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INTRODUCTION

La rhéabilitation orale par implants présente ldipalarité de se dérouler le plus souvent
en deux étapes chronologiqguement distinctes : & mn place des implants, puis la mise en
place de la prothése.

Des impératifs propresexistent a chaque étape amsi une interdépendance dont il faut
tenir compte des le début de la réflexion. La pdae implant, guidée par le projet
prothétique, résulte du meilleur compromis possénitre les contraintes anatomiques locales
et la possibilité d’adapter une supra structurethg@tique fonctionnelle, esthétique sans
nuisance a la longévité sous jacente de I'implant.

Depuis les travaux de recherches scientifiques effectués par Branemark et son équipe, le
terme d'implant dentaire est devenu synonyme de thérapeutiqueprothétique a long terme. Ce
succes repose sur lintroduction du concept d'aéstégration qui a révolutionné cette
discipline en permettant I'élaboration de systeimggantaires cliniquement prévisibles.

Le probléeme des protheses implanto-portées fut guendbngtemps insuffisamment
analysé et maitrisé :

- Solutions inadaptées sur des cas désespérésentraira échecsinévitables et

prévisibles.

- Préjugés negatifsa son utilisationen fonction diangnts scientifiques mal fondés ou

peu crédibles.
L'objectif est de synthétiser une adéquation etdgseconséquences de I'édentement et les
moyens thérapeutigues en conservant des optionapthdiques non dogmatiques et

personnalisées a chaque cas clinique voire a clapud’ édentement.

En effet si certains cas d’édentement partielsmuptets peuvent-étre résolus par les
techniques classiques de la prothése traditiond&llgres ne bénéficieront de solutions
adégquates que grace a la prothése implanto-portée.

Quelsque soient les soins apportés a la realigdgissique des prothéses partielles
conventionnelles, les réactions des tissus deesoatides dents support d’ancrage, demeurent
des inconvénients notables.

Les protheses complétes conventionnelles ont allssi leur limite méme si elles sont

fabriquées dans les regles de l'art car,les probdediacceptation psychologique,l'inconfort,



et les difficultés de mastication sont constanteszcles édentés,ceci en rapport avec la

résorption osseuse des maxillaires, ouvrant angdie a la prothése implanto-portée.

Les praticiens ont exprimé de nombreuses préodomgaty I'égard de potentiels
problemes biologiques et techniques associés atengrns utilisées pour restaurer une
arcade partiellement ou totalement édentée.

Les extensions sont en général souvent déconseil@s de la formation initiale des
praticiens.

Nous proposerons d’étudier, si dans certaines teihg la prothése en extension
implanto-portéepuisse étre considéréecomme unmatieethérapeutique intéressante.

Chaque projet prothétique implanto-porté possedegécificitées mécaniques influencant
la réponse osseuse. Notre discussion doit don@#éisablement basée sur la compréhension
des principes biomécaniques particuliers aux badgeextensionde courte portée unilatérale
et bridges complets. Puis, a travers une analysgue de la littérature, nous aborderons une
réflexion concernant les indications et limites dagges en extension en prothése implanto-
portée ainsi que les éléments de choix permettaptichiser ce type de reconstruction.

Un algorithme décisionnel ne peut répondre avectdnde et de fagcon constante aux

situations cliniques complexes mais orientera uarguestionnement plus précis.



1. PROBLEMATIQUE

1.1 INTRODUCTION

Selon le lexige des termes de prothése aire, un bridgest une prothése fixé
visant au remplacement désnts absent™®"®.
v Les bridges conventionnels impla-portéssont constitués d'une travée encastrée

deux extrémiés par un ou plusieurs impla®’®.(PFPI ou PFCE prothese fixée implan-portée)

~ ,4 J/:‘ ‘[".'_ “,,“ l— \

Figure 1-Représentation schématique d’un bridge impl-porté™.

v Les bridges en extension impla-portése définissent commen pont en extension, av
une extrémité de la travée solidarisée a un ouqutsancrages, pendant que l'autre re
libre.lls sont donc constitués d'une travée encastréena seule extrémité p
plusieursimplants™. Nous différencieror :

1. Les bridges de courte portée lors d’un édentemaniep L'extension est alors diste

OU Meésial&PFPEI = Prothése fixée partielle en extension amig-portée)

oA, N AN s

e S

Tl A

extension mésiale easton distale

ccolusal

distal &D mésial

Figure 2Représentation schématique d’'un bridge partiehderesion, composé d'uttravée

encastrée par deux implants & une extrémité, lmattrémité est en extens".

2. Les bridges complets impliquant deux extensionspde et d'autre des soutie
implantaires. Les extensions sont alors distalese fdrme particuliere d’extensic

meésiale peut aussi étre retrou(PFCEI = Prothése fixée compléte en extension intg-portée)

Y R _],. ‘,-“ N ~

Figure 3Représentation schématique d’'un bridge comple&mnsion, composé d’une trav

encastrée par six implants, deux extrémités diststat en eensior™.



Malgré le taux élevé de succes implantaire rapppatéungrand nombre d'étud
cliniques, il existe aujourd'hui encore de nombreuses compbics crées olamplifiées au
moment de la phase prothétique, pouvant abin fine a la perte du sdien osseux et de
Hntégration de I‘implanfz.' 3,14, 62, 78, 99, 104, 132, 133, 144)

Les facteurs biologiques et biomécwes entrainant des pertes osseuse et/ou

complications prothéticanplantaires sont présentéesns les tableaux suiva :

Perte ou fractur @

Perte osseus o
d’éléments

. peri- . implantc-
implantaire prothétiqu
I
[ | [ ]
| )
Surcharge
Péri-implantite Surcharge Origine oclusaleet
10% occlusale 90¢ biologique 0% phénomene d
fatigue 100%

Figure 4-Tableau présentant Ifacteurs biologiques et biomécaniq
entraihant des pertes osse (a) et complications prothético-implantair@s selon Martinez ¢
coll. en 2008,

1.2 RESORPTION OSSEUS

Le tissu osseux est un tissu viv. réactif sur le plan biomécaniqueoumis aux
mémes lois deemaniement gt les autres tissus osseux du squelétitesi, les remaniemen
tissulaires liés a la sénescence ou suite a urmacirh dentaire se traduisent par |
modification inexorable desontoursde I'alvéolé!’ 294142
La résorption nese produit pas seulement apres I'’édentation estun processus continu |

a l'age, accentué par les pedentaire&?.

121 MECANISMES DE RESOITION

En 2005, Lindhe et Arau® a travers une étudeistologique réalisée sur le chie
observentjue ce phénomene se déroule en phases distinctesjterne et exterr :
- L’os cortical interne egtemplacé par de 'os alvéolaire, se traduisantupaeffondremen

vertical de la créte osseu



Puis, les corticales externes se résorbent, palatigent en vestibulaire, posant un
probleme esthétique particulierement dans les @ectantérieurs.Cette résorption est
moindre coté lingual, entrainant donc frequemndente c6té un déport de la créte.

Cette résorption sera la plus significative au sowle la premiere année post

extractionelle. Une réduction moyenne de 21% a &n86% a 6 mois atteint 44% a 12

moispour ensuite continuera un rythme moindre awscde la vie du patieht 16 41 42)

1.2.2 CONSEQUENCES DE LA RESORPTION

Les conséquences anatomiques entrainent des matijées distinctes et donc une

approche différenciée selon les sites édentés ialadie ou maxillaire :

A la mandibule selon le stade de résorptitth le déplacement de la créte en lingual, le

changement de position et I'exposition crestalefol@men mentonnier ainsi que la
proximité du nerf alvéolaire inférieur peuvent éttes obstacles indéniables lors de
I'étude du placement implantaire, nécessitant umevelle réflexion prothétique incluant

éventuellement une extension.

Au_ maxillaire la résorption osseuse est plus importante danpaldie antérieure

dumaxillaire que dans la partie postéri€iitell se profile alors une différence de
problématique et gestion des sites osseux avee ghart un site antérieur résorbé, a forte
demande esthétique, dépourvu d'obstacles anatom@juautre part un site postérieur a
résorption et demande esthétique moindre mais antlwn obstacle anatomique

fondamental et décisif, le sinus maxillaire.

1.2.3 TRAITEMENTS ADAPTATIES FACE A LA RESORPTION

Pour palier a cette résorption, différents traitetees’adaptent a la situation anatomique

présente ou transforment cette situation afin di@ssun résultat esthétique et fonctionnel

adéquat. Nous différencierons :

1.

Un traitement chirurgical d’augmentation/régénémti osseuse développéafin de

permettre le placement optimal des impl4ts

- Pour le patient: cette solution allonge, compligeeplan de traitement, et en
augmente les risques et le colt. Des contre-inditatd’ ordre général connues

interdisent ces traitements.



Pour I'omnipraticien : le traitement sort du cadi® I'implantologie habituelle. Le
temps de traitement, le matériel supplémentairesszire et le manque de pratique
peuvent réorienter son choix. Ces options thérapeeg complexes, comprennent un
taux de complications non négligedffilet sont donc limitées en pratique implantaire
L'objet de [I'étude présentée n'est pas la remise arestion des indications
d’augmentation/régénération osseuse, mais d’enigeaul les problématiques et d’en
approcher les alternatives.
2. Un traitement adaptatif implantaire tel que leslangs courts, les implants angulés, ou les
implants ptérygo-palato-tubérositaifés
3. Un traitement adaptatif prothétique tel que lalpgse en extension

Quelques soient les techniques utilisées, la résarpsseuse pré et post-prothétique,est une
problématique majeure en implantologie. Ses spétés sont :

» autonome : résulte de facteurs intrinseques

» induite : due a des éléments extérieurs tels guunfleence mecanique, que nous

développerons dans le chapitre suivant.

1.3 BIOMECANIQUE IMPLANTAIRE ET REPONSE OSSEUSE

La biomécanique désigne l'application de la mécanique a des systémes biologiques.
Cela suppose d'une part la compréhension du fomaioent biologique des systemes
vivants, d'autre part une approche des détermimaétsiniques?.

En implantologie, I'os représente la composantéogique du modéle d’étude et les éléments
implantaires font partie de I'entité mécanique.

Cette étude de la biomécanique et son réle datsramission des contraintes aux
structures péridentaires permet de déterminerdadittons nécessaires les plus favorables a

la pérennité thérapeutique prothétique.

13.1 ANALYSE BIOMECANIQUE

Dans un premier temps nous passerons en revuealasté@ristiques biomécaniques
générales des prothéses implantaires puis nouslog@eeons les facteurs particuliers

inhérents des extensions



1.3.1.1 LES FACTEURS SPECIFIQUES DE LA PROTHESE IMPLANTAIRE

Ces facteurs influencant la distribution des forcmt 'absence du ligament
parodontal et la rigidité de I'interface os-impfatt.

1.3.1.1.1 Absence du ligament parodontal

En denture naturelle, la viscoélasticité du ligamearodontal permet un mouvement
d’enfoncement et de déplacement latéral des dants Ithlvéole. Cela favorise :
- I'absorption et 'amortissement des contraintes,
le déplacement du centre de rotation vers I'apligm®ant les contraintes de la créte
osseuse marginale et minimisant ainsi le risqueetiee osseuse crestale.
1. En présence d’'un implant, I'absence de ligameniquoe :
- latransmission des contraintes directement a lamipet a I'os environnant,
un déplacement restreint des implants, une corat@nirdu centre de rotation et des
contraintes occlusales dans la zone cervicale,lgarsl implantaire et la créte osseuse
marginale, augmentant donc le risque de perte segeéri implantaire cervical et/ou
de fracture prothétique en cervicale.

Ces contraintes sont d’autant plus importanteslgumiveau osseux est réduit.

g gy e
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Figure 5-Ligament parodontal et centre de rotatioonséquehce sur la transmission des forces selon
Martinez et coll. en 2008"
a-Centre de rotation de la dent vers I'apex, transiois favorable des contraintes

b-Centre de rotation vers le col de I'implant, mobmne répartition des contraintes



1.3.1.1.2 Rigidité de l'interface os —implant
Pour une charge occlusale identique, on obsenwifférentiel de mobilité entre une
dent et un implarf¢30: 174:120.103)
Du fait de la rigidité de l'interface os-implangsl contraintes restent concentrées dans I'os
autour de I'implant directement sollicité par lade. Ainsi, la solidarisation des prothéses
implantaires, inhérente aux prothéses en extensiaméliore pas la répartition et I'intensité

des contraintes car celles ci ne sont pas diseibaéx implants adjacefts

1.3.1.2 CARACTERISTIQUES BIOMECANIQUES DES PFIE

Les analyses théoriques et les calculs par élénfermgsont pris en compte les forces
développées dans I'axe des prothése ou les faaesversales appliquées réellement pendant

la fonction pour étudier I'influence d’'une extensio

1.3.1.2.1 Conséquences des forces s’exercant sur la prothése

Les forces occlusalesentrainent des contraintes.cGetraintes sont les réponses internes
du systeme implanto-prothétique qui résiste ause®occlusales.
Deux types de forces occlusales s'exercent commengésur une prothé$e?les forces de
compression et les forces de traction :
- Si ces forces s’exercent le long du grand axegfoexiales, la répartition de celles-ci
s’effectuera tout au long des spires de la restianra

- Si ces forces s’exercent latéralement, la répamtiera déséquilibrée.

Figure 6-Forces axiales (AL), forces axiales pasitiees latéralement (LL), et forces latérales (OL)

s’exercant sur une prothése implantaire selon Sehiroll. en 2002



une résultante fortement délét

1. La mastication implique principalement des forces lasiaCependant, le mouvem:

horizontal de la mandibule l'inclinaison des cuspides créetgalement des forct
latéraled.a problématique des forces latérales est leuom@n bras de levier, crée
ainsi un mouvement de flexion au niveau du systémmsantair>°.

De plus, & caractéristigue principale de [utilisation desteasions est |
transformation des forces verticales en momenked@oh.

En effet une force appliquée verticalement sixtension n’est pas décomposee s¢
I'axe coronaradiculaire des implants. Elle s’exerce sur la éggvet tel un bras ¢

levier entraine une contrainte majorée sur les amig®,

Un bras de levier est la distance (d) d'une forcelusae (f) a son point d’appui mesu
perpendiculairement a la distance de cette f

Le mouvement de flexion est un mouvement de ratatt@ractérisé par son mom
(Mt)pouvanse former dans les trois axes cliniques (oct-apical, mési-distale et

vestibulo-lingual).

» Le moment de flexion subi est le produit de la éoocclusale par le bras de lev

[ Force < [ Brasde | Moment
@ale \ t‘/ier I @ion

Figure 7+ormule mathématique du moment de flexion exercéegaas de levier selon Dufour

coll. en 20069,

Par conséquent :
Une forcerelativement faible mais appligt latéralement ou a distance peut donc a

(57)(138)(161)

Les contraintes sont doublées avec une force abligu30° par rapport a une force axi
(174)

» La contrainte est une forcévaluée par unité de section exprimée en N ou en

« microstrains» (microdéformatior.

| Contrainte . force |C: Section de
occlusale la travée
k k ¢

Figure 8Formule mathématique d’une contraiselon Shillingburd.99¢*",

Proportionnelle au cube de sa longueur et inversdrpeoportionnelle au cube de largeur et de sa haute



Selon la loi fondamentale de proportionnalité deks :
(57)
- En condition de défrmation plastique, Icontrainte est permanente et non réver
- L'effort maximal nécessaire pour briser une streetest appelé résistal*®.Si une force

est supérieure atdeux tiers de la continte limite d'un matériau, de fracture
1.3.1.2.2 Conséquences des forces s’exert sur les implants

Pour résister auxorces, les piliers effectuent un mouvement de cmsaptiorll
enrésulte selon Brunskt coll 2003*” et Rangegt coll. 19893
1) une contraintele compression sur le pilier le pluroche de I'extension qui a comme
un point d'appui.
2) une contrainte de traoth sur I'implant & distance qui agit com une résistance au

déplacement.

ool |
b
s Deelusal forea

Figure 9Schéma d’'une force occlusal et mouvement de cortmmsles implan

selon Rangert et coll. 193 (a)et I'auteuf™(b).

Le mouvement de flexion de I'implant adjacent a I'eddien se décompose en traction

centre de limplant ayant tendance a éloigner lemposants implan-prothétiques et

compression a l'interface asiplant adjacent a I'extensic

Figure 10Schéma d’une force occlusal et mouvement de comtimmsle I'implant adjacent

I'extension selon Rangert et coll. 1¢%9)
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- L’étude deBechelli et Bechelit coll.en 199¥7concluait qu'en présence d’'une extension
l'implant le plus affecté se trouve le plus éloigdé cantilever. Cette conclusion est
infirméepar les études in vitro suivantes :

- Mcalarneyet coll. 1996'> Osier etcoll. 1991*29:les contraintes sont les plus importantes
au niveau de l'interface os/implant adjacente xté&rsion, de deux a trois fois supérieures
aux contraintes habituellement mesurées sur uramgtandard.

