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1 INTRODUCTION

Le remplacement d'une dent unitaire antérieure par un implant est aujourd’hui
une thérapeutique incontournable. Cependant les délais de traitement sont longs du fait
du temps nécessaire a la cicatrisation, ceux-ci sont rallongés lorsqu’une extraction

précede la pose de I'implant.

Le praticien doit gérer cette contrainte de temps; ainsi que la demande
simultanée de confort et d’esthétique par le patient. La prothése provisoire permet

alors de répondre a plusieurs de ces exigences selon les modalités du cas a traiter.

Plusieurs solutions s’offrent au chirurgien-dentiste selon la durée du traitement,
la nature et la position de 1’édentement ainsi que de la chronologie de la restauration

implantaire.

Apres plusieurs rappels, nous nous attarderons sur les modalités de mise en
ceuvre et les objectifs des solutions amovibles, ainsi que des différentes restaurations

fixées aux dents adjacentes.

Nous terminerons par les différentes chronologies implantaires associées aux
prothéses provisoires implanto-portées en différenciant les conditions de mise en
charge. Ces séquences different quant aux délais de cicatrisation post-extractionnelle et
de mise en charge de I'implant. En effet, il est actuellement impossible d’aborder la
prothése transitoire sur implant sans évoquer la mise en place de la prothese

provisoire lors de I’étape chirurgicale.
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2 Généralités
2.1 Définition et objectifs de la prothése provisoire en remplacement d’une dent

2.1.1 Définitions (54/14)

2.1.1.1 Protheése et édentement unitaire antérieur

La prothése, qui vient du grec prosthesis signifiant placé avant, est « un dispositif implanté
dans 1’organisme pour suppléer un organe manquant ou pour restaurer une fonction
compromise » (Larousse). L’objet de notre étude concerne 1’édentement unitaire antérieur
que I’on peut définir comme I’absence d’une seule dent au niveau du secteur antérieur
maxillaire et mandibulaire concernant les incisives, les canines ainsi que les premieres

prémolaires.

2.1.1.2  Prothése provisoire

Dans le temps nécessaire a 1’¢laboration d’une prothese définitive (ici sur implant), il
est indispensable que le patient puisse bénéficier d’un confort esthétique et fonctionnel (14).
Ces fonctions sont assurées par la protheése provisoire. On parle de prothése provisoire
immédiate lorsque celle-ci est réalisée dans la méme séance que 1’avulsion de la dent. Cette

prothese peut étre soit fixe soit amovible.

2.1.1.3 Prothése transitoire

La prothese transitoire est une « prothése portée apres, ou a la place d’une prothese
provisoire et dont la conception est spécialement adaptée a 1’apprentissage de 1’acces au
nettoyage, a I’esthétique et au remodelage osseux apres 1’ostéo-intégration »
Ce qui signifie que cette prothése s’approchera dans sa conception de la prothése définitive et
permettra de valider la forme, la teinte, la position des dents, 1’occlusion, le controle de la

maintenance d’hygiéne mais aussi le contrdle de la phonation (54).
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2.1.2 Objectifs

La prothése provisoire a un role dans la gestion de I'urgence lors de la perte d’une
dent. Dans le cadre d’une restauration implantaire, elle est indiquée a différents stades

du cheminement thérapeutique.

Elle a pour objectif le remplacement des dents absentes tout en maintenant 1’espace
nécessaire a la pose d’un implant. Elle assure la stabilité inter-arcade et intra-arcade afin
d’éviter toute migration dentaire et dysfonction occlusale. Elle rétablit ou maintient les
fonctions de mastication, de phonation, de déglutition et a un rdle esthétique.

Lors d’un édentement antérieur, elle pallie I’'urgence esthétique et permet également
de tester I’esthétique de la future prothese (forme, teinte, position des bords incisifs, ligne du

sourire).

Elle va permettre de guider la cicatrisation des tissus mous (gencive marginale,
attachée, et la papille) ou de préserver leurs structures suite a une avulsion (alignement des
collets, maintien des papilles). Cette prothése sera modifiée régulierement afin de fagonner la
cicatrisation des tissus mous avant ou apres la pose de I’'implant. Dans le cas ou le site
nécessite un aménagement par une greffe osseuse, elles assurent la protection de ce dernier.
Le recouvrement des sites implantés est une protection face aux agressions engendrées
(pression durant la mastication, mouvements de la langue, ou para-fonction) lors de la phase

d’ostéo-intégration.

Elle a un réle psychologique dans I’accompagnement du patient en préservant son
sourire, voire en ’améliorant, lui permettant de poursuivre sa vie familiale et sociale
normalement.

«On peut manger sans dents, mais on ne peut pas vivre sans dents » Raymond

LEIBOVITCH.

L’utilisation d’une prothése provisoire sous-entend la perte de la dent, qui peut étre

due a différentes causes.
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2.2 Etiologie d’un édentement unitaire

2.2.1 Les maladies odontostomatologiques (13/18)

Une carie peut entrainer un délabrement trop important de la dent pour que celle-ci
puisse €tre restaur€e par un soin conservateur, ou un ¢lément prothétique fixé ; notamment

dans les cas de caries sous-gingivales (13).

Dans le cas d’une maladie parodontale, la diminution importante du volume osseux
entraine la perte de la dent mais souvent aussi d’autres pertes de dents adjacentes ;
il y a rarement la perte d’une seule dent (13).

Une occlusion mal équilibrée ou une para-fonction ayant des conséquences
parodontales peut entrainer la perte de la dent. Cela peut étre dii a un mauvais réglage
prothétique ou a une supracclusion (18).

Un tenon radiculaire ayant un diamétre, une longueur ou une forme inadaptés peut
entrainer une fracture radiculaire. Une résorption interne ou externe induit la perte de la dent,

méme suite a la sauvegarde de cette derniere apres a un traumatisme (13 /18).

2.2.2 Les traumatismes (13/18/29/49)

Les traumatismes dentaires et alvéolaires peuvent avoir plusieurs conséquences ; une
fracture coronaire, une fracture radiculaire ou encore une expulsion (13/18); cette derniere
étant plus fréquente chez les enfants et les adolescents, une personne sur 10 aurait subit un
traumatisme dentaire a 1’adolescence. Prés de la moitié des traumatismes craniofaciaux sont
accompagnés de dommages dentaires (49).

Les fractures représentent 7,7% des traumatismes en denture permanente; les

incisives maxillaires étant les plus fréquemment touchées (29).

Les maladies odontostomatologiques ainsi que les traumatismes entrainent 1’avulsion de la

dent dans certains cas.
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2.2.3 L’agénésie (20/42/16/36)

L’agénésie d’une ou plusieurs dents est 1’anomalie de développement la plus
répandue, concernant 2,6 % a 11,3% de la population selon les études (16). Les dents les plus
touchées aprés les secondes prémolaires mandibulaires (40 % des agénésies) sont les
incisives latérales maxillaires qui représentent prés de 23% des agénésies (36).

