréquents la premicere année de mise en

charge car c’est durant cette période que surviennent 80% des complications

(17).

Hellsing (79) préconise une vérification bisanuelle de 1’équilibration
occlusale dans le cas du remplacement d’une canine par une prothese

implantaire et dans les €édentements de classe III et V de Kennedy-Applegate.
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Chiche et Guez (35) recommandent, en 1’absence de signes cliniques, une
fréquence moyenne de quatre visites controles par an la premiere année (a une
semaine, trois mois, six mois et un an). Puis, pour la deuxiéme année de mise en
charge et les suivantes, la moyenne diminue a deux controles annuels.

En revanche, en présence de parafonctions, la vigilance doit étre accrue et
le praticien peut imposer trois a quatre visites annuelles (une tous les trois mois)
(35): le controle continu de 1’occlusion des patients parafonctionnels est
essentiel, il permet de surveiller I’apparition de contacts en latéralité, principaux

responsables des contraintes de flexion sur les implants (167).

Les dents en résine devront étre réguliérement changées, et ce afin de
maintenir une morphologie occlusale et une dimension verticale d’occlusion
adaptées a un bon fonctionnement du systéme stomato-gnathique. Pour Bert
(17), les dents en résine sont a renouveler tous les 3-4 ans si aucune parafonction
n’est apparente. Le délai pourrait étre plus court si les dents antagonistes sont en

céramique.

Vicente Jiménez-Lopez (97) recommande le port d’une gouttiere nocturne
a chaque fois qu’une réhabilitation partielle ou totale est réalisée en céramique,
et ceci pour éviter les parafonctions et les surcharges du systéme stomato-
gnathique.

Curtis et coll (41) limitent le port de la gouttiere aux patients a haut risque
de surcharge (bruxisme, serrement, cantilever, restauration implantaire sans dent

naturelle proximale).

Une situation de surcharge peut survenir une fois que le traitement
implantaire est terminé. C’est pourquoi, il faut toujours rester attentif au

moindre signal d’alarme et ne pas le négliger, mais plutét I’analyser et le faire
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suivre d’un traitement approprié : 1’élimination de la cause, sinon le probléme
persistera et meénera a la perte de I’implant (171).
Ces signaux d’alarme sont les suivants :
e dévissage répété des vis de la prothése ou du pilier
«usure marquée des faces occlusales et/ou fracture de dent naturelle et
fracture répétée du matériau cosmétique (résine ou céramique) (165,
169)
* fracture des vis en or ou des vis de pilier

s perte osseuse continue au-dela du 1 filet de I’implant.

Pour intercepter une surcharge occlusale le plus rapidement possible,
Curtis et coll (41) préconisent de surveiller le niveau osseux, a 1’aide de
radiographies bitewing 2 fois la premicre année, car les autres signes potentiels

de surcharge ne sont pas évidents.

CONCLUSION

A T’heure actuelle, la thérapeutique implantaire permet de préserver les
tissus dentaires (le cas d’un édentement unitaire encastré semble étre une des
indications essentielles de I’implantologie), d’éviter la solution prothétique
amovible aux patients qui le désirent, et d’augmenter le confort des patients
(notamment dans les cas de manque de stabilit¢ d’une prothése amovible

complete).

Méme si aujourd’hui les taux de succes des traitements implantaires sont
importants, des complications voire des €checs sont encore rapportés par les
praticiens. Nous ne sommes pas encore en mesure de comprendre tous les
phénomenes expliquant cette perte d’ostéointégration ; néanmoins, 1’un des

facteurs évoqués est la surcharge occlusale. Il parait donc indispensable de
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savoir gérer I’occlusion des restaurations prothétiques implantaires puisqu’elle
semble jouer un rdle aussi important que déterminant dans la pérennité de ces
protheses.

Ceci est vrai d’autant plus que des différences non négligeables
concernant notamment la forme, la mobilité et la proprioception (présence ou

non de desmodonte) existent entre une dent et un implant.

Avant de se tourner vers l’option thérapeutique implantaire, il est
nécessaire de réaliser un examen clinique approfondi, de maniére a évaluer la
distance inter-arcade disponible, la relation intermaxillaire (classe 1, II ou III

squelettique ou dentaire), et si le patient présente ou non des parafonctions.

L’objectif majeur du praticien, dans le cadre d’un traitement implantaire,
est d’optimiser I’intensité des forces occlusales transmises a [I’interface
os/implant, de fagon a maintenir 1’ostéointégration. Il peut pour cela jouer sur
différents facteurs, notamment le matériau occlusal et la morpholgie occlusale

de la restauration.

Le matériau le plus indiqué pour les restaurations implantaires semble étre
la céramique basse fusion, puisqu’elle posséde tous les avantages d’une
céramique classique, mais avec une duret¢ moindre, ce qui permet de réduire la
transmission des forces aux implants.

Méme si la résine est fragile et peu esthétique, elle présente quelques
avantages (facilité d’utilisation, colt réduit) : elle est donc le matériau de choix

pour la réalisation des prothéses provisoires.

Si la surface portante implantaire ostéo-intégrée est suffisante, la majorité

des auteurs indiquent la conservation d’une morphologie anatomique et
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fonctionnelle des protheéses implantaires. En revanche, si elle s’avere
insuffisante, il est possible d’avoir recours a une diminution de la largeur de la

table occlusale.

La réalisation d’une restauration prothétique implantaire avec un
cantilever est de maniere générale contre-indiquée : il est toujours préférable de
placer un nombre d’implants optimal pour la situation clinique rencontrée
(surface portante implantaire égale a la surface portante dentaire remplacée). 1l
est cependant parfois impossible de remplir ces conditions, le praticien peut
alors avoir recours au cantilever, tout en sachant que certains critéres doivent

étre respectés (position, étendue du cantilever, réalisation de la superstructure...)

De nos jours, les auteurs restent prudents face a la connexion dent/implant
et préferent la contre-indiquer ; en effet, la conséquence majeure mise en
¢vidence lors d’une connexion est I’intrusion des dents naturelles.

Un nouveau concept est apparu, la mise en charge immeédiate : elle n’est
envisagée que dans le cas d’un édentement complet uni ou bi-maxillaire. Pour
les restaurations unitaires ou les édentements partiels, on ne peut réaliser qu’une

mise en fonction immédiate (absence de contacts occlusaux fonctionnels).

Concernant le schéma occlusal des prothéses implantaires, nous pouvons
le diviser en deux catégories en fonction du type d’édentement et de la
restauration utilisée pour le traiter : schéma occlusal de prothése fixée ou

schéma occlusal de prothese amovible complete conventionnelle.

Une fois la prothése implantaire achevée, i1l faut effectuer une
¢quilibration occlusale et mettre en place une maintenance occlusale de la
prothése, de mani¢re a détecter le plus précocement possible tout signe de

surcharge occlusale et pouvoir I’intercepter.
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D’autres études et recherches (de laboratoire ou cliniques) sont encore
ayjourd’hui nécessaires pour mieux apprehender les différents facteurs
influencant 1’occlusion des protheéses implantaires, et de ce fait leur succes, pour

éventuellement €largir le champ d’action de I’implantologie.
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