- Yokoyamat coll2004'%) Stegaroiet coll1998Y Barbieet coll. 1997° Sertgoz
etcoll1996™Y, Rodriguez et coll1993, Whitet coll. 1994 Rangert et
coll.19939:Le pilier le plus proche de I'extension suppoples de 50% des forces
appliguées sur I'extension.

- Selon les auteurs Yokoyaetacoll2004™?, Stegaroiet coll1998'%? Sertgoet coll.
1996 Whiteet coll. 19947 une surcharge occlusale au niveau des implants pets al
étre provoquée.

- Brunski et coll. 2003*” conclut que l'augmentation de la longueur mésitaté du
cantilever par rapport a la distance inter-implaataigmente les forces de traction et de

compression.

Figure 11-Le bras de I'effort est représenté pafléahe verte horizontale, et le bras de la

résistance est représenté par la fleche bleu hatae™.

1.3.1.3 LA BIOMECANIQUE ET LE TYPE D’EDENTEMENT

Les différences biomécaniques inhérentes a chadeatement vont singulariser le

traitement d’'une arcade partiellement ou totalenseientée.
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1.3.1.3.1 L’édentement complet

La structure prothétique va permettre de répads forces de mastication sur les

différents implants. Un polygone créé par les gslieion alignés permet un systeme

prothétique équilibré. L'arcade peut-étre diviséecing plan€®: un planincisif , deuxplans

canins et deux plans molaires subissant des fateedifférentes direction, I'idéal est un

bridge complet ot tous les plans se neutrali$&tt

Indépendamment de la longueur du cantilever, lesraimtes les plus importantes seront
toujours situées dans la région de l'implant lesgdooche du point d'application de la
force3®),

Dans certains cas de résorption osseuse importang,extension mésiale corrige le
manque de tissus. Cette extensioncompense la ciéseanre I'implant le plus antérieur et
le bord libre de l'incisive la plus antérieure. gliguée par Brosky et coll. en 2083 une
telle extension agit comme un levier et provoquemouvement de rotation autour de
I'axe séparant les implants les plus mésiaux. Ceverment, d’autant plus important que

la courbure est prononcée, constitue un factetisdae supplémentaire a éval(fét

Figure 12-Cantilever antérieur d’une prothése traissée mandibulaireselon Brosky et coll 26H3

1.3.1.3.2 L’édentement partiét*®

- Lesbridges patrtiels, a la différence des bridgeaptets, ne bénéficient pas d'arc de

stabilisation et sont ainsi plus vulnérables augds de flexion.

Figure 13-Conceptions prothétiquesspécifiques skéalentement selon Rangert et coll. 1847

arc de stabilisation des bridges complets et digjpmsen ligne des bridges de courte portée
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- Le différentiel de mobilité entre les dents etil@plants, peut induire une surcharge
lors de la présence, dans un méme secteur, deatgnistheses implanto-portées.
- Il n'existe pas a notre connaissance de donnéesrigoés différenciantla
biomécanique d’une extension mésiale et distale.
Cependant nous savons que dans les secteiésipurs :
1) Les forces masticatoires sont plus intenses
2) L'os disponible est généralement moins favorablguamtité comme en qualité

3) L’arcade est plutét rectiligne.

1.3.2 REPONSE OSSEUSE

L’'os présente un caractere instantané et évolutibrig terme, en fonction des
contraintes qu'il subit. Cette caractéristique djaidtion permet de comprendre la réponse
osseuse biomécanique physiologique ou pathologidlimplantation.

1.3.2.1 REPONSE OSSEUSE PHYSIOLOGIQUE : L'OSTEO-INTEGRATION

La définition de l'ostéo-intégration est « une fimt anatomique et fonctionnelle
directe entre I'os vivant remanié et la surfacgiaglant mis en charge’s.

Cette définition, donnée a I'échelle du micrometse fonde sur des observations

histologiques menées a l'aide du microscope opfit@iniquement cette « ankylose

fonctionnelle » se traduit par une stabilité inmpéare. Enfin a la radiographie, une apposition
osseuse directe est mise en évidence sur le powtolimplant ; il ne doit pas étre observe
de zone radio-clair¢”.

L’os va réagir en deux temps face a un implant :

1. La stabilitt mécaniqueprimalt®’: joue un rdle important dans son pronostic
d'intégration. Cet ancrage mécanique initialdiminpgressivement tout en étant
remplacé par une stabilité biologique.

2. La stabilité biologique réactionelle secondairerrespond au processus actif de I'ostéo-
intégration. Selon Schenk et Buser 1498 une apposition d’os immature de 4 & 6
semaines est suivie d’'une adaptation de la massei®s a la charge, correspondant a une

apposition osseuse au début du deuxieme mois. Emfirmnécanisme de remodelage
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osseux dbute lorsque la protheése imple-portée est mise en place sous les contra

occlusales permettant une intégration fonction®®.

1.3.2.2 REPONSE OSSEUSE PAOLOGIQUE : LA PERTE OSSEUSE

- Wolff, des 1892,nonce que l'atrophie osseuse peésulte tant d’'ine hyper que
d’'une hypofonctioft’®. Cette loi universelle est réactualisée par Fro2G80"?. La
croissance et la perte osseuse sont autoréguléedapdéformation eélastiqu
meécanique locale de I'oUne certaine quantité de contrairgst nécessaire po
maintenir’homéostasie osseu:

- Ces lois sont confirmées dans les études in *®et les études effectuées sur |
animaux.®" &89

» Ainsi, 'ostéomtégration répond a une surcharge occlusale parésorption osseus
Cette perte est attribuée a des fissures microgeepidans la matrice ossel®®.
L'importance de la surcharge entrainant un échecanmigue ou biologique n’est p
encore détermindg®":

> Selon les auteursokoyamiet coll. 20048, Stegaroiet coll 19961V Sertgset coll.
1996 White et coll 1994'"” ‘en présence d’une extension, cette perte ossets
localisée principalement au niveau crestal de diiisice osimplant adjacente

I'extension.

O

Figure 144 ocalisation des contraintes en jaune et orang@iagaau du col implantail selon

Pierrisnard et coll.en2008™(a) et trasnposition au niveau de I'implant adjatar’extensio’™ (b).
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1.4 CONCLUSION

La résorption post extractionelle est une entitthglagique multifactorielle, chronique,
progressive, irréversible, et cumulative, présertae grande variabilité individuelle.
Problématique constante et complexe, tant dansng ertical que vestibulo-lingual, cellexci
peut étre source de difficultés dans le choix dles smplantaires et des implants.

Les réhabilitations implantaires actuelles doivemendre en considération les
impératifs prothétiques afin de donner totale &mtigon aux diverses demandes de hos
patients. La cire de diagnostic prothétique perdeetnettre en évidence certaines situations
cliniques défavorables s’opposant a I'emplacemdatli implantaire. Nous pouvons ainsi
objectiver une insuffisance de soutien osseux,uésepce d’éléments anatomiques localisés
et un risque esthétique.
Une conception prothétique alternative proposaatilisation d’'un bridge en extensian
implanto-porté peut-étre proposée

L’étude biomécanique et la compréhension de la ippgghologie du tissu osseux no

ameéenent a conclure que quelque soit la situatiamqole envisagée, la présence d'u
extension représente un facteur de risque biomegani
v un bridge en extension implanto-porté soumis a &mses fonctionnelles et/ou
parafonctionnelles peut induire des forces latéraléléteres et une surcharge occlusale
sur les implants, principalement sur I'implant lagpproche de I'extension. Ces implants
transmettent des contraintes plus importantesikiEd essentiellement au niveau de I'os
marginal. Si ces forces dépassent la réponse pbggjoe de l'os, la conséquence
biologique sera une résorption osseuse a l'inteidaemplant.
v Les forces exercées au dela des tolérances du téivawapeuvent générer des problemes
mécaniques (relachement ou fracture de la vis gllestent ou fracture de I'armature).
Ainsi, dans une approche biomécanique, un taux iphp®rtant de complications peut étre
attendu pour les thérapeutiques implantaires intlua bridge en extension.

» Un bridge en extension implanto-porté peut-étre imtication comme alternativ

(1%}

thérapeutique.
» En corolaire, la diminution de la qualité et deglaantité osseuse est également un

facteur qui amoindrit le potentiel d’absorption desces et doit donc étre pris €

compte lors de I'élaboration du choix prothétiqé@mplantaire et peut constituer u

éventuelle limite a I'utilisation des extensions.
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2. LE PROJET PROTHETIQUE

Tout traitement prothétique implantaire inclut ug#exion sur ses alternatives. L'analyse
radiographique permet une aide complémentaire #guodes éléments diagnostiques et
thérapeutiques a notre réflexion clinique.

Nous développerons dans ce chapitre les étapesofii prothétique implantaireainsi qu’un

bref rappel des moyens d’'imagerie.

2.1 LES ETAPES DU PROJET PROTHETIQUE

Aprés les premieres consultations visant a oneldgepatient vers un traitement
implantaire, la validation du projet prothétiqueeste étape essentielle de I'ensemble du
traitement implantaire. Les étapes doivent suivme démarche chronologique, logique et
cohérenté? :

1. La cire de diagnostic est un montage en cire gévipualise la situation et

'anatomie des protheses sur les modéles du pat@tmontage est réalisé de

maniere idéale, c’est a dire qu'’il n’intégre pasae d’éventuels compromis.

ALy Y
/9

Figure 15-Cire de diagnostic des dents manquantesiiaires selon Davarpanah et coll. en 261

2. Un guide radiologique est ensuite confectionné dirpdes modeles d’études
montés sur articulateur et de la cire de diagnoBiair ce faire, une reproduction
de la cire diagnostic en résine radio-claire eab@ée. La résine est percée au
niveau des points d’émergence des futurs implaeksnsl’axe de la créte et

rempli d’'un matériau radio-opaque.

v

Figure 16-Guide radiolbgique éur le modéleselon &aanah et coll. en 201P
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3. L'étude pré-implantaire tomodensitométrique estliséa a partir du guide
radiologique. La longueur, le diamétre, et l'oratidn de chaque implant

sontdéterminés.

2.2 LES TECHNIQUES D’'IMAGERIE

Lors du bilan radiographique pré-implantaire, lesamens rétro-alvéolaires ou
panoramiques sont parfois suffisants lorsque léss sa implanter ne présentent pas
d’obstacles anatomiques et que le volume osseurgsttant. Toutefois, ce type d’'imagerie
ne renseigne pas sur le volume disponible. Darasd’examen clinique apporte certes une
estimation, mais seule I'imagerie volumique perrdédentifier précisément ce paramétre

primordial.

2.2.1 RADIOGRAPHIE RETRO-ALVEOQOLAIRE ™

Avec l'utilisation d'un angulateur en technique dpabne, I'agrandissement de la zone
radiographiée est minime, moins de 10%. La finelesedétails est tres intéressante. Il nous
est possible d’ajuster individuellement pour chaguelant I'angulation du faisceau des

rayons X.

222 RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE®"">+72)

Cet examen est une technique orthopantomographiguélm et le tube radiogene
sont solidaires et animés de mouvements complexesses de part et d’autre du patient.
Ce dispositif engendre deux conséquences :

- Dans la zone postérieure : I'épaisseur de la cagpemportante, les images des
racines et couronnes des dents sont nettes, laligation du canal dentaire est
possible.

- Dans la zone antérieure : cette tomographie effeffeacement la colonne
cervicale. En conséquence I'épaisseur de couffaibk, les bords libres et I'apex
des incisives ne peuvent pas toujours étre viggaks méme temps (le plan de
coupe est vertical et fin, les incisives étantimés, soit le bord libre soit I'apex

disparait du plan de coupe)
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2.2.3 EXAMEN TOMODENSITONTRIQUE OU CT SCAR"#849.7%)

Le CT scan est une technique d’acquisition d’'imegeectionnelle volumique. L
principe est la réalisation d’'une série de coupasles fines d 1mm d’épaisseur, espacé
tous les 0,5mm.Le scout viev» est le plan de référence permettant d’obtenirctages
d’acquisition, il est préalablement repéré surecamsgramme de prof

Les coupes axiales sont les coupes natives. Dgesaoronaleet panoramiques so

reconstruites grace a un logiciel informatiq

Figure 17Les différents plans de coupe d’un CT scan sDavarpanatet coll. en 201“®

Axiale = horizontale (en rouge), coronale = frorgalen bletr, panoramique = tangentiel (en orange)

2.2.4 CONE BEAM®

La nécessité de mettre au point des examens rgajaks moins irradiants a cond
récemment a I'élaboration de la tomographie voluwmigumérisée par faisceau conique
cone beam.Cette technigadaisceau incident de rayons X conique permetaggeisition de

I'image en une seule rotation. Son utilisationsastilaire a celle du scanner convention

2.25 IMAGERIE MICROC™?

Cette imagerie permet la visualisation en troisatigions de l'architd¢ure osseuse au
voisinage de I'implant. Actuellement son applicatest plutét fondamental, dans I'étude
interfaces osmplant. Son application en recherche cliniquesestours

Ces techniques d’examen permettent ainsi I'exploitaidéale d volume osseux e
déterminant la longueur et le diamétre idéal deplant en fonction de la future prothese
d’estimer la quantité et qualité osseuse que nibarssadéveloppe
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2.3 LA QUALITE OSSEUSE

> La classification histologique de Lekholm et 2*%®

présente 4 types d'o

- groupe I: L’os est composé essentiellement d’un tissu h@amegompa

- groupe lI: Une couche épaisse d’os compact entoure un miigatspongieux den

- groupe lll: Une couche tres fine d’'os cortical entoure unanog’os sponieux dense

- groupe IV: Une couche tres fine d’os cortical entoure I'psrggieux de faible dens

Figure 18Classification osseuse selon Lekholm et Zarb (108,

bY

> La nouvelle génération d'appareil tomodensitométiqassisté a un logici
informatique permet d’évaluer, par des unités Hounsfield (3Hjensité. Ces unite
correspondent a la densité des pix

- plus le nombre d’UH est petit, plus I'image estio-claire, plus le matériel est c
faible densité

- plus le nombre d’UH est importante, s I'image est radi@paque, plus le matéri

est dense.

» Lalocalisation clinique est différente selon Ipdyd’os :

Figure 19-Analogie entre laassification osseuse selon Lekholm et zet la localisation clinique

des différents types d'selon Davarpanah et coll. en 2068
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Tableau d’équivalence entre la qualité osseusenseskholm et Zarb, la densité
représentée par les Unités Hounsfield et la loatdis clinique pour I'évaluation

chirurgicale préimplantaire.

Qualite selon Densité osseuse Localisation
Lekholm et Zarb (UH) clinique

1 > 850 Mandibule
antérieure

2et3 500-800 Mandibule

postérieure

Maxillaire antérieur

4 0-500 Maxillaire postérieur

Figure 20Qualité et densité de I'os selon sa localisatidnigue selon Martinez et coll. en 2058

Les informations recueillies lors de lI'examen dim et les différents examehs

complémentaires sont confrontées au cahier desgehades solutions prothétiqui

etimplantaires. Les données analysées permetteaifingr la liste des solution

prothétiques possibles et de valider un plan detnent final.
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3. CHOIX THERAPEUTIQUES PROTHETIQUE

3.1 INTRODUCTION

Le nombre de patients demandeurs d'une retruction fixe sur implant
considérablement augmenté ces derniéres ar

En présence dun édentementhaque proposition thérapeutiquimplanto-
portéeadaptée a la situation clinique posséde stimaion des taux de survieconnu:

moyen ou long termprésentée dans le tableau sui :

Taux de survie (%} 5 ans 10 ans 15 ans 20 ans

Couronne unitaire

] , 94,5 89,4
implantc-portée ! '

Frothése fixe partieile

; . 95 86,7
implantoc-portée

Prothése fixe compléte
implanto-portée

Prothése amovible
compléte stabilisée sur - - 100
implant

Figure 21Tableau résumant les taux de su des protheses implar-portées selon
EliaszewicAaWajnsztok et coll. en 20®%. D'aprésles études de Pjetursson et coll. 2007,Bragg
coll. 2005 Pjetursson et coll. 2004, Attard et coll. 2004.

Le choix des optins prothétiques pour remplaces dents absentes doit étre t sur
des preuves scientifiquesLa démarche meéthodique actuelle s’appuie surchemma de

« 'Evidence Based Dentistsy”

3.2 « EVIDENCE BASED DENTISTRY »

L' «Evidence Based Dentis » est une application de 4 Evidence Based
Medecine » etse définit comme ['utilisation consciencieuse dalidgieuse des meilleure
données actuelles de la recherche clinique dapsise en chargegrsonnalisée de chaq

patient"®4%,
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La démarche proposée consiste a identifier lesanivele preuve scientifiques fournis
par la littérature et a formaliser des recommapdatiprenant en compte les informations
fournies. Elle permet donc I'intégration des dormaeéerées de la science a I'expérience et a
la pratique clinique quotidienne, tout en tenanipte de la demande et des besoins des

patients afin de prendre une décision cliniqueoraig¢&® :

Quatre étapes successives constituent sa démf&che
1. La formulation d'une question clinique claire eégse a partir d'un probléme
clinique posé.
La recherche d’articles pertinents dans la littéeat
3. L'évaluation critique de la validité et de l'intéd&s résultats trouves et I'extraction
des preuves qui sont a la base des décisiongquxisi
4. L'intégration de ces preuves dans la pratigue raéslmourante afin de répondre a

la question initiale.