Les causes en sont multiples et souvent multifactorielles ; anomalie de développement
embryologique, transmission génétique, et durant la grossesse; maladie infectieuse,

alcoolisme, agent médicamenteux et radiations ionisantes (20/42).

La dent absente ou extraite doit étre remplacée, I'une des solutions de remplacement

est I’implant.

2.3 La solution implantaire (28/14)

Depuis la fin du XXéme siécle, les résultats prévisibles et reproductibles donnés par
I’implantologie orale en font une pratique stre. Malgré de nombreux systémes
commercialisés, tous reposent sur des principes généraux communs. Actuellement, les
principaux systémes implantaires utilisent des implants en titane a vis insérés apres forage

des crétes alvéolaires.

2.3.1 Concept d’ostéo-intégration (47)

La période contemporaine, a partir des années 1970, est caractérisée par le principe
de ’ostéo-intégration, et est le résultat de longues études scientifiques suédoises débutées

en 1950 par Branemark et ses collaborateurs.

L’ostéo-intégration est définie comme « une jonction anatomique et fonctionnelle
directe entre 1’os vivant remani¢ et la surface de I’implant mis en charge » (28). La mise en
fonction de I’implant est classiquement différée du temps d’ostéo-intégration méme si les

protocoles de mise en charge immédiate sont de plus en plus développés (28).
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L’obtention de 1’ostéo-intégration repose sur plusieurs principes (28) :

* Une chirurgie atraumatique, de sorte a provoquer un traumatisme léger entrainant une
libération de facteurs de croissance permettant la restructuration et la reformation de

I’os. Le forage se fera a diameétre croissant avec des instruments neufs et stériles.

* Une non-contamination de I’implant, au cours de la chirurgie en se placant dans des

conditions d’asepsie rigoureuses.

* Une absence de micro-mouvements, la stabilit¢ immédiate de I’implant est toujours

recherchée.

* Un état général compatible avec la pose d’implants.

Cliniquement [’ostéo-intégration se traduit par une ankylose, c’est-a-dire 1’absence de

mobilité de I’implant.

Criteres de succes de 1’ostéo-intégration (2):

* Un implant isolé doit étre immobile cliniquement,
, : . . s : . o .
* [’examen radiographique rétro-alvéolaire sans distorsion ne doit laisser apparaitre
aucune zone radio claire au niveau de I’interface os-implant.
* La perte osseuse est inférieure a 0,2 millimetres par an apres la premiére année de
mise en fonction de I’implant.

* Pas de sensibilité a la percussion ou a la mastication.
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2.3.2 Indications (28/14)

Quelque soit I’édentement, certaines conditions doivent étre réunies (28/14) :

* La longueur minimale de I’implant est d’environ 10 millimeétres a la mandibule et 13
millimetre au maxillaire.

* L’implant doit se situer a au moins 2 millimétres d’un obstacle anatomique majeur.

* Un espace minimal de 3 millimétres entre deux implants et de 2 millimeétres entre un
implant et une dent afin de créer 1’espace nécessaire a la santé gingivale ainsi qu’a la
formation de la papille.

* Il faut une largeur de créte minimale correspondant au diamétre de I’implant majoré
de 2 millimetres.

* Un espace prothétique minimal entre la créte et ’antagoniste de 7 a 8 millimetres afin

de permettre la conception d’une prothese esthétique.

233 Contre-indications (28/14)

2.3.3.1 Contre-indications générales

Les contre-indications générales absolues sont :

* Les patients a risque d’endocardite infectieuse.

* Les patients présentant un risque d’ostéoradionécrose.
* Les hémopathies malignes.

* Les troubles de 'immunité.

* Les maladies de I’hémostase.

¢ La grossesse.

Les contre-indications générales relatives sont :
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e Le diabéte.
e L’¢éthylisme.
e Les toxicomanies.

e Les antécédents d’infarctus récents.

2.3.3.2 Contre-indications locales

Les contre-indications locales absolues sont :

* L’absence d’espace prothétique.

* Une ouverture buccale insuffisante empéchant la pose des implants.

Les contre-indications locales relatives sont :

* L’hygicne.
* Le tabagisme.
* Un volume osseux insuffisant ne pouvant étre palli¢ par des greffes osseuses ou des

¢lévations de plancher sinusien.

2.3.3.3 Contre-indications dans le cas d’un édentement unitaire antérieur

Il existe également des contre-indications de par I’édentement unitaire antérieur :

* Dents bordant I’édentement trés délabrées ou restaurées avec des prothéses
inadaptées ; un bridge conventionnel peut étre ici indiqué sans contre-indiquer
absolument I’implant.

* Racines des dents adjacentes convergentes ne permettant pas la pose d’un implant
sans étre 1ésées.

* Espace mésio-distal insuffisant pour I’implant par rapport a la largeur initiale de la
dent a remplacer.

* Bruxisme ou parafonction.

* Mauvaise hygie¢ne bucco-dentaire.
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* Patient jeune toujours en croissance.

234 Etapes opératoires et prothétiques

2.34.1 L’asepsie

La chirurgie implantaire présente un risque septique majeur. C'est la raison pour
laquelle 1'intervention devra se pratiquer dans des conditions d’asepsie dites de « propreté » ;
il n'est donc pas obligatoire que la pose d'implant se déroule au sein d'un bloc opératoire.
Afin de la controler une stérilisation du matériel, un lavage chirurgical des mains, des gants
stériles, un espace chirurgical, la désinfection du site opératoire, des champs sur le patient et

une gestuelle d’asepsie sont nécessaires (14).

2.3.4.2 La chirurgie implantaire en deux temps : les implants enfouis

2.3.4.2.1 Le premier temps chirurgical (14)

Sous anesthésie locale ou locorégionale, le chirurgien décolle un lambeau de pleine

épaisseur et positionne le guide chirurgical qui préfigure I'axe des implants.
Il faut ensuite préparer le lit implantaire.

Le pré-forage est réalisé a l'aide d'une fraise boule ou d’un foret d’amorce sur
quelques millimetres de profondeur. Il permet de marquer I'emplacement des implants. Ce
fraisage ainsi que ceux qui suivront se feront sous irrigation continue au sérum

physiologique.

Le forage initial consiste a donner au site osseux receveur sa profondeur définitive,
calculée préalablement sur les documents radiographiques. Il est réalisé a vitesse de 1200 a

1500 tours par minute avec un foret de 2 mm de diamétre.

Ce premier foret est suivi de forets intermédiaires dont le diametre augmente
graduellement, s’adaptant au profil de I’implant. . La profondeur du pertuis est réguliérement

controlée a l'aide de jauges. Des forets de diameétres supérieurs sont utilisés de la méme
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maniére jusqu'a obtention du diamétre de forage adapté a l'implant (jusqu'a 4 ou 5
mm). L'évasement cervical, fagonné par une fraise évasée spécifique a chaque type de col

implantaire, permet de ménager la place pour la téte de I'implant.

Le taraudage peut étre nécessaire lorsque I’implant n’est pas auto taraudant, cette
¢tape effectuée a vitesse tres lente de 15 a 20 tours par minute permet de créer la place

nécessaire aux spires de I’implant.