Nous pouvons définir une "hiérarchie” des diffésetiypes d'étude, établie en fonction
de leur qualité méthodologique intrinseque. Du jplas niveau de preuve au plus haut :
v Etudesn vitro
v' Etudes animales
v" Hypothéses biologiques, opinions d’expert ou d'aute
v’ Séries de cas

Description d'une série de cas comparables, gsanparaison avec ungroupe témaoin.

(\

Etude de cas-témoins
Etude d'observation rétrospective dans laquelledeactéristiques des malades (cas)
sont comparees a celles de sujets indemnes ddddimé&emoins).
La sélection des sujets est réalisée en fonctidlisdae.
v' Etude longitudinale de cohorte ou de suivi
Etude d'observation, le plus souvent prospectigasdaquelle un groupe exposé a un
traitement particulier est suivi pendant une pé&riddterminée et comparé a un groupe
contrdle non exposé.La sélection des sujets esgé&éan fonction de I'exposition.
Etude éventuellement rétrospective réalisée shase de dossiers médicaux.
v' Essai contrblé randomisé

Etude expérimentale ou les patients sont répagtimaniere aléatoire en 2 groupes.

22



La répartition au hasard ayant pour but d'assuerlgs patients répartis dans les 2
groupes de I'essai soient rigoureusement semblahlésus points, excepté en ce qui
concerne le traitement recu.La réalisation de détueffectuée en double aveugle
permet d’écarter tout biais éventuel.
L’issue est a mesurer chez au moins 80% des gmatits entrés dans I'étude, ce qui
correspond a des pertes au niveau du suivi inférseou égales a 20%.

v" Revues systématiques
Etude pouvant étre définie comme une démarche tiiti@erigoureuse de revue
critique de la littérature.

v' Méta-analyse
Etude qui consiste & rassembler les données isiéiesles comparables et a lesré-
analyser au moyen d'outils statistiques adéquéitsré&groupe des études pertinentes

dans le but de faire le point sur une question.

Selon le niveau de preuve scientifique, I'agencedionale d’évaluation et
d’accréditation en santé soumet en 2000 une goadates recommandations que nous
utiliserons dans ce travail.

MNIVEAU IIE FREUYE SUCIENTIFIQUE GRADE DEX RECOMMANDATIONS

FOURNI PAR LA LITTERATURE

MNivean 1 A

- Exzais ompuratify randomisés de forie pussance

— Métu-nnalyse d'essals comparntifs randomiscs

- Anaryse de décision basde sur des Studes bsen

mendes Preuve scientifigue étahlie

MNivean 2
- Bmzaik comparutifs mndomists de fable 1]

puissance

- Erurdes comparutives non Tandomistes bicn
menées Présompoon scaxntifique

- Etudes de cohoris

Mlvean 3

- Etudes cas-térmoin c

Mlvean 4

- Etudes compuazntives comportant <es bisis Faible nivenu de preuve scientifigoe

- Etudma rémnspectives

- Strics de cas
- Etudes fpsdéminlomiques desoriptives
(trensvemsele, lonritudinalie}

Figure 22-Grade des recommandations publié pardiage nationale d'évaluation et

d’'accréditation en santé en 2000 suivant le niveagpreuve scientifique fourni par les étules
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3.3 ANALYSE DE LA LITTERATURE ET APPLICATION CLINIQUE CHEZ
L’EDENTE COMPLET

En 1915, lorsquesW Gillet’” écrivait : «la prochaine décennie verra la fin
prothéses amovibles et fixesil ne faisait aucun doute pour lui que la pers dents et sc
expression extréme, I'édtement total, dewt tres vite dispeaitre. Aujoud’hui, force est de
constater que rien ne vient étayer cette prédictio@rganisation Mondiale de la Sar

prévoit 30% d’édentés totaux dans le monde en

Les implants dentaires soreconnusen tant qu’option thérapeutique fiable poul
traitement depatients totalemerédentédoure 21)
Ainsi, les études récentes concernant le succeprodseses completes fixées sur impl:

sont devenus rares et se concentrent actuellemelgssdélais de mise en char

Réferences Nombre Succés Période Perte osseuse Perte osseuse
d'implants implantaire d'étude lére année Pariode de suivie

Adell et coll. 1981 2768 81-91% 15 ans 0,83 mm 0,36 mm
Adell et coll. 1985 a5 NF 3ans 0,9mm 0,05 mm
Lekholm et coll. 1986 125 NP 15ans 0,20 mm 0,07 mm
Quirynen et al. 1391 196 100-84,4% 4 ans C,82mm <0,1 mm
Jemt 1984 449 S2,1% (max) 5ans 1,1 mm 1,15 mm
Jemt ard Book 1996 510 72,4-94 5% hans NP 0,5 mm
Lindquist et coll, 1996 NP ¢8,9 15 ans NP NP
Maert et al. 1997 449 97% (mand.) 9ans C,7mm 0,5 mm
Ferrigino et al. 2002 1286 95% 10 ans NP NP
Bryant et coll. 2007 95% 5 ans 0,5 mm

Figure 23: Tableau d’études concernala survieimplantaire et la perte osseuse lors

réhabilitations fixes complétes impla-portée$"

Plusieurs options thérapeutiques s’offrent a :
- La prothese amovible totale conventionr
- La prothese amovible comte supra implantaire (PACSI)
- Le bridge complet sur implant sans exten

- Le bridge sur pilotis ou bridge complet en extengieFCIE

Le maxillaire et la mandibule édentés présentest agactéristiques anatomiques qui |
sont propres, influencant tgpe de reconstruction a envisager selon le cagjak
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3.3.1 ANALYSE DE LA LITTERATURE

3.3.1.1 ALA MANDIBULE

L’édentation mandibulaire compléte est un véritdidadicap pour nos patients. En effet,
le traitement d’'une mandibule par les techniquassitjues de prothéses amovibles est un défi
particulierement difficile a relever compte tenuldésence quasi systématique de stabilité de
la prothése.La validité scientifique et le succésrgy terme des traitements implantaires ont

permis de révolutionner la vie de ces patients.

Le choix entre une prothese fixe ou amovible syslamt, outre les criteres déterminants
lors de I'examen clinique, peut-étre influencé [gasucces a long terme de la réhabilitation

totale mandibulaire et la satisfaction des patients

3.3.1.1.1 La satisfaction des patients

La satisfaction des patients, d’'un point de vuéégjue et fonctionnel, étant un objectif
primordial de nos réhabilitations, le choix du tyge protheése doit tenir compte de ce
parametre.

- Les étudesde Allet coll2003%(grade B), Awadt coll2003'¥(grade B),Boerrigteet
coll.1995% (grade B), et Heydecket coll. 20038 (grade C)s’accordent pour dire que la
satisfaction des patients est meilleure lorsquitmt réhabilités avec une prothése
amovible sur implants comparativement a une preta@sovible conventionelle.

- L’étude Morai®t coll. 2003'?V) (essai clinique randomisé incluant un faible étHan,
grade B) a également mis en évidence qu’'une pretagsvible sur 2 implantsaméliore
significativement la nutrition des patients agés papport a une prothese amovible
conventionelle.

- Les études Feinet coll. en 1994°%®" (grade C)ont comparé les différents types de
prothése implanto-portées : prothése amoviblegatlprothése fixe mandibulaire sur un
nombre restreint de quinze sujets. Concernantdexate la prothese, la stabilité oriente le
choix vers une prothese fixe, néanmoins la facdi@ntretien de I'appareil oriente les
personnes agées vers un choix amovible. Les résudtaygerent que le choix de la
prothése se fait pour des raisons spécifiques elingcien doit tenir compte de ces
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informations pour choisir le type de prothese lesphpproprié. Concernant la fonction
masticatoire, le résultat surprenant est que ldahpse supra implantaire stabilisée et
retenue par deux implants n'est pas moins efficqee la prothese fixe. Concernant
I'évaluation psychométrique, nous ne retrouvonsdeadifférence entre les deux types de
prothéses quant a la satisfaction générale, I'atiapt des prothéses, la fonction et la
qualité de vie.

v Selon les études Assungdaoll. en 200%, 2009™, et 2018 (grade C), Feinet coll.
en 19945678 grade C) et Zanét coll en 2008%)grade C), la comparaison avec les
deux autres alternatives thérapeutiques est fakoraba prothése amovible implanto-
retenue, non seulement vis a vis de la protheseectionnelle, ce que I'on comprend
aisément, mais aussi vis a vis de la prothéseifijgantaire dont I'intérét est variable
selon les patients.

v Le traitement de I'édenté complet mandibulaire grathése amovible implanto-retenue a
fait 'objet de nombreuses publications ces dessieannées dans la littérature et a donné
lieu & une conférence de consensus tenue & l'siéede Mc Gilles en 2062).La

conclusion est de privilégierdeux implants supptrtae prothese amovible

3.3.1.1.2 Le succes a long terme des PFCIE

1. L'étude de Bryantt coll. en 200%¥(grade B), revue systématique de 72 études d’un
suivi de 5 ans, incluant une méta-analyse, conquifl n’existe pas d’évidence
scientifique prouvant que le taux de survie immaset est influencé par le type de
prothése, amovible ou fixe. Les options prothétigfiees ou amovibles présentent ainsi
les mémes taux de survie implantaire :

v les taux de survieconfondus varient de 83 a 10066 $es études
v les taux de survie moyens sont respectivement, pEsuprothéses mandibulaires
amovibles et fixes de 95,7% et 96,7% a cing ande &5,4% et 91% a dix ans.

2. Les résultats des différentes études, regroupés ldatableau suivant, indiquent que les

PFCIE ont un taux de survie élevé.

Cependant, ces études se basaient principalemelg taux de succés implantaire, sans

inclure de critéres précis définissant les difféesrcomplications rencontrées.
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3. Galluci et coll. en 2009 proposentune étude longitudinale prospective multicentrié
5 ans, incluant 23Tmplants chez 45 patientsLe caractere multicentrique appc un
critere de qualite grade B). Lors de cette étude des parametresspent définis afin d
définir précisemment les taux de survie et taugataplications biologiques et techniqt
des PFCIE.

v' Une PCIEseraitine option detraitement scientifique valide avec un taux de ig
implantaire de 100 % et taux de survie prothétdg©5,5 9

v' La majorité des complications était d’ordre techeigprothétique (70%

<\

Toutes les complications bicgiques étaient réversibles
v |l n'existait pas de corrélation significative emtfaugmentation de la longueur
I'extension et 'augmentation des complicati
4. D'aprés Disset coll. en 200®¥(grade C),l n'existe pas de différence entre les taux

survie des bridges complets mandibulaires avec ns sgtensions distale

Nombre o Nombre Nombre de PFCL périod Suri Survie prothétique
Auteurs Tyvpe d’études Grade de d’im Lant d'implants d?'rzode . Iur‘"e,
patient P par arcade sans Avec etude implantaire San.? AVE?
exfension  extension extension extension
Galluci 2009 Prospective as 237 446 - 45 Sanis 100% - 95,5 %
multicentrique
et 1007
Bryant 2007 R:EW? 4i6 - 3 ans 834 100%
systématique
Ortorp et coll. 1999 prospective C 53 - - - 53 5 uns 99 % - 100 %

Figure 24-Tableau @tudes concernala survie implantaire eprothétique desPFCIE a |

mandibulé™
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En conclusion a la mandibule :

- De nombreuses études objectivent des résultatedipour une PFCI

1§24

- Le traitement de choix est la mise en place de dmylants supportant une prothes
amovible.

» Les données ci-dessus soulignent, qu'unePFCIEamalilvule est associée a un taux
de survie élevé de I'ordre de 95% et seraitdoncajtien thérapeutique prévisible, ern
s’'appuyant sur des études de grade B et majonitaimede grade C.

» La demande du patient est un critere fondamenidé gatient est demandeur d’une
prothése fixe implanto-portée unePFCIEpeut-étreliséglors de cas clinique

adéguatassocié a une conception rigoureuse.

3.3.1.2 AU MAXILLAIRE

Les cavités nasales et sinus maxillaires assariége qualité et quantité osseuse

moindre peuvent compromettre le succes prothétigpantaire maxillaire.

v Esposito et coll. en 1988(grade B), dans leur étude incluant une méta-aeahantrent
que les implants placés au maxillaire présentertur de survie inférieur aux implants
mandibulaires, et retrouvent des taux de comptioatplus fréquents.

De plus, les résultats des études de Jemt et Lekéol1995°) (grade C), Jemt et Chai en
1996°?(étude de cohorte multicentrique prospective d'uivisde 5 ans, grade B),
concernant les taux de succés implantaires mae#laa cing ans, sont de 72% pour les
prothéses amovibles, contre 92% pour les reconginscfixes

v' L'étude de Hutton et coll. en 1988 (grade C), aprés un suivi a 3 ans, aboutit & ux ta
d’échecs implantaires soutenant une overdentur@708% au maxillaire et seulement
3,3% a la mandibule.

» les PCFI présentent un meilleur taux de survielgsi®ACSI
- Ce meilleur taux apparent de réussite en faveurpdathéses fixées n’est-il pas
biaisé en défaveur des PACSI qui sont souvent lggides des lors que la

résorption osseuse est d’'emblée importante ?
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- En outre l'importance des mouvements de flexionsmatromouvements €
rapport avec des extensions mésiales et distatesisltarmature fixe ne contrit-
t-elle pas ellanéme en défaveur de la PA(?

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature wmribution significative en réponse

ces questions.

Les étude prospective (grade C) de Martet coll. 2016*®, Fischeret coll. 2008,
Rasmussonetcoll. 2005™Y, Bergkvist et coll. 2004%)....présenterpour les PFCIEa
maxillaire :

v des taux de survies implantaires de 96,6% a 9!

v Des taux de survie prothétiques de I'ordre de 1

Les résultats de ces études sont regroupés dtatsdau suival :

Survie prothétique

Type . Nombre de  Nombre I\.lamhre Nombre de PFCI Période  Survie
Auteurs d'études Grade patient  d’implant d'implants d'étude implantaire
pararcade |  Sans Avee P Sams Avee
extension  extension exlension exlension
Mertens et call. 2010  prospective  C 17 106 6 - 17 8ans 99 % - 100 %
Fischer et colf. 2008 prospective C 21 139 6 - 24 5ans 97,9 %
Rasmussonetcofl. o ective € 16 91 6 - 16 102ns  96,6% - 100 %
2005
Bergkvist et coll. 2001 prospective C 25 116 a7 - 25 2 ans 96,6 %
Figure 24-Tableau deStudes concernaila survie implantaire gprothétiques desPFCIE ¢
maxillaire™.
Toutefois :

1. Ce traitement est souvent accompagné de probléhwgpques (en raison des espe
nécessaires pour I'hygiéne entre la créte alvéolat la prothese) influencal
négativement la satisfaction des pati¢®®

2. Une difficulté de cette réhabilitation est la gestde I'esthétisme

3. La situation anatomique est souvent problémat
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En conclusion au maxillaire :

Certains cas cliniques offrent peu de possibilidéstraitement, il reste encore difficile de

proposer une solution fixe a des patients préseatanolume osseux insuffisant. Ainsi, face

a une prothese amovible maxillaire conventionejpdys fiable qu'a la mandibuleet

généralement bien tolérée, chez les sujets a féstaption osseuse en situation maxillaire, il

demeure |égitime de privilégier la prothése amavitimpléte conventionneft®.

Cependant :

» Les données ci-dessus soulignent cependant qu'@ieRE maxillaire est associée a un
taux de survie élevé et seraitdonc une option feéridque prévisible.

» Deux thérapeutiques sont le plus souvent envisamgdssune prothése en extension:
» la mise en place de six a huit implants

» la mise en place de quatre implants selon le pot¢oc All-on-four »
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3.3.2 CRITERES DE CHOIX D’'UNE PROTHESE COMPLETE EN EXTENS
IMPLANTO-PORTEE-INDICATIONS ET LIMITES

Les options thérapeutiques sont déterminées par :
- 'importance de la résorption alvéolaire
- le rapport interarcad&g®
- les résultats de I'analyse esthétique et fonotdle

- la demande du patient

Le degré de résorption des crétes résiduellesataren de I'arcade antagoniste, la
relation squelettique,conditionnent le type de Ipget a réaliser ainsi que le nombre et la
position des implants.

Sans pour autant oublier les différentes posgiilihérapeutiques, nous allons étudier
plus précisément les PFCIE, c’est a dire le brelgepilotis.

3.3.2.1 RELATION SQUELETTIQUE ET VOLUME OSSEUXRESIDUEL

v' L'étude de Tallgren et coll. en 197%, sur une période de 25 anseffectuée sur des
édentés complets indique :
- une résorption du maxillaire de 2,5 a 3 mm (avexmoyenne de 0,1 mm par an)
- une résorption de la mandibule de 9 a 10 mm (amecnooyenne de 0,4 mm par
an)soit quatre fois plus rapide en moyenne qu’anilfaae. La perte de volume

osseux mandibulaire peut dépasser 65 % du voluitie Evant édentemeh?.

v' La résorption des maxillaires est inversée, cegtigippu maxillaire et centrifuge a la
mandibulé&®
» Classe |
Selon Davarpanah collen 2008Y et 2007%(grade C), Bedrossiaet coll. en 2008%
(grade C), Zitzmanet collen 1999 (grade C), le rapport inter-arcade étant idéaptlon

thérapeutique est déterminée par le volume osssictuel.

» Classe ll
Le Dr Angle définit la classe Il comme une mésigipon du maxillaire par rapport a la

mandibule ; Le type de sourire et la demande agqtieétiu patient doivent étre pris en compte

31



Selon Davarpanah collen 2008% et 200¥%(grade C), Bedrossiaet coll.en 2008*(grade
C), Zitzmanret coll.en 1994%¥(grade C) :

v" Ala mandibule : la PFCIE peut étre un traitemeanthoix

- Elle nécessite un cantilever moins important pppo@t a une classe | pour obtenir
une occlusion molaire, situation biomécaniquemawbifable.

- L’angulation vestibulée pour les implants mandibek est difficile a réaliser, le
résultat esthétique et fonctionnel doit-étre pnéafisé, notamment si une

extension mésiale est réalisée pour compenserkzche’.

v Au maxillaire :

- L'obtention d'une occlusion molaire nécessite undemsion plus longue,
provoguant une surcharge occlusale au niveau daariits postérieurs. Si possible
un nombre plus important d'implants postérieuramgtrde compenser les forces
occlusales.

- L’angulation palatine pour les implants maxillairest la aussi difficile & obtenir,
le résultat esthétique et phonétique doit étrecguéti L’altération du soutien des
levres, une modification importante de [I'esthétiqdieciale, difficilement
acceptable par le patient, peuvent nous conduuigtplers une compensation

prothétique du décalage des bases en envisageaRACSI.

» Classe lll
La disto-position du maxillaire retrouvée en casctisse Il impose de déterminer les

impératifs esthétiques et fonctionnels qui doivé&iné anticipés.

Le choix dépendra aussi du volume osseux.
Selon Davarpanatt collen 2008V et 2007%(grade C), Bedrossiaret coll. en

2008*Y(grade C), Zitzmanet coll.en 1998%% (grade C) :

v A la mandibule :

En présence d’'un volume osseux adéquat, une amgulaigualée des implants et un
dessin prothétique adapté peuvent atténuer leatprahuelettique.

En présence d'un volume osseux réduit, seul leimlgssthétique pourra compenser ce
décalage.

Au maxillaire :

En présence d’'un volume osseux adéquat, une aimguhastibulée des implants et un

dessin prothétique adapté peuvent atténuer leatprahuelettique.
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- En présence d’'un volume osseux réduit, seul leimgssthétique pourra compenser

décalage

Figure 25représentation schématique d’un patient en présehaee résorbption osseuse modé

selon Davarpanah et coll. en 2(49)

La résorptiorcontinue suite a I'édentement entraine en cas diédeent de longue durée u

altération du contour crestal. La résorption desilla@res est inversée, centripete

maxillaire et centrifuge a la mandibule, entrainerplus souvent un décalage intcades.

v Si ce décalage reste modéré, une angulation desimpdantaires permettra de rattra
ce léger décalage, une PFCIE restera alors uneatinai

v' En cas de décalage plus important une PACSI vomenéne reconstruction chirurgice
du volume osseurst a envisager, les limites de notre reconstmigbi@thétiques sol

atteintes.

3.3.2.2 CONSIDERATION CHIRUGICALE

3.3.2.2.1 Nombre d’'implant:

Le nombre d’'implants dépend de la forme de I'arcatd#du volume osseux résidt

v" Au maxillaire :

- Selon les résultats détude de Jemt et coll en 1€°(grade C), idéalement 8 implar
sont recommandeés.

- Cependant, les résultats des études (grade Chbthata23 permettent aussi de préner
7 implants.

- En outre,les résultats des études ded et coll. 1121 %3yorisent le développement

la mise en place de4 implar
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v A la mandibule :

D’aprés les résultats des études idéalement 6 mglplacés en avant des trous
mentonniers permettent d’obtenir un excellent tésul
Dans certains cas, l'utilisation d’un minimum deémplants peut-étre envisagéeselon les

études de Malet coll, (111:112.113)

Un recul cliniqgue important permet d’appuyer labfidé des protocoles de 6 a 8 implants.
Un faible niveau de preuve scientifique qualifieriese en place de 4 implants comme un
protocole fiable a court terme. Des études sdignément pertinentes a long terme sont
souhaitées.

Le nombre d’'implants pouvant étre mis en placeerggiutaire, quelque soit le cas

clinique, de la situation anatomique.

Figure 26-Profile de la créte alvéolaire et du sin

maxillaire selon Farina et coll en 2094,

3.3.2.2.2 Positionnement des implants

1. Le volume osseux résiduel est a évaluer dans des fgitans de I'espace pour faire le
choix du nombre, diamétre et longueur des impf&hts

2. |l ne faut pas oublier que les implants soutienmeat arcade prothétique ayant pour
objectif une réhabilitation esthétique et fonctibeme
A ce titre le dessin prothétique doit inclure unmmm de 12 dents, de premiere
molaire & premiere molaire afin de satisfaire auteies esthétiques de la majorité des
patients et a une nécessité fonctionelle de méstica

3. Or:

v" Au maxillaire :

dans la moitié des cas clinique, la paroi mésialesidus maxillaire est en avant de la

premiére molairé".

La distance entre la paroi inférieure du sinusieréte osseusevarie de 0,5 a 21 mm, avec

une moyenne de 6,5nf), ne permettant pas la mise en place d'implant.

SEXTANT EDENTE
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v" A la mandibule :

- La distance entre le bord alvéolaire et le canahditalaire est variable de 1 a 17,5
mm(l?l)

- Le foramen mentonnier se déplace vers une pogtimcrestale, a 9 mm en moyenne de
la créte alvéolaif€?,

- les résultats de I'étude d’Apostolakis et coll.281.1°) concernant la boucle antérieure du
nerf alvéolaire démontrent qu’une distance de #&cdfau moins 6 mm entre le bord
antérieur du foramen mentonnier et I'implant le spldistal inter-foraminal doit-étre
respectée. En effet cette boucle était présente 486 des sujets étudiés et mesurée avec

une longueur maximale de 5,7 mm.

Dans ces conditions, la conception d’'une extenkios du projet prothétique permet donc

d’obtenir une circonférence prothétique adéquate.

» Lorsque la largeur osseuse est adéquate (> 6mmdnibre d'implants est calculé par
rapport a la distance meésio-distale disponible wmniades trous mentonniers a la
mandibule ou en avant des sinus maxillaires. Le bwend’'implants nécessaire est
présenté dans le tableau suivant :

Distance osseuse Nombre d'implants
mésio-distale disponible (standard) conseillés

29 mm
36 mm
43 mm
50 mm
57 mm

o~y b

Figure 27-Nombre d’'implants conseillés en fonctilerla distance mésio-distale osseuse selon

Davarpanah et coll. en 2068
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3.3.2.3 CONSIDERATION PROTHFTIQUE ET CAHIER DE.CHARGES

DE L'EXTENSIOP

3.3.2.3.1 Forme de I'arcade et dessin prothétic

Une arcade ovoide permet un positionnement desamtyplen der-cercle. La
distribution des implants sur toute la longueurlaecréte osseuse optimise la disposi
biomécanique et permet d’envisager des cantilaedistaux plus long

A contrario, une arcade rectangulaire associée &ahergences des nerfs mentonr
meésiales oblige a un positionnement implantaire igmel droite. D’'un point de vL
biomécanique, le placement des implants sur uneari@gne droite entraine un risque
surcharge important. La distribution des contramtest pas optimale, et cor-indique donc

des extensions important€&4?

Figure 28Forme de I'arcade et dessin prothétiselon Davarpanah et coll. en 28149,

3.3.2.3.2 Longueur de I'extensio

v Les étudesn vitro : Eskitascioglet coll. 2004°Y(grade C),0gawet coll2000***(grade
C),Mc Cartnegt coll19924'%grade C), Osi@t coll1991**(grade C),Shackletoet
coll.1994(grade C) estime que la longueur de I'extensionmandibulaine doit pas
dépasser 20 mm.

v Les étudedn vivo: Tarnowet coll. 1997%)grade C), Brunsket coll. 2003*"(grade
C),Colomina et coll2001“"(grade C),Randowet coll1999"*"démontrent qu’une
extension

- jusgu’a 14 mm est cliniquement acceptable a la baie

- ne doit pas excéder 10 mm au maxill:

v" Mc Alarneyet coll2000**® (grade C)et Whitet coll1994'"(grade C) concluerque la
longueur di cantilever ne doit pas excé la longueur antéropostérieure de la zone ol

implants sont distribués.
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» En pratique, selon les auteiDavarpanaét coll. en 2007, la longueur de I'extensi
est souvent calculée en fonction de la répartites implants sur I'arcade. Plus
distance entre limplant le plus antérieur et leisplpostérieur est grande, p
I'extension peutétre longue. Elle correspond a la distance a-postérieure sépara

les lignes paralleles acées a travers, le milieu de l'implan plus antérieur et

limplant le pluspostérieur multiplié par 1%

I ongueur maximale
de l'extention

Figure 29Calcul de la longueur maximale de I'extensselon Davarpanah et coll. en 2(®

- Il n'y a pas de consensus commun scientifiquemiadiii€concernant la longueur
I'extension

- Les extensions maxillaires devraient étre plustesuyue les extensions mandibula

3.3.2.3.3 Espace prothétiqr

Le nombre, la longueur et le diamétre implaies doivent étre analysés en fonction
'espace prothétique disponible. La dimension veaté résiduelle détermine I'espe
prothétique disponible.

Selon Davarpanah collen 2008%t 200¥%grade C), Bedrossiaret coll. en
2008*Y(grade C), zitzmanet coll en 1998%% (grade C)Ja structure prothétique nécess
une hauteur minimale de 7 mm correspondant a istaése mécanique de l'infrastructure
du matériau cosmétique.Un bon rapport ancrage imgila/prothése est capital pour un |

pronostic.

3.3.2.3.4 Point d’émergence implantaire et esthétic

Le site d’émergence implantaire dans le plan veki-palatin est déterminant po
I'obtention d’'un résultat esthétique satisfaisantl@t-étre rigoureusement anticipée avan

phase chirurgicalenecas de bridge comp®®.

37



En effet, une des différences entre le bridge dotipen extension et le bridge complet
extension est l'utilisation de fausse gencive alex bridges sur pilotis permettant
compenser une résorption osseuse vesi-palatine modérée.

De plus, la fausse gencive permettra aussi deraradifiir d’'un résultat esthétique disgraci
retrouvé avec les bridges complets en extensiom giositionnement imparfait des impla

entraine une visibilité de I'’émergence implani au niveau des embrasures prothétic

Figure 30Bridge complet en extension (a) et bridge sur jslit) selon Davarpanah et coll.
2006,

3.3.2.3.5 Mise en charg

Malo et collen 200**®) Capellet coll®®, Tarnow et coll1997*%® Brunski et
coll.1993%) soutiennent que Iprésence desantilevers est néfaste au niveau bicanique

lors de mise en charge immédiate, ta que Testoriet coll*°®

, Colominaet coll.
2001, Randow et coll199¢**” ont obtenu des résultats comadles aux procéd

conventionnels en deux temps en présence d’'unasat.

Sans consensus réel, nous conclurionsque les exterdevraier étre restreintes e
utilisation et/ou en taill@au cours de phase de cicatrisation osseuse sans « toutefois

gu’'un manque dealage postérieur peut s'accompagner d’un incopiaut le patien

3.3.2.3.6 Le probleme de la flexibilité mandibulai

La forme anatomique, les sites d’insertions mus@sgapostérieurs et I'architectu

osseuse de la mandibule sar’origine d’une déformation lors de I'ouvertusaccal® :
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v" Chaque hémi-arcade présente une forme de volteexenqui agit comme un bras de
levier. Des contraintes trés importantes appanaisae sein de I'os, méme si les forces
occlusales sont faibles.

v" D’un point de vue biomécanique :

- un bridge complet dento-porté génére des forcesodsons qui sont habituellement
compensées par le potentiel d’adaptation du ligampa&mdontal des dents naturelles.

- Un bridge complet implanto-porté, peut ne pas stppaes forces de torsions et aboutir
a des fractures de la suprastructure prothétigaauatinconfort voire des douleurs.

» Il semble donc qu’afin de respecter la flexibiliturelle de la mandibule, une
segmentation des bridges complets soit recommaddés le cas d’implantation
distale aux foramensmentonnigts

» Cette segmentation est impossible lors d’'une miseckarge immédiate. Les
impératifs de celle-ci passent par la nécessitéladeéalisation d’'une structure

monobloc liant de maniéere rigide les implants ostéorés.

Cette division n’est pas nécessaire pourles bricdgespilotis dont les implantssont placés

entre les deux foramensmentonniers.

3.3.2.3.7 Choix d’'un concept occluso prothétique

Le concept occluso-prothétique a retenir va dépmendl la nature de l'arcade
antagoniste et de la présence ou l'absence de esamaturelles, porteuses de récepteurs

desmodontaux.

v" PFCIE faisant face a des dents naturelles
Le concept occlusal est orienté vers une fonctiamine et donc une désocclusion
immédiate des secteurs cuspidés dans toutes lasextsmandibulaires.

v' PFCIE faisant face a une PAC
Le concept de I'occlusion bilatéralement equilibdég-étre appliqué.

v' PFCIE faisant face a des implants
Cette situation est la plus délicate. L'absencetalge information proprioceptive
épicritique ne permet pas la modulation de la emtipn de la musculature

manductrice. Tous les choix occlusaux sont justifiés forces masticatoires chez
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3.3.3

I'édenté total augmentant considérablement aprasda en charge des implants (85%
en 2 mois), la conditiorsine quanona ce type de restaurations implantaires
bimaxillaires est un contrdle clinique et radiodrigue régulier, pour dépister les
conséquences de I'évolution occlusale, chez uremainotivé et informé des risques

encourus.

BRIDGE SUR PILOTIS : ANCIEN ET NOUVEAU CONCEPT

Les bridges sur pilotis sont a différencier en deomcepts différents :

1. Une premiére option traditionneff@° 2 consiste a placer des implants

verticaux,paralleles entre eux, reliés entre ewuparidge complet fixe.

- Ce type de prothese est realisé avec des exterdigiakesdans le but de reconstituer une

arcade avec des molaires.

- De plus, en raison de la résorption osseuse avang#ésence d’obstacles anatomiques,

'implant le plus distal est souvent relativemeotit (< 20mm).

>

Biomécaniquement, un implant court et une extensilistale engendrent des
complications techniques.

De nombreuses conceptions prothétiques sont egdoation avec I'anatomie et les
impératifs implantaires techniques, le positionneimeléal de I'implant devient

impossible.

2. Pour palier a ces inconvénients, l'utilisation dlents inclinés est une des options

alternatives proposé®8¥™ P)Des implants sont placés dans un axe oblique jasfi

degrés. lls se trouvent ainsi paralléles a la pantérieure du sinus maxillaire ou foramen

mentonnier. La justification biomécanique de ceglants est basée sur :

1.

2
3.
4

la réduction de longueur de I'extension tout erdgat le méme dessin prothétique
'augmentation de l'aire du polygone de soutierntipétique

I'affranchissement des obstacles anatomiques

Les implants peuvent-étre plus longs, permettandéveloppement de la mise en
charge immédiate grace a une bonne stabilité ngoaprimaire

Diminuer le nombre d’'implants en améliorant la réiian des charges
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v' Au maxillaire, l'inclinaison permet un axe implaiméa dans la région canine et u
émergence du col de I'implant dans la région préinal

v' A la mandibule, plus le foramen mentonnier est kbinla créte, plus I'implant pe-étre
incliné, pluis 'émergence sera distale. La longueur du camtilest ainsi diminuée tout «
gardant le méme nombre d’unités masticatoires iet do maintien efficace des fonctic

manducatrices.