L’implant est finalement mis en place a 1I’aide du porte-implant et vissé a vitesse de 25
tours par minute. L'amorcage se fait manuellement afin d'engager correctement le filetage. Le
vissage peut étre poursuivi soit a 1'aide d'une clé a cliquet, soit d'un tournevis ou méme d'un
¢lément intermédiaire monté sur le contre-angle réducteur de vitesse. L'implant doit se situer
au ras de l'os ou légerement en dessous, sans serrage excessif et étre correctement
immobilisé. La manipulation des implants se fait uniquement avec des instruments en titane
afin d'éviter la contamination de la couche d'oxydes par des ¢léments parasites. Une vis de

couverture ou un pilier de cicatrisation (protocole en un temps) est mis en place.

Le lambeau est reposé de la fagon la plus hermétique possible par des sutures non
résorbables ou résorbables qui sont déposées 8 jours plus tard. Pendant les 10 a 14 jours qui

suivent l'intervention, le site en cicatrisation ne doit absolument pas étre comprimé.

L'étape de mise en nourrice qui suit la pose de I'implant dans la technique en 2 temps
préconisée par Branemark dure de 4 mois (mandibule) a 6 mois (maxillaire), actuellement

elle serait respectivement de 2 mois a 3 mois (28).

2.3.4.2.2 Le deuxiéme temps chirurgical (14)

Aprées la période de mise en nourrice et le contrdle radiologique de 1'ostéo-intégration,

le deuxiéme temps chirurgical ou temps muqueux peut étre envisagé.

Le col de I’'implant est dégagé puis percuté a I'aide d'un instrument métallique: le son
doit étre clair et la percussion indolore. Dans le cas contraire, les délais d'ostéo-intégration
devront étre augmentés. De plus, 1'implant soumis au couple de serrage lors du placement du

pilier de cicatrisation ne présente aucune mobilité.
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Si le test a la percussion est satisfaisant et I'implant immobile, la vis de couverture est
déposée et un pilier de cicatrisation, choisi en fonction de la hauteur de la gencive, est mis en

place.

Comme lors du stade 1, rien ne doit comprimer le site de cicatrisation durant 10 a 14
jours, passé ce délai, la prothése implanto-portée peut étre réalisée: dans un premier temps,
une prothése provisoire sera mise en place. Elle aura la configuration de la prothése d'usage

initialement prévue, que celle-ci soit fixe (transvissée ou scellée) ou amovible.

Lorsque I’implant est soumis aux forcements manducatrices, I’os néoformé se
remodéle en fonction de l'intensité, de la direction et de la fréquence de la charge appliquée.
Cette période de remodelage s'étend du jour de la mise en charge implantaire jusqu'a 18 mois

apres la mise en place de I'implant.

Méme si les grandes lignes de 1’école suédoise sont respectées, différentes
modifications permettent des temps chirurgicaux moins longs (I’enfouissement sous-gingival
de I’'implant, la mise en charge différée de 3 a 6 mois, le choix des implants les plus longs

possibles, la recherche d’un ancrage biocortical et les conditions de stérilité absolues).

Figure 1 : Protocole chirurgical en deux temps chirurgicaux
I : premier temps chirurgical, mise en place des implants
IT : deuxiéme temps chirurgical, mise en place des vis de cicatrisation muqueuse
IIT : réalisation prothétique (14)
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2.3.4.3 Les implants non enfouis (14)

A D’origine le protocole en un temps de I’école suisse de 1’International Team for oral
Implantology est réalisé avec un implant, avec son col, en une seule piece ; il est en contact
avec les tissus durs et les tissus mous, leurs cicatrisations sont simultanées.

Des implants en deux pieces peuvent étre posés en un seul temps. Le protocole
opératoire est le méme que la premicre phase chirurgicale des implants enfouis décrite
auparavant. Le col de I’implant affleure la gencive ; une vis de cicatrisation est mise en place
pour un implant en une piece ou un pilier de cicatrisation pour un implant en deux piéces. Le

lambeau est suturé autour.

Figure 2 : Protocole en un temps chirurgical.
I : Mise en place des implants et des vis de cicatrisation.
IT : Réalisation prothétique (14).

2.3.4.4 Indications préférentielles des protocoles en un temps ou deux temps (14)

Ces deux techniques ont des indications différentes et sont complémentaires. Le choix
de I’un ou de I’autre des protocoles repose sur certains parametres cliniques.

Dans le cas d’une stabilité primaire insuffisante, un protocole en deux temps est
nécessaire. Il est également indiqué dans le cas de contraintes plus fortes que la normale
telles que des parafonctions, des hyperfonctions musculaires ou des anomalies occlusales.

Lorsqu’une greffe osseuse ou un aménagement tissulaire est envisagé, le protocole en
deux temps est préféré.

Les exigences esthétiques conditionnent également le choix du protocole. Quand une

augmentation des tissus mous est envisagée ou que le positionnement de ces derniers est
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difficile a anticiper, le protocole en deux temps est conseillé. Cependant le protocole en un
temps avec un implant en deux pieces permet de travailler avec une prothése provisoire
immédiate le profil d’émergence et la cicatrisation des tissus mous, ainsi que le futur rendu

esthétique de la prothese.

2.3.5 Critéres esthétiques optimaux (14/3/7)

Le résultat esthétique lors d’un traitement implantaire dans le secteur antérieur est le fruit de
régles précises.

On s’intéressera d’abord a I’alignement des collets, les festons des incisives centrales
doivent étre alignés et sont 1 millimetre au dessus des festons des incisives latérales (3).

Les festons des canines sont eux apicaux par rapport aux festons des incisives latérales (3).

Le profil d’émergence présente une double convexité (verticale et mésio-distale), lors
de la perte d’une dent la perte osseuse peut entrainer des modifications de ce profil. Lorsque
le profil alvéolaire ne peut étre recréé on élaborera une prothése en surcontour prothétique
vestibulaire (3).

La présence des papilles est elle aussi nécessaire au succes esthétique et fonctionnel
du traitement implantaire. Elle occupe 1’espace entre deux dents adjacentes et est limitée dans
sa partie occlusale par le point de contact. Sa jonction a I’implant est assurée par une attache
épithélioconjonctive. Afin de recréer une papille la distance maximale entre le sommet de la
papille (point de contact) et le septum, dans le cas d’une relation dent /implant, sera comprise
entre 4,5 et 5,5 millimetres (3). La hauteur de la gencive au niveau de ’incisive centrale est
égale a 40% de la hauteur coronaire (14).

Plusieurs moyens d’évaluation du score esthétique existent dans la littérature tels que

le White Esthetic Score ou le Pink Esthetic Score (7).
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Critére descriptif

1. Papille mésiale Présence compléte Présence ncompléte Absence

2. Papille distale Présence compléte Présence incompléte Absence

3, Profil d'émergence de la muqueuse Identique Faible différence Différence marquée
vestibulaire de |a couronne restaurée

comparé a celui de la couronne de la dent

controlatérale

4. Niveau apical du bord marginal de la Identique Différence mineure ¢ | mm Différence majeure > 2 mm
cowrenne restaurée par rapport & la dent

controlatérale

5 Présence dune convexité du procés Les 3 paramétres sont plus ou | Deux paramétres sont plus ou | Un ou aucun paramétre est
alvéolaire 3 limage de ce qui est obterwau | moins identiques a la moins identiques a la plus ou moins identique a la
niveau dune racine naturelle + couleur de la | courcnne de référence courcnne de référence courcnne de référence
mugueuse La couronne restaurée par rappert

a la dent controlatérale + texture de la

muqueuse la couronne restaurée par rapport

a la dent controlatérale**

Critére descriptif

Pink Esthetic Score

1. Forme de |a dent restaurée par rapport & la dent controlatérale Pas de différence Faible différence Différence marquée
2. Volume de la dent restaurée par rapport a la dent controlatérale Pas de différence Faible différence Différence marquée
| 3 Teinte de la dent restaurée par rapport  la dent controlatérale | Pas de différence | Faibledifférence | Différence marquée
4. Texture de surface de la dent restaurée par rapport a la dent Pas de différence Falble différence Différence marquée
controlatérale
I 5. Translucidité de la dent restaurée par rapport & la dent controlatérale l Pas de différence | Faible différence Différence marquée

* Le masimum est 10

White Esthetic Score

Figure 3 : Tableaux du WES et PES (14).
En 2005 Fiirhauser a défini plusieurs critéres anatomiques (le pink esthetic score) numérotés
de 1 a 7 permettant d’évaluer le résultat esthétique du traitement implantaire sur le secteur
antérieur. A ceux —ci il en ajoute 3 (de 8 a 10) qui concerne uniquement la réalisation de la
prothese.
Figure 4 : Criteres
d’évaluation du PES (14)
: Papille mésiale
: Papille distale
: Alignement de collets
: Contour gingival
: Convexités alvéolaires

: Teinte des tissus mous

~N N kAW =

: Texture des tissus mous
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La non-visibilité¢ du col implantaire est également un critére de réussite esthétique.

On note également la symétrie des incisives centrales. L’incisive latérale maxillaire
idéale mesurerait un peu moins de 2/3 de la largeur de I’incisive centrale. De plus les axes
dentaires des dents sont symétriques et 1égerement orientés vers le milieu inter incisif (14).

L’incisive centrale présente une longueur moyenne de 10 a 12 millimetres, 1’incisive
latérale est plus courte de 1 a 1,5 millimétre, la canine quant a elle est plus courte de 0,5 a 1
millimétre que I’incisive centrale (14).

La prothése provisoire devra étre réalisée afin de remplir tous ces critéres et favoriser
ainsi la maturation des tissus mous péri-implantaires. Elle pourra étre successivement

modifiée jusqu’a I’obtention du résultat esthétique souhaité.

De la phase pré-opératoire a post- opératoire une prothése provisoire est nécessaire,

I’une des solutions provisoires est la prothése amovible.
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3 La prothése amovible provisoire

3.1 La protheése provisoire résine (44/15/37/15/10)

La prothése provisoire résine est aussi appelée prothése a recouvrement muqueux
maximal , et n’est utilisée dans la littérature qu’a titre provisoire en attente d’une solution
définitive telle que la pose d’un implant . Cette prothése en résine (polymétacrylate de

méthyle) assure sa rétention par des crochets faconnés.

3.1.1 Impératifs

La conception d’une prothése amovible provisoire résine répond aux principes

d’équilibre de Housset qui sont une triade :

* la sustentation qui est la réaction qui s’oppose aux forces axiales tendant a
enfoncer la prothése dans ses tissus d’appui.

* la stabilisation qui est la réaction s’opposant aux forces de translation
horizontale ou de rotation.

* la rétention qui est I’ensemble des forces qui s’opposent a la désinsertion de la

prothese de ses tissus d’appui.

On exploitera alors les différentes surfaces anatomiques telles que les dents bordant
I’édentement, les tissus fibromuqueux.

De plus, la résine doit étre résistante a la fracture, et avoir une faible densité afin
d’étre plus confortable.

Dans le cas d’un édentement unitaire antérieur, I’appui palatin ou lingual devra se
faire sur un nombre suffisant de dents pour pallier la sustentation réduite de la selle
antérieure. Lors de la pose d’un implant, I’intrados de la prothése ne touche pas le site
opératoire pendant la période d’ostéointégration ; afin de ne pas transmettre des forces ou
bien de provoquer des micromouvements au niveau de la fixture ancrée dans 1’os.

Elle sera ¢laborée rapidement apres les extractions, au mieux avant quand cela est possible.

26



3.1.2 Avantages

Cette prothése est réalisée rapidement a partir d’une empreinte. Son colit est moindre
et sa réalisation simple ; elle s’adapte a toutes les situations cliniques. Aucune préparation des
dents adjacentes n’est nécessaire. De plus elle est facilement modifiable afin de fagonner la
cicatrisation des tissus mous. Elle permet également le maintien de I’architecture gingivale
suite a une extraction et de gérer I’esthétique dans le cas de larges diastemes antérieurs. Elle
permet une hygiene orale aisée.

Elle est également utilisée chez le patient jeune en croissance en attendant la pose de

I’implant.

3.1.3 Inconvénients

Cependant, cette prothése est encombrante a la vue de I’édentement unitaire. Elle
interfére avec la diction et peut provoquer un reflexe nauséeux du fait du recouvrement
palatin.

Le résultat esthétique est quant a lui compliqué a obtenir en antérieur, notamment a
cause des crochets.

Lorsqu’elle est posée apres I’implantation, il est difficile de prévoir la pression
exercée sur le site opératoire, méme si ’intrados est évidé en regard du site opératoire.

Il faut prévoir un enfouissement plus important des implants afin d’éviter toute
sollicitation mécanique ; il sera alors nécessaire de pratiquer des modifications de I’intrados

avec de la résine souple.
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Figure 5 : Différentes vues d’une prothése amovible provisoire remplagant la 12 ( Photo du

laboratoire A.J. Marais).

3.2 La gouttiére thermoformée (44/37/46/43)

La gouttiecre thermoformée est une feuille plastique de 0,7 mm d’épaisseur,
thermoformée sur un moulage en platre, qui intégre soit les dents extraites du patient,

soit des dents du commerce aménagées.

Elle peut étre également réalisée avec un moulage sur un wax-up. De la résine

acrylique sera alors insérée au niveau des dents manquantes.
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3.2.1 Avantages

Cette solution présente différents avantages :

* Réalisation rapide.

* Peu onéreuse.

* Résultat plutot esthétique car pas de crochets.

* Pas de pression sur le site chirurgical d’avulsion ou d’implantation.
* Facilement déposable pendant les différentes phases opératoires.

* Hygi¢cne facilitée du fait de I’amovibilité.

3.2.2 Inconvénients

C’est une solution d’urgence qui n’est pas utilisable a long terme car elle interfere
avec la mastication, la phonation et I’occlusion.
Elle n’est pas aussi confortable qu’une solution fixée. Une empreinte doit étre réalisée

avant I’avulsion lorsque que la gouttiére n’est pas réalisable au cabinet.