O Ea
B

Figure 31Radiographie panoramique d’'un édentécomrestauré avec deux PFCE supportées :
a-cing implants verticaux entre les foramens ment&nsr a mandibule, sept implants imaxillaire

b-quatre implants dont les deux distaux sont inclen¢snaxillaire et a la mandibt

3.34 LES IMPLANTS INCLINE

3.3.4.1 RAPPH DE LA METHODE DEELEMENTS FINI§***V

La méthode des éléments finis est une méthode Igsmndes contrainteCalculer une
structure en éléments finismsiste a élaborer un mod plus simple que la structure a étuc
mais en présentant les mémes propriétés mécan
1. Un plan de masse est réalisé a partir de coupsérande I'élément a étudie
2. Cette maquette est ensuite découpée en petits ilemeadrangulaires (d'ou llom de

méthode des éléments finis), réunis les uns aurspar leurs sommets appelés nce

Figure 32Exemple de modélisation d'implant a la mandibu®®
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3. Un logicielcalcule alors le déplacement de ces nccorrespondant aux contrain, ceci

pour chague cas de sollicitations mécaniques extérs a I'élémel

Figure 33Exemple ddocalisation des contraintes sur un impl®3?

Les contraintes plus importantes se localisentigaau du col de I'implant (rouge, orange, jau

La méthode s'appligue a des systemes qui associenindesix a des matéria
vivants. Un immense champ d'investigations s'offreous puisqu'il devient mainten:
possible de prévoir le comportemdes protheses ou implants.

Le calcul devient l'outil idé pour la conception de nouvelles prothéses peuvent
s'éloignerdes formes « anatomiques » puisque les matériadliséstont des caractéristiqu
intrinséques tres différentes de celles du tissanti

L’application de cette méthode permet de progr dans la compréhension théorique

matériaux permettant le développement d’applicationque

3.3.4.2 APPLICATION DE LA MTHODE DES ELEMENTSIRIS A L’'ETUDE DES

IMPLANTS INCLINE

v' Les protocoles de mise en place d’'implants inclibién que récents ont fa’'objet de
nombreuses études fondament:

Certaines expérimentatiansvitro

-implantaire.
Plusieurs auteurs ont aussi démontré, via des semlghotoélastiques, cette moins bc
distribution des contraintes.
Nous pouvons cependant remarquer que ces etudéscomenées sur des implants unite
ou édentements partielsmais rsur des arcades completes. Or, la méthode desrékefimes
portant sur plusieurs implants, utilisés pour neésta un édentement complet, apporte

conclusions différentes.

42



Prenons I'exemple del'étude récente de Bevilacetueoll. en2011°"(grade C). Les
auteurs ont étudié I'influence de I'inclinaison degplants associée a une diminution de la
longueur de I'extension sur les implants supporteuet prothése fixe complete au maxillaire.
Quatre modéles sont étudiés : les configurationdl]JIlV comportent des implants distaux

bilatéraux de plus en plus inclinés et des extessite plus en plus raccourcies.

| | 4 Vg

| e L1

Figure 34-Caractéristiques des prothéses fixes d¢eimp implanto-portées utilisées dans I'étéide

L’étude porte sur la transmission des contraintesigeau des implants, de la prothése et

de I'os, en appliquant une force verticale de 150Nla partie distale de I'extension.

» Au niveau des implants : nous pouvons observetressplus important au niveau de

I'implant distal en situation | par rapport a leusition IV

[em——

u ® b - H i
| |
Configuration | Configuration IV

Figure 35-Contraintes au niveau des impl&fits

» Au niveau de la prothese :le stress est retrouw&ipalement au niveau de la partie

distale de la prothése, celui-ci étant plus impurtians le cas de la configuration 1.

Configuration | Configuration IV

Figure 36-Contraintes au niveau de la protH&de
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» Au niveau osseux : L'inclinaison de l'implant disteermet de réduire les contraintes
osseuses au niveau de l'os cortical et spongieencaDstat est retrouvé au niveau des

implants distaux et mésiaux.

@ Os compact @ Os compact

60 Os spongieux Os spongienx |

Stress {Mpa)
Stress (Mpa)

1) \
L 1 L J o I i A

0 15 g 45 ) 18

Inclinaison de 'implunt distal (degrés) Inelinaison de "implant distal {degrés)

Implant mésial Implant distal

Figure 37-Contraintes au niveau o0ss&(x

A linverse des implants inclinésnitaires, cette étude nous permet de conclure que
I’inclinaison des implants distaux associée a une diminution de la longueur des extensions,
permet de diminuer le stress péri-implantaire et les fractures des protheses comepaaéix
implants droits supportant des extensions de lamgpleis importante.

Ces résultats sont en accord avec les études dui@eze coll. 2009® etzampeliset coll.

20078 Les mémes conclusions sont retrouvées a la maediBavilacquaet coll. 2008°%)

Nous insistons cependant sur la spécificité th@eride ces études, une indication

scientifiquement valide trouvant son développengeaite aux résultats des études cliniques.

3.3.4.3 ETUDES CLINIQUES DES IMPLANTS INCLINES

Celetti etcoll.en 1995® dans leur étude chez le singe (grade C), d’uneéedur
insuffisante d’'un an, ne trouvent pas de différamstlogiqueconcernant les tissus impliqués

dans l'ostéo-intégration.

D’autres études ont suivi chez 'homme, démontigue I'utilisation des implants

angulés est fiable a court et moyen terme :

1. Une revue systématique de Del Fabketocoll®¥en 2010 (grade B) évalue le taux de

survie d’'implants verticaux et inclinés aprés umimum de suivi d’'an.
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Sept études prospectives et deux rétrospectivasuggnt 1026 implants droilet 966
implants inclinés distaux.
2. Trois études concernant les implants inclinés ne sontipesses dans cette rev
systématique :
- Sethiet coll. 2000**®, dans une large étude clinique prospective surs5grade C) portar
sur 467 patients et 226hplants dont I'angulation varie de 0 a 45° répaein deux groupe
randomisés concluent qu’il ne semble pas y avoidifi€rence statistique de survie ¢
implants en fonction de I'angulatic
- Krekmakovet coll. 2006'®° (grade C) annoncent des taux de suiwiportants dans ur
étude ouils cherchent a diminuer la longueur des cantiewdistau.; A 5 ans, le taux d
succes des implants angulés maxillaires est de 86 280 % a la mandibule. Une diminut
de longueur des extensions en moyenne9,3 mm est obtenue au maxillaire et 6,5 i
mandibule.
- Mald et coll. dans une étude plus récente de ‘¥ (grade C), confirment les précéde
résultats des études de 2003 et 2005 (deux ététimspectives (grade C) portant sur
protocole de nde en fonction immédiate d'une PFTIE supportée quaatre implants, e
angulant les deux implants distaux en antériedagmroi antérieure du foramen mentoni
ou le long de la paroi antérieure du sinus. Ce @phest connu sous le nom d All-on-
Four». Cette étude longitudinale prospective d'un sd&il0 ans. fournie des taux de su
implantaire de 94,8% et taux de survie prothétidg®9,2% semblables a 5 et 10

Localisation des Taux de

Nombre d’implants . Echec§ implants ayant  succés
Auteurs Types d’études implantaires échoué prothétique
Droits Inclinés Droits inclinés
Agliardi et coll. 2009% Prospective 308 308 4 1 md I/max 4 100
Weinstein et coll. 2009* Prospective 40 40 0 0 - 100
Agliardi et coll. 2008% Prospective 42 84 0 0 - 100
Francetti et coll. 2008* Prospective 124 124 0 0 - 100
Tealdo et coll. 2008* Prospective 64 47 2 5 max 100
Capelli et coll. 2007* Prospective 212 130 2 1 max 100
Malo et coll. 2007* Rétrospective 46 46 1 1 max 100
Malo et coll. 2006* Rétrospective 93 96 0 2 max 100
Malo ef coll. 2005* Rétrospective 64 64 0 3 max NP
Calandriello et coll. 2005* Prospective 33 27 1 1 max 100

*étude incluse dans la revue systématique de Diebfeaet coll. 201

Figure 38Tableau récapitulatif des études concernant ledantp incliné:
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3.3.4.4 DISCUSSION

v Les auteurs de I'étudde Geremiaet coll. 2009’® analysentla différence enti les
implants droits et inclinés. Nous remarquons cepehdjue 'émergence ¢s implants
droits et inclinésreste la mémeOr, pour compenser l'angulation des implanla

nécessaire utilisatiotke piliers angulés annule la diminution de longuitextensior

Figure 39-Comparaison du centre de rotation entre les im@aniisés dans les études
Geremia et coll. 20¢"® et Krekmakov and coll. 2066°

- L'utilisation d’implants angulés crée un momentfl@gion
- Une diminution de longueur de I'extension perme réduireles contrainte
» Ainsi le moment de flexion engendré par I'inclirmsdes implan doit étre compensé

par une diminution dengueur du cantilever.

Selon nos recherches, aucune étudprend en compte :
1) L’inlinaison maximum de l'implant poicontouner un obstacle anatomi
2) l'utilisation de pilers angulés pour se rapprochel la perpendiculaire du ple
occlusal

3) La diminution dda longueur de I'extensic

v La revue systématique @l Fabbro et coll. 201® nécessitglusieurs observatis :
1) Les auteurs ont recherché dans de nombreuses Hasdennées sans restricti
linguistique
2) Les criteres d’inclusion et exclusion étaient pgénient détaillé
3) Les auteurs des études incluses ont été contamié®ptenir les données manquar
4) |l existe un nombre d’articles (dix études) trapité pour appuyer la validité de ce
revue, celleci ne comportant en outre aucune étude randor

5) La période de suivi des différentes études inclesésourt
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6) Le titre de la revue n'aborde que les implantsiiméd tandis que I'objet de I'étude

concerne les implants inclinés associés a une enisharge immédiate.

Les implants inclinés sont une méthode récentecqmmence a se répandre auprés des
cliniciens depuis une dizaine d’années

Les études se basent sur une hétérogénéité dexqiest implantaires et prothétiques, tant
dans la conception implantaire, le nombre d’'im@am¢ positionnement implantaire ou le

délai de mise en charge.

v Concernant le positionnement implantaire :
- Aucune angulation minimum n’est définie dans lasdés pour définir le terme
d’angulation.
- Les implants sont en moyenne angulés de 25° a ¥ h@ndibule versus 30° a
45° au maxillaire afin de respecter le plan d’osmun, maisil n'existe pas de
consensus scientifiqueconcernant I'angulation mimmmoyen et maximum des

implants.

v' Concernant la mise en charge :

- En ce qui concerne les différences de perte osseuear des implants, la revue de la
littérature est unanime mais de faible niveau @iy scientifique (grade C) : il n'y a
pas de différence significative. Et ce, aussi Ipiear
1. un protocole de mise en charge immédiate : ®tatll 2011V et les études

incluses dans la revue sytématique de Del Fadbeoll. 2016
2. un protocole de mise en charge différée : Testortoll. 2008'°® (grade C),
Krekmakov et coll. 2008’ (grade C)

» Avec des protocoles de mise en charge differerég tBdenté complet, ces auteurs

trouvent des valeurs de résorption équivalenteuaudes implants droits et angulés

avec des valeurs de 0,8 a 0,9 mm.

A I'étude de ces publications, de grade C, nous/pos constater que cette techniq

présente a I'heure actuelle une indication de pbodntéressant a moyen terme. Il es

D

néanmoins indispensable de valider ces protoca@edgs études de forte validité scientifiqu
présentant des résultats a long terme, une homibgées protocoles, et d'effectuer une

comparaison avec les techniques de greffes oss#umplants courts ou zygomatique.
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3.3.5 CONCLUSION

En conclusion, en prothése complete, Il est esdedé déterminer la classe squelettiqu
surtout en présence d’une résorption importantengupermet pas le placement d’'implant
sur toute I'arcade. La présence d’un cantilevet@@ur de longue portée augmente le risq
de complications et d’échec implantaire.

Ainsi, le bridge sur pilotis est surtout indiquécdaa une résorption modérée des crét
osseuses, lorsqu’un bridge complet implanto-pogéoeut-étre réalisé dans des conditior

satisfaisantes.

Les avantages d’'une PFCIE sont :

- prothese fixée

- palais dégage

- prothese transvissée a des piliers, donc démorpable praticien

Les inconvénients sont :

- une maintenance parfois difficile

- des problemes phonétiques au maxillaire

- des problemes esthétiques (visibilité des compesaatalliques en présence d’'un

sourire gingivale, soutien inadéquat des lévres)

D

U

(D
(7]

S
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3.4 ANALYSE DE LA LITTERATURE ET APPLICATION
CLINIQUE CHEZ L'EDENTE PARTIEL

Les bridges partiels en extension sont considéoésre une procédure alternative
plus simple.Toutefois, biomécaniquement les étudegro révelent que des contraintes plus
élevées sont mesurées au niveau des implantssputena extension et au niveau de la
prothése en elle-méme

L’'objet de ce chapitre a travers une analyse cidtide la littérature est d’évaluer dans
quelle mesure l'utilisation d’'un bridge partiel ertension implantoporté peut étre considére

comme une alternative thérapeutique fiable.

3.4.1 ANALYSE DE LA LITTERATURE

Deux revues systématiques récentes ressorterarddyise de la littérature : Aglietta
et collen 2008 et Zurdoet collen 20045

1. Aglietta et collen 2008)proposent une revue systématiqueincluant une nmétgse
pour estimer les taux de survie et taux de comipbica des PFPIE, a partir de cing
études, d’'une durée minimum de cing ans. (Wennsgood'’®, Halg 2008, Eliasson
2006°®, Kreissl 200%?, Bragger 2008?).

2. Zurdo et coll*® & partir de trois études, effectuent une revudémyatique dont

I'objectif est aussi d’analyser les taux de suetiecomplications des PFPIE.(Wennstrom
2004*7® Halg 20082, Kreiss| 200¥).

3.4.1.1 TAUX DE SURVIE DES PFPIE
1. Aglietta et coll ®présentent un taux de survie pour les PFPIE aaniscet & dix ans de :
v’ 94,3% a cing ans

v' 88,9 %adix ans

2. Zurdo et coll*®présentent un taux de survie & cing anspour lesiEPEP PFPI,
respectivement de :
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v' 91,9 % pour les PFPIE
v' 95,8 % pour les PFPI

3. Quatre études concernant les PFPIE ne sont pas@sctians ces revues systématiques :

- Trois études ne répondent pasa certains criter@slubion, comme un suivi
minimum de cing ans. Nous pouvons cependant reraarque ces étudesont
démontré des taux de survie de :

v' 98 % pour Romest coll. 2003*%

v" 100 % pour Johansse coll.2003°Yet Beckeet coll.2004%®

- Une étudeplus récente de Romeo et coll en @9 longitudinale
prospective,conclut que les PFPIE peuvent étreidérés comme un traitement de
choix approprié (taux de survie de 100%), s’apptam le fait que le pronostic
des implants supportant les PFPIE et la perte essgarginale ne sont pas
influencés par la position ou la longueur du camgl, ni son emplacement.

Les auteurs déduisent aussi que le type de dmntitpposée n’est pas un facteur

corrélé au pronostic des implants.

» Détaillons individuellement ces différentes étudedon le type d’étude et grade des des

recommendations :

Les études cas témoifisade C) : Wennstroet coll.en 200479 et Halget coll.en 20082

Ces études rétrospectivescomparent lesPFPI awamgtextension apres cing ans de mise en

fonction. Les taux de survie des prothéses sont de
- 92% (PFPIEVersus96% (PFPI) pour I'étude de Wennstrancol(*®),
- 89,9% (PFPIEYersus96,3% (PFPI) pour I'étude de Hadgcolf®?.
Les deux études ont également signalé un taux deesimportant des implants dans les

groupes avec et sans extension.

Les études longitudinales

- rétrospective@rade C)Eliassort coll. 2006°®, Johanssagt coll2003°¥

- prospectivelgrade B).Braggeret coll. 2005%2) Romeoet coll. 2003 et

2009 Kreisskt coll 2007,

A I'exception de Romeetcoll. 2009**®, les résultats dérivent de recherches principai¢me

centrées sur des PFPIne comprenant pas d’extension.
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Série_de caggrade C):Beckeet coll. 2004*hotent queoixantePFPI fonctionnent sans

aucun probleme technique maj apres un suivi de 10 anse taux de surviest alors de 100

%
Estimation 45
Nbre Nbre Nbre
Nbre de Nbrede Localisation 7 ans de la
Auteurs Type d’études d'années  d'échecs d'échecs
patients PFPIE des PFPIE survie des
de sulvie implantaires prethétiques
PFPIE
Cohorte 33 max
Romeo et coll. 2009 7 45 39 8.2 0 0 100
Prospeclive 26 md
Cas témoin 13 max
Halg et coll, 2008*/** 27 27 5 2 3 89,5
Rétrospective 14 md
Cohorte max et md
Kreissl and coll. 2007%/** 20 23 5 1 1 95,7
Prospective [NP)
Cohorte
Eliassan et coll. 2006* NP A1 NP 10,5 1 0 100
Rétrospective
Cohorte 11 max
Bragger and coll. 2005* 14 18 9,4 1 3 91,5
Prospective 7 md
Cas témoin 16 max
Wennstrom et coll, 2004* /** 28 26 5 2 2 92,6
Rétrospective 8 md
54 max
Becker and call. 2004 Série de cas 35 60 10 0 0 100
6 md
Cohorte 7 max
Romeo and coll. 2003 38 45 1a7 3 1 98
Frospective 42 md
Cohorte
Johansson et coll. 2003 83 65 NP 4.1 NP 8] 100
Rétrospective

NP : Non précisé dans I'étude

Nbre : Nombre

*étude incluse dans la revue systématique de Aglitcoll. 200

**étude incluse dans la revue systématique de Zetdmll. 200!

Figure 40Tableau des études portants sur la survie des P

Les résultats de ces différentes études indit queles PFPIE or un taux de survi

élevé de I'ordre de 95,4% a cing a

51



Afin de déteminer lasignification de ces donnéaspus proposons de comparer
résultats des deux revues systématiques précédgmnéste B)avec les résultats des rev
systématiques (grade B) étudiant les taux de sumdi@utres solutions implan-
prothétiquelur 44(163. 133, 13801, 18) " cag comparaisons ont révélé que :

v Le taux de survie dePFPIEest semblable & celui des PFP c-portée&®® ou

implanto-portéesansextensiof>?.

v Le taux de surviglesprothéses apres 10 aest meilleur pour sPFPIE qu'il ne

l'est pour lesbridges en extension de-porté$*¥ ou pour les prothéses de-

implanto-portée§°Y.