Figure 6 : Gouttiere thermoformée (37)
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3.3 Tableau récapitulatif

Prothése provisoire

Gouttiere thermoformée

Résine
Potentiel esthétique Bon Acceptable
Confort du patient Médiocre Médiocre

Interférence occlusale

Possible au niveau des

crochets

Temps de traitement

Moyen terme

Trés court terme

Cott du Laboratoire Faible Tres faible
Amovibilité Aisée Aisée
Durée de vie Acceptable Faible
Modifiable Facilement Facilement

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des thérapeutiques provisoire amovibles

Apres avoir étudié les protheses amovibles provisoires nous allons aborder les

solutions provisoires fixées au x dents adjacentes.
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4 La prothese provisoire fixée aux dents adjacentes

La prothése provisoire fixée est une solution de choix dans le secteur antérieur. Elle
peut étre mise en place immédiatement aprés 1’extraction de la dent ; en urgence lorsque la
prothése provisoire est réalisée au fauteuil ou avec une empreinte préalable lorsque celle ci

est réalisée en laboratoire.

4.1 Principes généraux

La solution prothétique dento-portée peut Etre qualifiée de « bridge collé. » Il peut étre

réalisé avec une armature métallique ou avec un renfort fibré en polyéthyléne.

4.1.1 Les collages en odontologie (23/53)

Le collage est un moyen efficace d’assurer la rétention des restaurations provisoires
en étant conservateur et esthétique. Il est nécessaire de tenir compte de 1’état du tissu dentaire
et de la nature de la piéce prothétique afin d’assurer un collage efficace.

Dans le cas d’une restauration implantaire unitaire, le collage se fera sur les dents

adjacentes qui sont, soit intactes (collage a 1’émail), soit restaurées (collage a la céramique).

4.1.1.1 Collage a I’émail

L’émail et la dentine sont différents dans leurs compositions chimiques et leurs
propriétés physiques.

L’application d’acide orthophosphorique a 37 % durant 15 secondes va créer des
anfractuosités au cceur des prismes permettant ainsi a la résine de collage de s’infiltrer pour
assurer une adhésion par clavetage mécanique. Le gel de mordangage est rincé durant un
temps ¢gal a celui de son application. La dent est ensuite séchée délicatement.
Le primer et 1’adhésif (souvent regroupés en un seul produit) sont ensuite appliqués puis

polymérisés (23).
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4.1.1.2 Collage a la céramique

Il existe deux types de céramique : les céramiques mordangables (elles contiennent
des silicates qui représentent la phase vitreuse) et les céramiques non mordangables

renforcées a I’alumine ou a la zircone.

La phase vitreuse peut étre mordancée afin de créer un relief nécessaire au collage.
On utilisera alors 1’acide fluorhydrique pendant 60 secondes (53). Il est appliqué avec une
grande prudence du fait de sa toxicité, de plus, il est plus liquide que I’acide phosphorique. Il
doit étre abondamment rincé. On appliquera ensuite un silane (agent de couplage) qui

permettra a la phase vitreuse de se lier a la résine de collage (23).

4.2 La restauration prothétique d’urgence (44/33)

La gestion de 1’urgence est fréquemment liée a une demande esthétique, un
traumatisme antérieur €tant une situation courante. Lorsqu’il faut intervenir dans la séance, si
il est impossible de différer 1’avulsion, le collage constitue une réponse adaptée.

Elle consistera a coller aux dents adjacentes une couronne provisoire prothétique (résine ou

composite) ou a réutiliser la couronne existante extraite quand c’est possible.

4.2.1 Utilisation des fibres de verre

Lors d’un édentement unitaire antérieur on peut réaliser au fauteuil en urgence un
« bridge collé » fibré. Les fibres généralement utilisées sont des fibres de verre incorporées
dans un gel de polymere (polyméthacrylate de méthyle). La gaine de ces fibres se dissout au
contact de la résine ou du composite, ces derniers pouvant ainsi pénétrer dans les fibres et

créer un ancrage mécanique et chimique.

4.2.1.1 Réutilisation de la couronne existante ou d’une dent en résine (33/44/37)

Quand cela est possible la réutilisation de la couronne existante dans la méme séance
que I’avulsion, permet au patient de mieux vivre la perte d’une dent notamment en antérieur.
Dans le cas ou la réutilisation de la couronne n’est pas possible on peut utiliser une dent en

résine du commerce.

32



Aucune préparation sur les dents adjacentes n’est nécessaire ; cette technique n’est
pas invasive. Cependant, elle n’est pas recommandée dans le cas de diastemes.
C’est une solution d’urgence qui permet au praticien de réaliser une prothése provisoire au

fauteuil dans la méme séance que I’extraction ou I’implantation.

4.2.1.1.1 Indications

Cette solution est indiquée :

* En cas d’urgence elle est réalisée dans la séance de I’extraction.

* La partie coronaire de la dent est utilisable (couronne, expulsion).
* Faible recouvrement occlusal.

* Utilisable a court terme.

e En absence de diastémes.

4.2.1.1.2 Réalisation

Suite a D’extraction de la dent, un champ opératoire est mis en place. Les faces
palatines ou linguales ainsi que les faces proximales des dents bordant 1’édentement sont
mordancées avec un acide phosphorique pendant 30 secondes. Le primer et 1’adhésif
(souvent regroupés dans un méme produit) sont appliqués puis photopolymérisés. Cette
derniére étape est effectuée une deuxiéme fois .Dans le cas ou on réutilise la couronne de la
dent extraite, il faut également mordancer et appliquer 1’agent de liaison sur celle-ci; on
utilisera de 1’acide phosphorique dans le cas d’une dent «naturelle» ou de 1’acide
fluorhydrique dans le cas d’une couronne céramo-céramique ou céramo-métallique. On
mesure la longueur nécessaire d’attelle fibrée (exemple du Ribbond®), qu’on impregne
ensuite d’adhésif. Une fine couche de composite Flow (exemple : Filtek 3M Dental®) est
déposée sur les faces palatines ou linguales et proximales des dents adjacentes. Le ruban de
fibre de verre est mis en place de fagon perpendiculaire, en laissant I’espace nécessaire a la
dent prothétique dans le sens vetibulolingual, et 1’ensemble est polymérisé. Un second

morceau peut étre mis perpendiculairement au premier.
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La dent est ensuite mise en place, du composite flow est ajouté, puis photopolymérisé.
Du composite est ajouté en couches successives afin d’obtenir les profil désiré. On effectue le

réglage de I’occlusion et I’ensemble est poli.

Figure 7 : Réalisation d’une restauration prothétique d’urgence en réutilisant la couronne
extraite (45)

4.2.1.2  Provisoire composite (41/25)

Cette technique consiste a coller des fibres de verre entrelacées aux dents bordant
I’édentement afin de créer le siége de I’intermédiaire de bridge. Ce dernier sera réalisé par

apports successifs de composite.