Taux de survie (%)

Nombre
Auteurs Types d’études d’études Pilier étudiés Prothéses Implants
analysées
5 ans 10 ans 5 ans 10 ans
Aglietta et col. 2008 Bevuf: 5 PFPIE 94.3 88.9 98.5 91.7
systématique
Revue
Zurdo et col. 2009 systématique 3 PFPIE 91.9 NP NP NP
Revue
Lang et col. 2004 systématique 13 Implants/Dents 94.1 77.8 90.1 82.1
Revue
Pjetursson et col. 2004 systématique 21 Implants 95.0 86.7 95.4 92.8
Revue
Pjetursson et col. 2004 systématique 13 Extensions/Dents NP 81.8 NP NP
Revue
Tan et col. 2004 systématique 19 Dents NP 89.1 NP NP

Figure 41Tableau portant sur la survie c différentes prothéses partielles et impl:

aprés 5 et 10 ans.

Les données aiessus soulignent quePFPIEest associée a un taux de survie €

semblable aux autres options prothétiques et deraiuneoption thérapeutique prévisil.
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3.4.1.2 COMPLICATIONS LIEES A LA PRESENCE D'UNE EXTENSION

v Malgré un taux de survie élevé, les complicatioashhiques et biologiques sont
fréquenteset sont communes & toutes formes deésexthimplanto-porté€¥) Toutes
complications confondues, on observe un taux d&98%, cing art&®?.

v" L’infection péri-implantaire et la surcharge occlusale sont leacjpales causes de la

pette osseuse péri-implantaire et/ou perte d’ostéo-intégratton

3.4.1.2.1 Complications biologiques liées a la présence d’'ungension

A terme, les complications biologiques peuvent cimeda la perte de I'implant et de

la prothése, si le processus n’est pas contriié

1. Les complications biologiques en prothése implaateeprésentent 8,6% des cas apres 5
ans selon la revue systématique de Pjeturssoall™*? (grade B).

2. Les complications biologiques en présence de PFRIEBn la revue systématique de
Aglietta et coll® représentent 9% des cas aprés 5 ans.

3. Les résultats de la revue systématique de Zetdmll‘®he révélenpas de différence
statistiquement significative concernant le niveau osseux péri-implantaire entreles groupes
des PFPIE et les groupes des PFPI sans extenssotied® études cas témoins incluses

dans la revue.

Les résultats des revues systématiques de gradAdletta et coll. et de Zurdoet
coll.ne révélent pas d’augmentation des complicatiomdodiquesen présence d’une

extension.

3.4.1.2.2 Complications techniques liées a la présence d’'@x¢ension

Pjetursson et coll. différencient les complicatiteshniques en trois catégoféd:
- Complications majeures : fracture de I'implantetig de la suprastructure
- Complications moyennes : fracture du pilier, deniature ou de la céramique
- Complications mineures : perte de la vis occluspiaie de la vis du pilier,petite

fracture de céramique.
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1. Aglietta et coll., revue systématique, grade B
v" Problémes techniques mineurs : 20%
v" Fracture d’implant : 1,3%
v pas de fracture de I'armature
v Les fractures des vis du pilier, desserrage déslatvperte de rétention des

couronnes étaient toutes des complications relatwe rares.

2. Zurdo et coll, revue systématique, grade B
v" Problémes techniques mineurs : 20,3% PRRIESUS9,7% pour les PFPI
v" Fracture d’implant : 2,9% PFPIE versus 2,4% posiHEPI

3. Cing études ne sont pas incluses dans ces revstésratiques :

- Deux études dont les complications prothétiquesome passpécifiques aux PFPIE :
v" Nedir et coll. 2006 (étude rétrospective de grade C) : 29,4% de caatpins
pour les PFPIizersug,9 % pour les PFPI apres un faible recul, inféréeg ans
v" De Boever etoll.2006°? (étude rétrospective de grade C): 50% de comijuitsit

pour lesPFPIE aprés un recul de seulement 40 mois
Les résultats desces deux études indiguentquiirgitun taux élevé de complications
prothétiques en présence d’une extension, mais mausns pas pu déterminer si ces
complications étaient mineures ou majeures :

- Johanssoet coll2003°(étude rétrospective de grade C), constatent us ptand
nombre de vis desserrées pour les PFPIE par rappaiFPl; Cependant cette
différence n'était pas statistiquement significativ

- Romeet coll2003* (étude longitudinale prospective de grade B), inenent2%
d’échecs prothétiques aprés 5 ans de suivi, sé@sditier les types de complications
techniques impliquées.

- L’étude plus récente, longitudinale prospectiveRteneoet coll. 2009'*® (grade B),
indique aprés un suivi de 8 ans,supérieur aux stuysecédentes: 42,3% de
complications prothétiques mineures avec un tausudée prothétique de 100%.

Les résultats controverseés de ces différentes £fpelevent éventuellement étre expliqués

par une différence de protocole : population éwiddelai de suivi et dessin prothétique

différent.
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L'insuffisance de précision ne permet pas d'intégres cing études dans le tabl

suivant :
Nbre Nbre de Nbre de Nb-re de Nbre de Nbre de
. vis du cas avec cas de
Auteurs implant  fractures de fracture .
, , . , pilier perte de perte de
fracturés céramiques d’armature . . A .
fracturés la vis rétention
Wennstrom et coll. 2004 2 1 0 0 2 NP
Halg et coll. 2008 2 4 0 0 NP 1
Eliasson et coll. 2006 0 2 0 3 7 NP
Kreissl et coll. 2007 0 8 0 1 5 NP
Bragger et coll. 2005 1 1 0 1 0 2
Taux a 5 ans (%) (0]
Taux a 10 ans (%) (0]

Figure 42Tableau portant sur lecomplications techniques associées aux implantsatant des
prothéss fixes partielles en extension selon les revuEsrmatique:

de Aglietta et coll. et Zurdo et coll.

» Nous pouvons remarquer que lescomplications techniques ne remettent
nécessairement en cauaesurvie ds PFPIE, maiglles témoignent deimportance d’'une
maintenance sérieuse.

Prenons I'exemple del’étude d’Haet coll®?:18,5%de problémetechniqus avec les
PFPIE.Cependant, ces problemes étaient mineurs: quardacéramique écaille et un

cas de descellement.

» A contrario, la frature d'un implant est une complication techniquegenr¢ qui peut
ertrainer la perte d'une PFF.A cet égard :

- Halg et coll2008%%ont rapportétrois cas d'implants fracturés concernant d
implants de 33 mm de diameétre et un implant cylindrique ci. Aprés vérificatior
les fabricardont contr indiquél’utilisation de ces implants en cas d’extensi

- Romeoet coll2003***ont également signalé la fracture de deux imp de 3,3 mm
de diameétresoutenant des PF.

- Braggeret coll 2005°% notentaussi la fracture d’un seul implant, celui ci ét

cylindrique creux.
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Compte tenu de ces éléments les implants de 3,8endiametre comportent un plus
grand risque de fracture que les implants pluselrgls sont donc a éviter
lorsqu’unprojet prothétique inclut une PFPIE. Il est de méme pour les implants

congus comme des cylindres creux.

Les étudesde grade B et C ayant fourni des dorooFesrnant les problemes techni
associés aux extensions ont rapporté que :

1. les complications techniques en rapport avec deBIEPFsurviennent a une

fréquence plus élevée que pour les PFPI ;

2. Ces complicationssont fréquemment mineures etieohltles et n‘ont pas about| a

la perte de la prothése.

3.4.1.3 EXTENSION MESIALE ET DISTALE

Précisons que les bridges dento-portés en extemaisiale (incisive latérale ou

prémolaire) supportent mieux les forces occlusdfés

1. Au vu de la littérature, il n'existe pas d’étude€sfique comparant le comportement
des extensions mésiales par rapport aux extendistades en prothése implantaire.
Il peut-étre argumenté que les charges biomécamigpgliquéesa une extensionseront plus
importantes que celle-ci soit mésiale ou distalenfigren et coll. 1988 Tashkandi et coll.
1996'%%). Quelle que soit I'extension, des contraintes cempression et tension
seronttransféréesaux implants (en considérant ldsesa variables équivalentes : site,
longueur, extension, armature).
v" Romeoet coll.en 2008*¥) (grade B) ont rapporté une différence non sigatfie
concernant le taux de survie prothétiqueque I'esitemsoit distale ou mésiale
v Romeoet coll. en 2008*° (grade C)confirment leur étude précédente.En ,gflets
de complications étaient obervées pour les extaasiistales. Ces complications
étaient mineures et la perte osseuse étaient laeng@eique soit le type d’extension,

de l'ordre de 1,1 mm.
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2. Aucune étude clinique ne discute spécifiquemenednsions mésiales av:
Tymstra et coll. en 201“"grade C).
Leur étude pilote prospectin‘ayant que 10 sujets et unenaade suivi compare de
groupes ayant un édentement de deux incisivesatet latérale. Le traiteme :
- pour un groupe est avec deux implants et deux co@osolidaires
- pour l'autre groupe avec un implant et un be avec l'incisive latérale en extens
v' Aucune différence significativen’est observée concernant les tissus dui
mous. entre un implant unique et deux implants aents remplacant det
incisivesgentrales et latérales adjacer
3. Selon certains autes, 'interét de ce traitement étakposélors de présentation de
cliniques(avis d’auteur, grade !

Type d’extension Nbre Complications
Nbre de Nbre de
Auteurs Type d’£tudes d'années de
patients PFPIE
suivie
Cohorte -
Romeo et eoll. 2009 ‘ 45 59 12 2 8.2 343%  41.9%
Pruspective
Cas témoin
Hilg et coll. 2008#/+* ) 27 27 12 LS 5 NP NP
Rétrospective
Cohorte
Kreiss] and coll. 2007%/+% 20 23 18 Ls 5 NP NP
Prospeetive
Cohorte
Brigger and coll. 2005+ 14 18 16 6 9.4 NP NP
Prospective
Cohorte ,
Romeo and coll. 2003 38 49 34 L3 147 2.9% 0%,

Prospective

NP : Non précisé dans I'étude

Figure 43Tableau portant sur les conséquences différensiellene extension mésiale ou dis

Contrairemené la prothése en extension deportée, mus n’avons pas retrouvé de
la littérature une contribution significative pertta@t de favoriser une extension mée ou
distale implantgaortée. Ainsi, des études cliniques a long termet sgcessaires po
comparer la fiabilité de ce type de traitementest performances biomécaniques de t¢

restaurations.
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3.4.1.4 DISCUSSION

v La revue systématiqueAgjlietta et coll.Best critiquable & plusieurs niveaux

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Le titre de I'étude «taux de survie et complicaiie® se présente comme une
problématique vaste qui empéche une recherchesabdéments pertinents.

Les auteurs n’ont utilisé qu’'une seule base deeretie (Medline) et uniquement des
articles en langue anglaise.

Les criteres d'inclusion n‘ont pas été suffisammelétaillés, il en ressort une
hétérogénéité des études : mélange des cantilewesmux et distaux, mélange des
prothéses maxillaires et mandibulaires, différéypes et nombre d’implants.
Seulement cing études sont incluses, dont uniquederx études avaient pour objet
principal I'étude des PFPIE.

La seule variable permettant d’estimer la survie gdemthéses est la perte osseuse,
celle-ci étant contradictoire pour les deux étysiésédemment citées.

Il existe une différence entre le titre de la ream@oncant une période d’observation
d’au moins cing ans, les taux de survie a 5 et et les taux de complications
uniquement a 5 ans.

Les taux obtenus ne sont pas comparés avec lesl'&uixes conceptions prothétiques

Cette revue indique que les PFPIE sont un traitéifredsie.
La méta-analyse proposée, en raison des biaistsi@cécédemment, est a considérer
avec précaution. Il semble donc prématuré d'applaygrertinence des données de

cette étude

v La revue dezurdo et coll. 2009'®® présente aussi des éléments insatisfaisants.

1)
2)

3)

4)

Le titre de I'étude ne met pas en évidence le dilasuivie

Les auteurs n'ont utilisé qu’'une seule base deeretie (Medline) et uniquement des
articles en langue anglaise.

Seulement 3 articles sont inclus : 2 études casité&nprospective (Wennstrom 2004)
et rétrospective (Halg 2008), et une étude de tehmmospective (Kreissl 07). Les
auteurs de ces études n’ont pas été contactéeoptamir les données manquantes.
Les études possedent des caractéristiques pratbgétat implantaires différentes. Les
résultats entre les études sont différents exceptéce qui concerne le taux de

complication mécanique

58



5) Toutes les prothéses ont été considérées indépesdanéme si certains patients
possédaient plus d'une prothese. De plus, le nondergrotheses avec et sans

extension n’était pas le méme.

» Cette revueonclut qu’il n’existe pas de différence significative concernant le niveau
osseux péri-implantairemais que l'incorporation d’'une extemsiest associée a une
incidence plus élevée de complications techniquesumes.

- La taille de I'échantillon de cette étude est tfajple pour obtenir un bon niveau de

preuve.

D’aprés l'analyse de la littérature, nous constsqoril existe un nombre limité
d’études cliniqguesqui étudient les PFPIE. Ces é&twsimt de surcroit de faible niveau de
preuve scientifique.

Cependant, les données que nous avons examinéasysbématiguement démontré
que la conception d'une extension unilatérale dete@ortée est une procédure possible pour
restaurer une zone partiellement édentée. Cetusion est en accord avec la déclaration de
consensus récente de I'Association Européenne’'@mtiéo-intégration, qui stipule que : "une
prothése fixe partielle implanto-portée avec unemsion courte (une dent) est une thérapie
restauratrice acceptable, et pourrait étre consgdéomme une alternative aux procédures qui
nécessitent une chirurgie plus avancée (exempkesihess lift, greffe, etc) ou pour raisons
esthétiques ».

Le praticien, apres analyse des indications etégnpropres a son patient, se doit de
fournir a celui-ci toutes les explications nécassdi sa réflexion. La prise de décision ne se
fera gu'aprés son consentementlibre et éclairé.

Les rendez-vous de maintenance semblent indisplessaour objectiver précocement

tous signes d’alertes mineurs.

- Les taux de survie des prothéses implanto-portéesnt selon le type de prothéses
- Le pronostic a moyen terme des PFPIE et celui &&3d3t comparable.
- les complications techniques mineures en rappat aes PFPIE surviennent a une

fréquence plus élevée que pour les PFPI.

» Des études de niveaux de preuves supérieures ggrssaires pour renforcer les

preuves de cesétudes.
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3.4.2 CRITERES DE CHOIX D’'UNE PROTHESE PARTIELLE EN EXSIEN
IMPLANTO-PORTEE

Chacune des situations cliniques est unique. Ceperdifférentes données peuvent-
étre synthétiséespour expliquer le choix des inidina et limites des PFPIE.
Nous proposerons un cahier des charges permetagtiider le praticien dans sa réflexion
thérapeutique et conception des choix technologiguethético-implantaires.

Les criteres de choix thérapeutiques seront dépélgn segmentant les secteurs

antérieurs et postérieurs des deux maxillaires.