4.2.1.2.1 Réalisation (41)

Les dents support sont d’abord nettoyées par abrasion a 1’alumine sans eau, la teinte

aura été choisie au préalable. Le champ opératoire est mis en place, puis les dents sont
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mordancées avec de 1’acide phosphorique a 37 % pendant 15 secondes. Le mélange adhésif et
primer est appliqué sur les dents puis polymérisé. Une premicre fibre est collée avec du
composite flow sur les faces palatines ou linguales des dents support. Une matrice métallique
est positionnée au niveau de I’appui du pontique sur la gencive afin d’obtenir une face lisse.

Une deuxiéme fibre, imprégnée du mélange adhésif primer, est mise en place en
s’appuyant sur les faces proximales et formant un arc entre ces derniéres, puis polymérisée.

Une troisieme fibre imprégnée est mise en place perpendiculairement aux deux
premieres puis polymérisée. L’intermédiaire est ensuite réalisé par adjonctions de composite
en modelant la forme souhaitée. L’ensemble est ensuite poli aprés retrait du champ

opératoire.

C. D.

Figure 8 : Réalisation du d’une dent provisoire en composite .Mise en place du champ
opératoire (A), puis des fibres de verre (B), apposition de composite (C), vue occlusale en fin

de réalisation (D) (41)
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4.2.1.2.2 Indications

Ils sont indiqués quand :

* Le recouvrement maxillaire est léger, afin qu’il y ait ’espace nécessaire au collage
des fibres en palatin (41/25).
* La couronne de la dent extraite n’est pas réutilisable (41).

* La temporisation dure plusieurs mois du fait de la dépose compliquée (41).

4.2.1.2.3 Avantages

Cette restauration présente plusieurs avantages :
* Elle est esthétique (41).
* Elle a un cott réduit (41).
* Les dents supports restent intactes (41).
* (C’est une solution plus confortable qu'une solution amovible (25).

* On ne réalise pas de mise en charge immédiate de I’implant (25).

4.2.1.2.4 Inconvénients

Cependant, elle présente des inconvénients :

* Dépose et pose peu aisée lors des différentes phases chirurgicales (25).

* Le temps nécessaire a sa réalisation au fauteuil, environ 2 heures (41).

Cependant, ces techniques sont dépendantes de ’efficacité du collage aux dents adjacentes, la
pose d’un champ opératoire n’étant pas toujours ais€e. De plus, la dépose n’est pas évidente

lors de la séquence implantaire ; il en sera suivi d’un nouvel assemblage.
La réalisation d’une prothése provisoire par le praticien au fauteuil n’est pas toujours

le cas, certaines séances étant planifiées pour la pose de la prothése provisoire on peut alors

faire appel au prothésiste.
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4.3 La protheése provisoire réalisée au laboratoire
4.3.1 Bridge collé métallique (50/25/35/37/1/46/40)

4.3.1.1 Principes

Rochette, en 1973, a décrit les premicres techniques de bridges collés avec ailettes
métalliques ; celles-ci étant perforées pour permettre la liaison entre le métal et la colle

utilisée. Les dents adjacentes étaient exemptes de préparation (40).

De nos jours, il constitue une reconstitution provisoire dans le cadre du traitement
implantaire.

L’armature métallique coulée est en alliage non précieux (nickel-chrome/cobalt-
chrome) et I’intermédiaire est une dent en résine (35).

Les dents adjacentes doivent présenter une hauteur clinique et une surface amélaire de

collage suffisante (25).

4.3.1.2  Réalisation (37/23/22)

Le praticien réalise une empreinte soit le jour méme de 1’avulsion, soit la semaine
précédente si celle-ci est planifiée. Le laboratoire de prothese réalise alors le bridge
provisoire. Ensuite, lorsque la dent est extraite, le collage sera réalisé. Les dents adjacentes
vont étre mordancées a Dlacide phosphorique a 37 % puis rincées
pendant 15 secondes, avant un séchage délicat.

Le primer et I’adhésif (fréquemment regroupés dans un seul produit) sont appliqués
pendant 30 secondes, puis 1égérement séchés.

Ils sont ensuite photopolymérisés. Dans le cas d’une restauration provisoire un composite
flow est appliqué, le bridge est mis en place puis le composite est photopolymérisé.

L’occlusion est controlée et les exceés de composite Otés.
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4.3.1.3  Avantages

Le bridge collé métallique en tant que protheése fixée provisoire présente différents

avantages :

* Un cout modéré (37).

* Une facilité de pose et dépose lors des différentes phases chirurgicales et prothétiques.
* L’intermédiaire est facilement modifiable.

* Plus confortable et plus fiable que les autres techniques collées en cas de

temporisation plus longue (greffe osseuse, aménagement des tissus mous) (37).

4.3.1.4 Inconvénients

Cette technique présente différents inconvénients :

* Le surcontour de l’ailette métallique peut créer une interférence occlusale et des
problémes parodontaux (1).

e L’ailette métallique peut donner un aspect grisé par transparence, ce qui n’est pas
esthétique lors d’une restauration antérieure (50/37).

* Elle peut se décoller fréquemment.

* Elle nécessite une empreinte préalable.

* Nettoyage et hygiene peu aisés (35).

Figure 9 : Bridge collé métallique (Photo du Docteur P. Berthier)
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43.2 Bridge TOBBI (39 /38)

4.3.2.1 Principes

Le bridge TOBBI (Temporary Orthodontic Bonding Bridge for Implant) est un
systéme de prothese, fixé provisoirement, réalisé a partir d’un fil d’orthodontie soudé a des
brackets.

Il est réalisé au laboratoire sur une empreinte prise au préalable. Il sera fixé sur les

dents le jour de I’édentement.

4.3.2.2  Réalisation (39)

Des empreintes sont réalisées une semaine avant 1’extraction. Les zones interférant
avec I’occlusion sont repérées afin de choisir la taille de bracket adaptée a la face palatine des
dents support. Le fil orthodontique rond (de section 7 dixiémes pour le remplacement d’une a
deux dents) est fagonné pour venir au contact des brackets sans géner 1’occlusion sur son
trajet. Dans les cas d’occlusion serrée, le fil peut cheminer au contact de la muqueuse ; Le fil
est ensuite soudé aux bases. Les dents prothétiques sont ensuite montées.

Au fauteuil, ce bridge est collé sous champ opératoire a 1’aide d’'un composite de
scellement (type Panavia®). Sa dépose est aisée lors des différentes phases opératoires.

Elle s’effectue a 1’aide d’un insert a ultrasons utilisé sans eau. Entre chaque dépose et repose,

il faudra éliminer le composite en exces afin que la tenue reste efficace.

Figure 10 : Bridge TOBBI en vue vestibulaire et palatine (38)

39



4.3.2.3  Avantages (39/38)

Ce bridge collé réalis¢ a partir de fournitures orthodontiques a pour avantages :

* Un aspect esthétique optimal.

* Autorise la cicatrisation des muqueuses.

* Facilement modifiable.

* La dépose et la remise en place sont aisées.

e Latenue est efficace.

4.3.2.4 Inconvénients

Nécessitant une empreinte préalable, il n’est pas réalisable en urgence au fauteuil. Le
collage sous champ opératoire est nécessaire. La présence de bases orthodontiques sur les

faces linguales ou palatines peut géner le patient (39/38).
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4.4 Tableau récapitulatif

Réutilisation de la dent Provisoire Provisoire composite Bridge collé¢ métallique Bridge
existante Résine TOBBI
Acceptable mais
Potentiel esthétique Acceptable Acceptable . présence d’un liseré gris .
Mauvais dans le cas de Mauvais dans le cas de Mauvais dans le cas de Mauvais dans le cas de Mauvais dans le cas de
diastéme. diastéme. diastéme. diastéme. diastéme.

Acceptable car géne au
niveau des brackets.

Confort du patient . .
Encombrement occlusal Faible Faible Faible Modéré Important en palatin
Temps de traitement Moyen Moyen Moyen Long Long
Cout de réalisation Faible Faible Faible Modéré Elevé
Amovibilité Peu aisée Peu aisée Peu aisée Peu aisée Aisée
Durée de vie Moyenne Moyenne Bonne Bonne
Facile

Modifiable

Tableau 2 : récapitulatif des différentes solutions provisoires fixées aux dents adjacentes
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5 La prothése provisoire implanto-portée

5.1 Concept de mise en charge en implantologie (14/27/15/28)
5.1.1 Les différentes mises en charge

5.1.1.1 La mise en charge différée ou conventionnelle

La phase prothétique est débutée 3 a 6 mois apres la pose de I’'implant, permettant
ainsi 1’ostéo-intégration. C’est le protocole classique décrit par Branemark (28).

Ce type de mise en charge est indiqué lorsque (28) :

* Ily aun manque de stabilité primaire
* Il y aune faible densité osseuse

* Une période de cicatrisation de 3 mois est nécessaire

5.1.1.2 La mise en charge précoce (15)

Ce type de mise en charge se fait avant I’ostéo-intégration de 1’implant, dans un délai
de 3 mois a la mandibule et 6 mois au maxillaire, suivant la pose de I’implant. Elle ne peut
s’effectuer que lorsque la stabilité primaire est satisfaisante. L implant est soumis aux forces

transmises par la prothése en occlusion.

5.1.1.3 La mise en charge immédiate (14/47)

Elle correspond a la mise en charge par un contact occlusal de la prothése provisoire
implanto-portée le jour méme ou dans les 72 heures suivant la pose de I’implant.

On parle également de temporisation immédiate lorsque la prothése provisoire n’est
pas en occlusion.

Elle n’est possible que lorsque la stabilité primaire est satisfaisante.
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Figure 11 : Différentes chronologies de mise en charge de I’implant (47).
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5.1.2 Intéréts (14/21)

Ces protocoles présentent différents avantages. Le patient recoit une prothése
implanto-portée dans les 72 heures qui suivent la pose de I'implant selon les différents
protocoles au lieu des 2 a 6 mois dans les protocoles habituels. Ceci permet de répondre a des
impératifs esthétiques et fonctionnels. Le patient accepte plus facilement le traitement
implantaire, de plus, lors d’un édentement soudain la détresse psychologique du patient est
soulagée.

Il permet également au praticien de diminuer le temps total du traitement et de palier a
I’inconfort esthétique et fonctionnel des solutions amovibles provisoires.

Ces protocoles de mise en charge immédiate sont réalisables dans des sites cicatrisés
(créte osseuse résorbée et papilles absentes) et dans des sites postextractionnels (maintien de
I’os alvéolaire, des papilles et de la gencive marginale).

Un échec lors d’une mise en charge immédiate se traduit rapidement par la mobilité et
la perte de I’implant.

La stabilité initiale ainsi que la maitrise du facteur occlusal semblent déterminant dans

la réussite de cette technique.

5.2 Principes

5.2.1 Prérequis mécaniques

5.2.1.1  Stabilité primaire (14/3/24/8)

La stabilité¢ primaire est « définie comme étant le degré d’ancrage mécanique établi
au terme de la pose d’implant ». Elle exprime la résistance de I’implant aux différentes forces
qui peuvent étre appliquées. Elle est un paramétre fondamental dans le succés du traitement
implantaire. L implant (diameétre et longueur), la qualité¢ de 1’os et la chirurgie (taraudage,
logette implantaire) sont autant de parametres qui jouent sur la stabilité primaire.

Dans le cas de I'implantation immédiate, elle est également liée au forage apical de

I’alvéole d’extraction.
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Elle est évaluée a I’aide de la clé dynamométrique. Le couple de vissage doit étre
supérieur a 40 N par cm afin d’envisager une mise en situation prothétique immédiate.
Le patient devra respecter des consignes en ce qui concerne une alimentation semi-

liquide pendant 8 semaines.

5.2.1.2  Micro-mouvements (11/12)

Brunski a décrit dés 1992 le concept du seuil de micro-mouvements. Lorsque les
forces, exercées sur I’implant, provoquent des mouvements d’une amplitude supérieure a
100 microns, un tissu fibreux se forme compromettant I’ostéo-intégration (11).

Le seuil sera abaissé a des micro-mouvements d’amplitude inférieure a 50 microns grace a

une autre étude (12).

5.3 Mise en charge immédiate sur les sites cicatrisés (26/30/14/27/8/24/19/17)

Lors d’une extraction une période d’environ 6 mois peut &tre observée avant
I’implantation, lorsque I’implantation immédiate n’est pas indiquée, lors d’une infection,

d’une greffe osseuse par exemple (14).

Dans une ¢étude randomisée parue en 2001 (19) portant sur 62 patients, une mise en
charge immédiate dans le secteur esthétique a été comparée avec une mise en charge
conventionnelle. Tous les implants ont été¢ posés dans des sites cicatrisés avec un torque
minimal de 45 Ncm. Les provisoires réalisées ont été¢ mises en sous-occlusion. Apres 18 mois
de suivi le taux de survie était de 100% pour les implants avec mise en charge différée et de
96,8 % pour les implants mis en charge immédiatement. Ils n’ont pas trouvé de différences
significatives en comparant la perte osseuse, le taux de survie, I’aspect des tissus mous,

I’esthétique et la satisfaction du patient.

De Rouck et coll. (17) ont mené une étude randomisée en double aveugle portant sur
49 patients ; 24 dans le groupe de mise en charge immédiate et 25 dans le groupe de mise en
charge conventionnelle. Les implants ont ét¢ insérés avec un torque minimum de 35 Ncm.
Dans le groupe avec mise en charge immédiate un implant a ét€ perdu soit un taux de survie a
12 mois de 96%, deux implants ont ét¢ perdus dans le groupe de mise en charge différée soit
un taux de survie de 92% a 12 mois. IIs ont également mesuré la perte osseuse, la différence

entre les deux groupes n’était pas significative a 12 mois. Ils ont mesuré la taille des papilles
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dans le sens mésio-distal et en hauteur et n’ont pas montré de différence significative. La
satisfaction du patient a également été prise en compte ; elle était de 93 % pour le groupe de
mise en charge immédiate et de 91% dans le groupe de mise en charge différée. Pour le
groupe de mise en charge immédiate sur site cicatrisé une provisoire acrylique a été réalisée,
pour le groupe de mise en charge différée sur site cicatrisé¢ une prothése amovible résine a été
portée. Cette étude semble montrer qu'une mise en charge immédiate obtient les méme
résultats qu’une mise en charge différée, en ce qui concerne la taux de survie, la perte

osseuse, les papilles et la satisfaction du patient a 12 mois.