3.4.2.1.1 Au niveau des secteurs postérieurs

3.4.2.1.1.1Spécificités anatomiques propres au secteur pastérmaxillaire :

v" Obstacle anatomique Sinus maxillaire

v' Qualité osseuse os de faible densité, dit de type IV

v" Quantité osseuse limitée par la résorption osseuse et la présdnc@nus maxillaire
- Pramstralleret coll. 2016"**pbroposentun graphique illustrant les hauteurs muogen

d’os résiduelles selon les sites édentés postériracxillaires:

100% 1
0%
B0% 4
TO% 4

BOM. 4

WrB0mm

wd s 7 Hmm

40% o s A mm
30% +
20% 1

100% 4

First premaolar Second premotar First molar Second miolar
ne (60) me {125) ne= (1632) n=(132)

Figure 44-Répartition moyenne en pourcentage desduas osseuses résiduelles selon Pramstraller

et col*3)
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3.4.2.1.1.2 Spécificités anatomiques propres au secteur maralieypostérieur :

v' Obstacles anatomiques
1) Canal dentaire inférieur et nerf alvéolaire
- Au niveau molaire,la distance entre le bord dmée et le canal mandibulaire est variable
de 1 &4 17,5 mf'®. Au niveau prémolaire, elle peut osciller entf® 20,5 mrt*?.

- Quatre trajectoires différentes peuvent exist@pr@s I'étude radiographique de 386 clichés
de Liuet colien 200§%®

) ) J /)

| A7
fmry g -:_-ﬁﬂ'f'f g ey 8 8
= )

Figure 45-Les quatre trajectoires possibles du méréolaire inférieuf®®

(1-courbe linéaire, 2-arc elliptique dissymétriqiearc elliptique symétrique, 4-courbe avec unt@unt)

2) Foramen mentonnieil se déplace vers une position plus postérietirples haute, en
regard du site de la deuxiéme prémolaire, centrélsrété ™),

3) Concavité de la loge sous maxillairpeut limiter le diameétre implantaire

4) Nerf et artére linguaux

5) Foramen linguatd’aprés Katakanet coll. 2009°®, une variation anatomique de ce

foramen, aussi rare soit-elle, doit-étre évaluée die I'étude radiologique.

v" Qualité osseuse os de type lll, de meilleur pronostic qu’au mkiie

v' Quantité osseuse souvent limitée par I'association de la résomtasseuse et les
obstacles anatomiques

> Liu et coll 2008'°® étudient aussi la hauteur d’os moyenne entre flé Sapérieur du
canal alvéolaire et la créte osseuse a partir ldgss panoramiques.
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» La résorption étant la plus significce au cours de la premiére année |
extractionelle, atteignant 44% & 12 n®*" 2 nous proposone Igraphique suivara
titre indicatif pour comprendrla rapidité d’apparition d’'une insuffisance de leaur

20
18

16 Deuxiéme
14 prémolaire
12 K Premiere molaire
10
8 Deuxieme molaire
6
4 Troisieme molaire
2 =
0 [ ——- -
16 J+1 an

Figure 46-Hauteurs osseuse®yennes (mm) entre la paroi supérieur du canaalhire et la créte

osseuse selon les sites postérieurs mandibulavast4J0) et aprés avulsion dentaires a 1 an (J

3.4.2.1.2 Au niveau des secteurs antérie(®?

Les protheses fixées impla-portées au niveau dsecteur antérieur rxillaire doivent
répondre de fagon spécifigaaun double object:
- un impératif fondbnnel lié a I'obtention de I'ctéo intégration
- un impératif de résultat thétique basé sur le maintien des tissus moustatmmoent
des papilles
Paradoxalement ces deokjectifs sont souvent antagonistes dans le prtgocoplantaire
classiquebasé sur les principes de d’os-intégration dité par Branema.

En effet durant la période de mise en nourrice @aplant nous assistor
frequemment a un remodelage des tissus mous deuseétenté, avec notamment
disparition des papilles nécessaiau résultat esthétique recherché.

A contrario une mise en fotion immédiate de I'implant par prothése transéqgour
conserver les structures anatomiques molles-implantaies peut s’opposer a l'os-

intégration par I'application de contraintes oceles trop important.

Lorsque deuxdents adjacentes scextrates, la papille inter denta est laissée sans
une dent naturelle de chaque c6té et sera géndnaldiminuée de haute de 1 a 2mm
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Ainsi, il est trés difficile d’obtenir un résultasthétique satisfaisant au niveau des tissus mous
quand plusieurs dents adjacentes ont été perdupsedes contours des tissus mous ont été
altérés par la résorption. Il est particulieremenportant de savoir si I'on pourra créer
I'apparence de papilles symétriques sur ces'Ehes
» Quand les dents sont en place, la papille intetaglenest soutenue par l'attache
parodontale des fibres et représente « I'idéatechercher.
» Ce soutien n’existe pas en présence d'implantsiphedt il faut donc employer

d’autres méthodes pour obtenir un contour esthétiggival.

Les possibilités de recours peuvent-étre une autiem des tissus mous et/ou durs, des
techniques demodelage des tissus (pontiques ovaleshicore des substituts de tissus mous
tels que la céramique rose pour imiter les papillBsl’'on utilise des substituts artificiels de

tissus mous, la nécessité de masquer la jonctitne erux-ci et les tissus naturels rajoute

encore une difficulté a la complexité du cas).

Le résultat recherché ne peut s’appuyer sur unéadeétogie unique mais sur un choix

thérapeutique spécifique de chaque cas cliniqueaidert afin de répondre a ce double
challenge.

3.4.2.1.2.1 Analyse du sourire

Selon Bert en 2009, deux types de sourire peuvent-étre différenciés :

-le sourire laissant voir les dents : |l faudrarslapprécier la ligne du sourire et le bord libre
des dents.

-le sourire les leévres fermées : I'appui de cetliedeit-étre équilibré sur un support gingivo-

osseux a évaluer.

3.4.2.1.2.2Les obstacles anatomiques

> A la mandibule D'aprés Rosanet coll.en 2008°) les vaisseaux sanguins au

by

niveau du plancher buccal peuvent-étre a proxird#éla corticale linguale en position
médiane. Des saignements peuvent alors se prodirnreonséquence, les auteurs suggerent
une planification minutieuse du positionnement amphire, voir méme une réduction du

nombre d’'implants.
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» Au maxillaire: La position et la morphologie du canal naso-fralsdnt identifiées
lors de I'analyse radiographique.
L’étude récente de Bornstein et coll. 261 portant sur 100 édentés partiels, objective de
nombreuses variations anatomiques du canal naatirpaDans les cas particuliers ou le
canal est de taille importante, le nombre et/opdsitionnement idéal des implants peut étre
compromis. Le choix de diminuer le nombre d'imptaat d’adopter une extension peut alors
étre envisag&®".
Les risques biomécaniques doivent étre mesurésonviendra par exemple de ne pas
effectuer un bridge en extension ayant comme séat pnplantaire une incisive latérale et
comme extension une incisive centrale, les forcésmécaniques étant fortement

déséquilibrées.

3.4.2.1.2.3Contour crestal résiduel et comportement des tigsoiss

» A la mandibule La hauteur d’'os diminue de 2 mm dans les 2 prerm®is apres

extraction, un peu plus de 4 mm 1 an apres et@mvirnm a 5 ans en moyenne.

La hauteur résiduelle peut varier de 30 mm a mds® mm en cas d’atrophie tres sévere.
L’épaisseur résiduelle est de 10 & 15,5 mm au nidgamenton, et de 8,5 & 13 mm au niveau
des caninés™

» Au maxillaire: Il résulte le plus souvent une faible résorptierticale, la hauteur de
I'os maxillaire mesurée entre la créte alvéolatragaroi inférieure des cavités nasales varie
entre 8 et 20 mM'". Cependant, la forte résorption horizontal8 laissant « une créte en
lame de couteau » nécessite le plus souvent umeesigtion pour améliorer les contours des

crétes résorbées et obtenir ainsi un résultat teptieénent acceptable.
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3.4.2.2 INDICATIONS

3.4.2.2.1 Quantité osseuse insuffisante et/ou présence d'lnstacle aiatomique

Le volume osseux disponible (largeur et hauteuif) @&oe évalué dans les trois ple

de I'espace pour faire le choix du nombre et deilke (diametre et longueur) des impla

— Le nombre d’implants nécessaires est calculé dalalistanc mésiadistale de I'espace

édenté. L'objectif le plus souvent est de mettrényplant par dent

Espace prothétique
mésio-distal (mm)

Nombre d'implants
standard recommandé

7 |
15 |
o
2 {
3

G b e —

Figure47Nombre d’'implants standard recommandé selon I'esgaothétique més-distale*®).

— |l faut choisir le diamétre et la longueur impldradesplus adaptés aux dents a remple

permettant une surface d’ancrage adéc :

THIRLIRIIRINY
Qs 0O M) a0
@90 07TIN0 0ewC

‘ 3
E 3 :
- B y = i 1
a J

Figure 48Diamétre et longueur standard des implants selsrdints & remplac®®.

— Selon Davarpanah et céif), la démarche est de vérifier si :
- la somme desliamétres et le respect des espaces -implantaire et implan®-
implantaireest en adéquation avec la distance I-distal disponible
- lalongueur des implants est compatible avec lachawsseuse résidue
Cette proposition de Davarpanah (avis ceur de grade C) est une base de réfle
Cependant il est nécessaire d’adapter son raisa@mtednchaque type d’'implant et/

chaque type de connectiq
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Le volume osseux ou la présence d'obstacles anat@winotables peuvent contre-
indiquer [l'utilisation optimale des implants. Unelgion différente devra étre envisagée,

I'utilisation d’une extension peut-étre indiq{fée ")

3.4.2.2.2 Qualité osseuse

La qualité de I'os au niveau d’un site implantgeit étre estimée avec les techniques
d’'imagerie modernes. Le choix d’utiliser une extengeut se substituer a la mise en place

d’'un implant dans un site de faible densité osseuse

3.4.2.2.3 Probléme d’alignement

L'alignement des implants suffisamment paralléleurpte placement des prothéses a
toujours été un défi. Ces probléemes ont été largenoentrélés par une meilleure
communication entre le chirurgien et le dentiste gas techniques de greffe, un guide
radiographique et chirurgical adéquate, et des osamts prothétiques fiables. Dans certaines
conditions, I'alignement des implantsrestedifficile
Prenons I'exemple de la difficulté d’aligner, eiisom de I'angulation de I'os, un implant placé

au niveau médial du maxillaire supérieur et un anfplacé dans la zone canine.

Grace au design d'une prothese en extension, fdarnts ne doivent pas étre nécessairement

AL TE] ]

paralléles??.

Figure 49-Exemple de deux implants 11 et 21 noalfgdes et 22 en extensi6n.

3.4.2.2.4 Indication esthétique

Les risques esthétiques identifiables entraineet acomplexité des procédures et une

difficulté a prédire le résultat du traitement.
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Par conséquentians ces situatior la prothése implantpertée en extensionpeut é
une des solutions proposabié.
Celle<i peut s'imposer lorsque la prothése comprendincisive latérale (cas des cani-

incisive latérale ou incisive centr-incisive latérat) et comporte un pontique ov®* 2%

3.4.2.2.4.1’espace meésialistal disponibl en antérieur

Les incisives lat@les supérieures et toutes les incisives mandieslisont de
diaméres relativement faibles. Lewremplacement par deux implants adjacents se tr

souvent par des implants position relativement proches.

Or, unespace insuffisant entre des impl adjacents entraine une réduction de la hauter

papilles et, de ce fait, un mauvais résultat egthét plus encore quand leibles dimensions

de I'espace mésidistal empéchent d’espacer correctement les |-formes des implant

=

Figure 50Relation Distance int-implantaire et perte osseuselon Tarnow et coll. 2047,

- - -implantaire est faible, i

en résulte une perte minime de la créte oss
- b: Dista - -implantaire est

augmentée, il en résulte une perte de la créteuse

Gastaldet coll. 2016"? (grade C), Teughelst coll. 2009 (revue sytématique
grade B), et Tarnovet coll200(*’? (grade C)recommandent que les distances entre
implants adjacents et entreune dent et un implaiehsrespectivement de 3 et 2 mm. Le
de cette recommandation est de maintenir la cteuse et par conséquent le support os

de la papille.

Figure 51Respect des distances ir-implantaire et dento-implantaiselonGalluci et coll.

2010%®(implant-implant = 3 mm implant-dent = 2 mm)
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» La mise en place d’'un seul implant avec un bridgexension est a considé
Bien qu’aucune différence & court terme ne soit obseda#es 'étude pilote de Tymstra 2(*"faible recul
clinique, petit échantillon, grade C), il est né&@ase a plus long terme d’étudier si I'utilisatida deux implant

assure a la prothése un meitieésultat sur le plan biomécanig

O,

Figure 52- Radiographies rétro-
alvéolaires d’un bridge en extens-Dr Salles-
a- Au maxillaire :implant en position 11 et extension en 12.
b- A la mandibul :implant en position 31, 41 et extension e

3.4.2.2.4.2Le comportement des tissus IT :

Il est possible de justifier I'intérét de la mise glace d’un seul implant pour stabilisel
contour gingival en prenant en compte I'espaceobigue autour des implan

L’espace biologique autour des implants est forrgsplogiguement et résulte d'i
équilibre stable entre les différentes structubes variations dynamiques peuvent cepen
apparaitre selon la dimension de cet espace biple(®®Le processuse résorption
survient en direction apicale et latérF9ure 48)

Le contour gingival est difficile a maintenir entteux implants. La créte osseuse éde
est plate, aucune créte n’est observée au nivedal phpille comme par exemple entre d
dens naturelles. Dés lors un second implant est pnodi@ue, parce qu’il contribue a la pe
osseuse latérale autour du col de I'implant, dimimencore plus la hauteur osseuse entr
implants?.

3.4.2.2.5 Echec d'ostéantégration d'un implant
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Malgré un taux élevé de succés implantaire, lmétéegration d’'un implant peut
s'avérer étre un échec. La décision de réimplamteit-Etre exclue en faveur de la mise en

place d'une prothese en extension si les conditmrades sont adaptées.

3.4.2.3 LIMITES
3.4.2.3.1 Intérét de remplacer les deuxiemes molaires

Dans les secteurs postérieurs, quelques soiepbksbilités de traitement, il est primordial
de s’interroger sur I'intérét de remplacer les demres molaires :
- L'efficacité de mastication est la méme pour 124&tent§®
- Les patients ne découvrent en moyenne que 12@énts
- Dans certains cas clinique et notamment en clasks 17 et 27 sont bloquées par les
46 et 36
- Les forces occlusales sont plus élevées dans:téanse postérieuf&'ce qui conduit &
une élévation possible du stress sur les compogaplanto-prothétiques ainsi que

sur I'os.

3.4.2.3.2 Densité osseuse

Les études longitudinales a court terme indiquarg bps implants placés dans le
maxillaire supérieur, ou la qualité osseuse estfiisante, sont associés a plus de perte
osseuse crestale par rapport aux implants placés des conditions osseuses plus
favorable€®.Cependant, durant de longues périodes d'obsenyates différences ne sont
plus reconnuesdans les cas d’édentement tétadx %% Jou partielst3® 32 122 1. 119ge|on
ces données, les différences dans les taux de geséaise crestale entre les implants placés
dans de l'os de différente qualité peuvent étremBespendant les phases de cicatrisation,
mais absentes aprés de longues périodes d'observati
Les zones de faible densité osseuse constituentutorisque a court terme lors de la mise en

charge des bridges en extension.

Au maxillaire
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- Le secteur postérieur présente souvent un os bie fdé&nsité, de type IV. Un ancrage
mécanique plus faible est susceptible de compromlettpronostic implantairece qui
aggrave le risque pour un bridge en extension.

- Lors d'un édentement antérieur, la classificatiesense en Il ou lll, constitue une
zone plus favorable pour résister aux forces bi@mi§ies. Cependant ces zones
nécessitent une mise en esthétigue immédiate tumarstiainsi un facteur de risque

biomécanique supplémentaire.

A la mandibule :
- Os de catégorie lll : plus indiqué pour les extensiqu’'au maxillaire postérieur

- Os de bonne densité en antérieur, catégorie ljqaqmur résister aux forces néfastes

3.4.2.3.3 Connexion prothétique dent-implant

La connexion entre dents naturelles et implantsragm théoriguement des

complications biomécaniques dues a la différencamaleilité entre dents et implafits.
Ces complications observeées sont :

- un phénoméne d'intrusion de la d&ft

- fractures des implants et pili€f&”

- résorption crestale de I'¢¥"
La revue systématique dePjeturssbmoll. en 20043% (grade C) a montré d'avantage
d’échecs sur les prothéses mixtes dento-implantt®e® que sur des prothéses implanto-
portées.
A notre connaissance, aucune étude a long termété@’affectuée sur le comportement des
prothéses mixtes dento-implanto-portées contenmamentension.
Par mesure de précaution, I'addition des facteersisue biomécanique nous aménerait a

contre-indiquer ce type de restauration.

3.4.2.3.4 Inclinaison axiale des implants et des contacts losaux

Dans ce contexte particulier de risque biomécaniqueérent a la conception

prothétique en extension, une prise de conscieeseisues entre les complications osseuses
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et techniques s'imposele principe est de ne pas additionner les factalgsrisque
biomécaniqués™.

Il est donc primordial,afin de conserver une ostéointégration optimalefaetaier une
approche biomécanique, chirurgicale et prothétiqedi¢chie afin de limiter les éche
implantaires mécaniques, liés aux surcharges ephéromeénese fatigue des matériaux ¢

pourraient s’additionner au risque inhérent a Besion

Quatre paramétres jooeun role primordial dans I'importance des comties transmise
au dispositif implantaire et & I'ot décrit par Weinberg et Krug€f®:

- L’inclinaison des implan

- Le bras de levier extralvéolaire

- Le déplacement latéral de I'impl

- L’inclinaison cuspidienr
Remarquons, gu'il est relativement aisé d’agir l8nfluence des pentes cuspidiennes, n
beaucoup plus délicat, en raison ctuations anatomiques invalidantes, d’agir sur teg

autres éléments.

gt h %y :I,.' VARLATION DE
. ¥

LANE
| PLAKTAIRE

Figure 53-Les quatre parametres jouent un réle primordial siirmportance des contrainte

transmises au dispositif implantaire et a I'os étdt par Weinberg et Kruge(174)

1. Implants inclinés.
L'utilisation de la méthode des éléments finis perrrd’observer que linclinaisc
d’'implant lors d’un & -implantaire.Lors d’un

édentement partiel, nous cor-indigquerions ainsi 'utiliation d’'une extension lorsque le w

up prothétique nécessite une position implantaine inclinée
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2. Bras de levier extra-alvéolaire.

Le bras de levier extra alvéolaire et la hauteuredpace prothétique varient selon les sites

en fonction de I'importance de la résorption veitc

v Influence du positionnement occluso-apical de Ilamp :
Plus la hauteur de résorption est importante, pilmplant sera positionné apicalement.
Weinberd'"“montre que pour chaque augmentation du positionnede1l mm en direction

apicale, il y a environ 5% d’augmentation du torque

v Influence de la hauteur de I'espace prothétique

En raison de la résorption osseuse et des comsafmatomiques nous pouvons mettre en
évidence un mauvais ratio C / I.Dans ces cas clgggla portion de la restauration du point
de contact occlusal a la jonction pilier-implantitagpmme un bras de levier, générant
potentiellementdes moments de flexion nuisiblesaajonction implantaire, et donc, a
l'interface os-implant®® %% 1%9P|ys la couronne est haute, plus le bras de lexder
important, et par conséquent, plus il y a de staessiveau de la créte osseuse.
Pour chaque augmentation de 1 mm de hauteur deueorme par rapport a la hauteur
anatomique normale, la force augmente de 28%

Nousne connaissonspas linfluence du rapport Cfl lausurvie des bridges en
extension sur implants. Les études in vivo longitatt omettent cette variable
clinigue.Certains auteurs ont considéré un rapgmutonne/implant inférieur a 1 comme une
contre-indication a I'utilisation d'implants.

Le comportement biomécanique délétere du ratioacme/implant est difféerent d'une

prothése en extensions, les effets nocifs s’addigot cependant.
3. Influence du positionnement horizontal de I'implant

Les implants doivent-étre entourés idéalement afeins 1 mm d’os sur tout leur
périmétre. De plus, ils doivent-étre placés auenilies futures couronnes prothétiques.
Cependant, en fonction de la localisation et dacienneté de I'édentement, la résorption
vestibulo-linguale est plus ou moins importante.nshi la modification des rapports
transversaux liés a I'importance et a la directd® la résorption va orienter la position

horizontale de I'implant.
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Pour toute augmentation du surplomb horizontal deni, il y a, selon Weinbef§®, une
augmentation de 15% du torque. Selon, le positimam horizontal de I'implant il peut donc

de nouveau s’additionner un porte a faux.

Ces éléments associés a la création d'un mouvedeeriiexion sont d’autant plu;

deélétéres qu’ils sont associés a un élément emsrte et doivent constituer une mise |
garde, voire une contre indication lors de I'élaiimn du projet prothétique en extension.

Si le projet prothétique et implantaire est cepenhdalidé le respect d'un cahier des
charges précis est indispensable. Le chirurgiemrdéicien et le technicien de laboratoire,
doivent optimiser chacun des paramétres ci dedsusgl@réduire 'accumulation de facteurs

de surcharge implantaire.

3.4.3 RECOMMANDATIONS POUR LA CONCEPTION IMPLANTO-PROTIQETE
D'UNE PFPIE

Le choix des parametres technologiques de réalisde la prothése en extension doit
étre adapté au risque biomécanique accru di aexsrns, afin d’optimiser la réussite de ce
type de protheése.

Nous faisons les suggestions suivantes dans I'thge réduire les complications
biologiques et techniques qui leur sont associedlaegmenter le taux de survie.

Toutefois, les criteres idéaux permettant un sautptimal pour une prothése en

extension sont inconnus.

3.4.3.1 CONSIDERATIONS CHIRURGICALES

- La conception d'un implant affecte sa réactionaugds. Les implants rugueux plutdt que
des surfaces lisses fournissent une meilleure tiétea I'os et une plus grande surface
pour transmettre les contraintes a [5€?

- les fabricants développent des implants ou le cos implant est augmenté, ce qui peut

améliorer leur ancrage
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3.4.3.1.1 Positionnement des implants

Un mauvais choix concernant le nombre, le diamadré&a longueur des implants peut

influencer le moment de flexion.

les données de la littérature, de faible preuvensifique, indiquent que les protheses
fixes partiellesen extension soutenues par deuais itnplants offrent un taux de succes
important etprévisibf@'™ 38

Les auteurs constatent qu'une extension distaléepesre doit prendre appui sur deux
implants mésiaux au minimuf.

Les protocoles des études concernant les extensiésisles antérieuresne prennent appui
que sur un implant.

Nous avons étudié que le stress sur les prothesggmemte rapidement
lorsquel'espacement entre les implants diminuecllrécien doit préter attention a la
distance inter-implantaif®:un espacement d’au moins 8 mm entre les centres de

implants semble appropf&”.

Concept du tripode en postérieur :

v' Le positionnement des implants de diamétre standardune ligne droite pour les

restaurations postérieures favorise le développeuheriorces latérales délétéres sur les

implants.

v' A contrario, le placement des implants en tripodamet de répartir les forces occlusales

selon le grand axe des implants. Cette dispositiplus favorable sur le plan
biomécanique, permet d’augmenter la stabilité derestauration et de réduire les

contraintes sur les implant§!® 142

3.4.3.1.2 Diametre implantaire

L'utilisation d’'un diametre implantaire adapté aiardétre cervical de la dent a

remplacer permet I'obtention d’un profil d’émergerapproprié®.

Le stress osseux maximum étant situé au niveatodectestal, les implants larges

sont donc plus indiqués que les implants longs péduire le stre$S?.
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Une surface augmentée, donc un diametre le plgs laossible selon les conditions
anatomiques, contribue a lI'amélioration du condaeimplant, et permet deréduire l'incidence
desfractures implantairé®, telles que les fracturesrapportées avec les itpkde 3,3 mm
de diamétre dans les étudesidieet coll en 2008 et Romeo et coll. en 208%",

3.4.3.2 CONSIDERATIONS PROTHETIQUES ET CAHIER DES CHARGEBEXTENSION

Comme nous l'avons évoqué lors de notre étude hiaméue, les cantilevers sont
soumis a des forces qui varient selon trois caratigpues :

- conception apico-occlusale ou hauteur de I'extensio

- conception bucco-linguale ou largeur de I'extension

- conception mésio-distale oulongueur de I'extension.

3.4.3.2.1 Longueur mésio-distale du cantilever.

La longueur maximale d'un cantilever en prothésepéte est généralement calculée
a partir de la répartition antéropostérieure dgdanmts.

Cependant, plusieurs facteurs peuvent affecteg dettance : le nombre et la longueur
des implants supportant la prothese, les forcestifimelles de mastication, les forces
parafonctionnelles, ainsi que la présence d’urdarstabilisation présent en cas d’édentement
complet mais absent en cas d’édentement partiel.

- D’apres notre étude biomécanique, une augmentagolongueur ou de hauteur de

I'extension va augmenter de maniére proportionmelet cubique la flexioft”

- Nous conviendrons qu’il faut éviter une flexion gramportante des extensionset
prévoir ainsiune longueur minimum possible de eeilé*®).
En postérieur Eraslan et colf”grade C)en 2005conseillent de garder la longueurde
'extension a la dimension mésio-distale d'une miéime, ce qui est en accord avec
lesdimensions recommandées par d'autres altéts’" 124156 181
En antérieur : Les incisives lattérales maxillaires et incisiveandibulaires sont souvent
petites, les extensions peuvent étre relativeroemttes afin de minimiser I'augmentation de
la force sur la prothése, I'implant et l'os. Pdlears, I'occlusion antérieure peut étre congue

pour minimiser les forces sur un cantilever.
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Actuellement, il n'existe aucun consensus quaatl@ngueuroptimale de I'extension

3.4.3.2.2 Dimensions des embrasures.

D’apreés la figure 8 :
- doubler la largeur bucco-linguale (I) de I'armatdmible la résistance,

- doubler la hauteur occluso-gingivale (h) de I'aranatoctuple la résistance.

Ainsi, pour augmenter la rigidité et la résistaada déformation de I'armature métallique de
I'extension, le clinicien peut augmenter son épaissle préférence en hauteur mais aussi en

largeur.

3.4.3.2.3 Occlusion

Il est important de prendre en compte l'influence Khngulation des versants
cuspidiens. En effet, plus I'angle cuspidien egpontant, plus le torque est important. Selon
Weinberg, toute augmentation de 10° d’inclinaisa@s drersants cuspidiens entraine une
augmentation d’environ 30° du torque faisant decritgre I'élément provoquant le plus de

torque.

FRapIaESs
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Figure 54-Influence de 'angulation des versantspidiens'
Méme si les preuves scientifigues manquent, casailonnées nous permettent de

proposerles extensions comme option thérapeutigas mous imposent également des

précautions occlusales particulieres :
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1. les forces occlusales dans les régions antérieamsla moitié de celles exercées en
postérieuf*®.
Le clinicien peut modifier l'occlusion pour réduile stress occlusal de différentes
facons :

- Un ajustement fin des contacts occlusaux, aveamuotnt des contacts faibles
en occlusion, une absence de contact en latéetli®n propulsion sur les
implants, la présence d'un guide antérieur et l@sion de ce type de
traitement chez les patients présentant des patados et des malocclusions
de Classe Il et Ill, sont des facteurs qui peuwdgterminer la longévité
biomécanique de ces bridges en extension suppités)

- Carlssonet coll. 2009*Y (grade C) conseillent de placer le cantilever en
infraclusion (0,1-0,2 mm)

Toutefois, la nécessaire précaution visant a disridintensité des contacts
occlusaux sur les extensions ne doit pas se tnamefcen une excessive sous-
occlusion qui se révélera iatrogene, par une cosgiEm de la dent
antagoniste, pour les articulations temporomaneibed ",

2. Les contraintes sont appliquées a I'os via lesased occlusale$®®. A cet égard, il
semble que le taux de survie des couronnes urstaimplanto-portées varie de
maniére significative selon le type de matériauusal : significativement plus élevé
pour les couronnes céramo-métalliques que powdlennes céramiques.

Cependant, une revue de littérature de 988bnclue que les données n'ont pas été
significatives pour savoir quel matériau est letaailLe métal et la céramique qui

offrent une résistance a l'usure sont généralehlaemtius utilisés

3.4.3.2.4 Type de rétention des couronnes

v" Selon Beckeret coll. en 2004%)(grade C), il est important d'éliminer les compdsan
empilés (tels que les vis multiples pour sécurisggilier et la couronne). L'utilisation de
prothéses type vis de rétention sans pilier oustelht des prothéses sur le pilier peut
réduire les problemes, tels que fracture ou relaeme, associés a des restaurations qui

additionnent le nombre de vis.
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v Le scellement possede une moindre résis mécanigue, 20 fois plus faible a la tens
par rapport & la compressi*'?),
Selon Goodacret coll. en 2001 (grade C), afin d’améliorla rétention et la résistan
des protheses scelléless del'utilisation d’'une extensionle clinicien doit s'esurer que
les piliers aient des pasoaxiales de longueur maximale awat angle de convergen
minimum. Ainsi, une augmentatiode hauteur de 2 mmeut amplifierla rétention de
40%. En cas denanque d'espace pour augmenter la haides piliers, de rainures
verticales sur les piligolacés parallelement a l'insertiate la prothése peuve réduire le
risque de descellement.
> Selon Renouart et Ranc™*? (grade C), le ciment entrainant un risque biomépae
il estconseillé de transvisser la prcse. Cela permet d’intervenir plus facilement

cas de dévissage des vis de pil

v Seuls les auteurs de la revue sytématique de Zetrgoll. en 200“% différencient les
données concernant lesPFPIE scellées et vissé&esnlileraitqu’avec un rec clinique de
10 ans, un plus grand nombre d'échec se rapporte de I'utilisation de prothes

transvissée.

sans

Scollée Transvissée

Figure 55Histogramme du pourcentage d'échec propre a chaygjpe de rétentio

Données issues de la revue sytématique de Zuximl?**°?®),

Les recommendatiorissues de la littérature, concant le type de rétention des FIE, sont
de faible nivau de preuve scientifiquenécessitent la réalisation d’articles scientifiqeen

pertinents.

3.4.3.2.5 Passivité de la prothé.

Une prothese dois'adapte passivement. Un défautajustement pourrait cré des

complicationsa la fois biologiques et techniqu®”.
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3.4.3.2.6 Précautions concernant les patients atteints deXiame.

Les forces parafonctionnelles peuvent entraineiguat et fracture du métal, par
conséquent, il est prudent d'éviter de placer dERIFP chez les patients atteints de
bruxismé"*Y.Selon la situation clinique, en accord avec leiepat le clinicien se doit
d’utiliser un nombre plus important d’'implants e®wter les implants étroits. Il peut
aussienvisager l'utilisation de métaux sur lesased occlusales afin de réduire l'incidence de
dégradation de la céramique. En outre, selon Vieencol(*”®. en 2008 (grade C), il semble

primordial de recommander que le patient portegmétiére occlusale nocturne.
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CONCLUSION

Les réhabilitations implantaires actuelles doivemendre en considération les
impératifs prothétiques afin de donner totale &mtion aux diverses demandes de nos
patients. La cire de diagnostic prothétique perdeetnettre en évidence certaines situations
cliniques défavorables s’opposant a I'emplacemdatli implantaire. Nous pouvons ainsi
objectiver une insuffisance de soutien osseuxuésence d’éléments anatomiques localisés
ou un risque esthétique.

Une conception prothétique alternative proposaatilisation d’'un bridge en extension

implanto-porté peut-étre proposeée.

In vitro, des contraintes plus importantes sont mises étedgse au niveau du syteme

prothético-implantaire contenant une extension.

In vivo, les publications indiquent que les bridges eemsibns complets ou partiels, mésiaux
ou distaux offrent des taux de succes comparabt#aldres thérapeutiques implantaires et
sont donc une solution prévisible et fiable

Les résultats des études montrent des complicatiensplus souvent prothétiques
mineuressoulignant 'importance d’une maintenaméggiliere et minutieuse.

Augmenter la distance inter-implantaire, raccoul@ifongueur mésio-distale de I'extension
ou ajouter des implants assure une marge de fqoiir la construction d’'un bridge en
extension.

Nous soulignerons le comportement implantaire gfié du comportement dentaire. Le taux
de réussite s'amenuisant avec les protheses emsixtdento-portées ne semblent pas étre

retrouvées dans les résulats des études compdesmeixtensions implanto-portées.

Nous émettons cependant des réserves et considésotsnclusions précedentesavec
prudence.Le nombre d’études cliniques portant sargdrothéses en extensions implanto-
portée est limité, de surcroit de faible niveapodrive scientifique.

Le faible niveau de preuve des études nécessitétddes supplémentaires scientifiquement

rigoureusement menées pour guider le clinicien dargise de décision thérapeutique.
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Il serait hatif de retenir de fagon défini .Quel que soit le
plan de traitement, les compromis ne s’additionrgad, leurs conséquences demultipl

leurs effets sur la physiopathologie de la biomépae

Cette hiérechie des preuves fournit des lignes dirices, la clé du succes implante
est la compréhension des mécanises mis en jeypeisaen compte des quatres compos
de la décision clinique que s: la situation clinique, les données scientifiquées

préférences du patient et I'expérience du prati

Figure 561 es quatre composants de la décision clin ©9
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RESUME

Les réhabilitations implantaires actuelles doiveréndre en considération les impéra
prothétiques. Certaines situations cliniques déf#bles s'opposent a I'emplacement id
implantaire.

Une conception prothétique alternative proposautilisation d’un bridge en extension implanto-po
peut-étre proposée.

Les publicationsindiquent que les bridges en extesscomplets ou partiels, mésiaux ou dist
offrent des taux de succés comparables a d'abéespeutiques implantaires et sont donc une sall
prévisible et fiable.

Il existe cependant un nombre limité d’études gliieis, de surcroit de faible niveau de pre
scientifique,portant sur les protheses implantaresxtension.

Leur utilisation nécessite donc quelques précasition
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