Le Gall et coll. (27) ont analysés les résultats de la pose de prothése immédiate unitaire sur
230 implants pendant 4 ans, afin d’avoir des critéres de choix sur les modalités de ce
traitement, les conditions selon le secteur, le type d’os et le biotype gingival.

203 implants ont été posés dans le secteur antérieur, les auteurs précisent que 107 ont été
posés suite a I’extraction. La mise en charge sur sites cicatrisés ne concerne donc que 96
implants. La prothése provisoire a été réalisée avec un contact d’intercuspidie maximale
minime et sans guidage antéropostérieur ni transversal afin de ne transmettre pendant
I’ostéointégration que des forces axiales légeres. Sur I’ensemble des implants mis en charge
immédiatement 3 échecs ont été constatés apres un suivi @ 3 mois sans préciser si il s’agissait
d’une mise en charge immédiate suite a une extraction ni quel secteur était concerné .
D’aprés les auteurs deux critéres seraient essentiels : la stabilité primaire de I’implant ainsi

que la gestion du facteur occlusal.

Pour Malo et coll. (30) des études sur le long terme manquent sur la mise en charge
immédiate sur implant unitaire. IIs ont mesuré le taux de succes et la hauteur d’os a 5 ans et a
10 ans sur 594 implants mise en charge immédiatement. Les provisoires étaient scellées ou
transvissées. Comme dans 1’étude précédente le seul contact est un contact d’intercuspidie
maximale est punctiforme. Le succés de I'implant étant défini ici comme absence de
mobilité, de douleur, d’infection, de suppuration et d’espace radioclair.

Les implants ont été répartis selon le tableau suivant ; ainsi on dénombre 431 implants placés

dans le secteur antérieur.
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Maxilla
Position 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 Total
Implants placed, n 2 20 44 78 25 55 39 43 42 26 71 36 12 2 495

Implants lost, n o 1 0 0 4 1 2 3 - | 3 5 1 0 0 23
Mandible

Position 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 Total

Implants placed, n 1 12 11 9 3 7 12 6 6 2 7 12 10 1 99

Implants lost, n 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
Total implants placed 594
Total implants lost 25

Figure 12 : Tableau indiquant la répartition des implants tiré de 1’é¢tude Malo et coll. (64)

A 10 ans un taux de survie de 95,7% est observé (tout secteur confondu) ainsi qu’une
résorption osseuse de 1,75 mm en moyenne. Les auteurs ont conclu que la mise en charge
immédiate d’une dent unitaire était une thérapeutique « stre et viable ». Cependant aucune
comparaison avec une mise en charge différée n’est faite et plusieurs patients ont été perdus

de vue apres 4 ans.

5.4 Extraction implantation immédiate suivie d’'une mise en charge immédiate
(9/32/6/26/14/51/48/21/27/66/44/24/35/9)

5.4.1 Implantation immédiate

Selon les principes de Branemark, une mise en nourrice de I’implant pendant 4 a 6
mois est nécessaire. Ce délai est allongé de 6 a 8 mois suite a une extraction.
Les praticiens ont cherché a raccourcir ces protocoles afin de réduire des temps de
traitement longs.
Cependant I’extraction doit étre atraumatique afin de ne pas fracturer des parois
alvéolaires.
Cette technique présente plusieurs avantages :
* Le patient a une prothése provisoire a I’issue de la séance, ce qui diminue I’impact de
la perte de la dent, notamment en antérieur.
* Le temps de traitement est diminué par rapport a un traitement implantaire post-
extractionnel conventionnel.
* Pour le praticien : une réduction du nombre de séances, de plus, la phase prothétique
se déroule en méme temps que I’ostéointégration. Cette technique permet une
conservation des tissus mous et une préservation du capital osseux.

* Le potentiel cicatriciel et ostéogénique du site d’extraction est mis a profit.
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5.4.1.1 Indications

L’implantation immédiate est réalisable dans certaines conditions :

* Lors d’une expulsion avec conservation du capital osseux.
* Une avulsion atraumatique sans foyer infectieux.

* Des complications endodontiques sans infection.

* Une fracture ou félure sans infection.

* Une résorption radiculaire.

5.4.1.2 Contre indications

Il existe cependant des contre-indications a I’extraction implantation immédiate :

* Perte du capital osseux lors de I’extraction.
* Présence d’un foyer infectieux.
e Défaut des tissus mous.

* Os insuffisant au dela de I’apex.

5.4.2 Mise en charge immédiate aprés extraction implantation (35/9/6/4/34)

Lors d’une mise en charge immédiate aprés extraction, certains parametres favorisent
le succes de cette thérapeutique, telle qu’une extraction atraumatique et la préservation de
I’os vestibulaire. Le fait de combiner I’extraction- implantation avec la mise en charge
immédiate permet de réduire le temps de traitement global et I’impact psychologique sur le
patient.

Dans une étude parue en 2009 (9) sur 76 patients , aucune différence significative n’a
¢té montrée entre les implants mis en charge dans des sites cicatrisés et les implant mis en
charge apreés extraction implantation apreés 2 ans de suivi. Seule la gencive marginale était
positionnée plus apicalement dans le groupe de mise en charge sur site cicatrisé.

En 2011, une étude de cas portant sur 100 implants unitaires dans le secteur antérieur
maxillaire et mandibulaire (18) placés sur des sites d’extraction a montré aprés un suivi de 12
mois a été réalis¢ . En respectant plusieurs critéres minimum (torque d’insertion de 15 Ncm,
provisoire mise en place dans les trois jours suivant I’extraction implantation) au bout d’un

an un seul implant a été perdu.

48



En 2006, une étude portant sur 18 implants avec également un suivi a 12 mois, un seul
implant a été 6té apres 4 semaines suite a un abces (4).

En 2009, une étude sur 24 implants (34) mais sur une durée de 6 ans a eu un taux de
survie pour ces implants de 95,8%. La perte osseuse était comprise entre 0,9 et 1,1 mm aprés

6 ans.

5.5 Restauration prothétique

Dans les protocoles de mise en charge immédiate , que ce soit sur site cicatrisé ou lors
d’une extraction , il y a une phase de temporisation avec un prothése provisoire , suivie d une
protheése d’usage .

Le mode de fixation est déterminé par 1’espace prothétique, I’occlusion et la demande

esthétique.

5.5.1 Prothése provisoire transvissée (47/44)

La prothése provisoire peut étre directement transvissée sur I’implant ou sur un pilier

intermédiaire vissé a I’implant.

Elle présente plusieurs avantages :
* Démontage aisé par dévissage sans solliciter I’implant.
* Pas d’utilisation de ciment pouvant fuser entre I’implant et I’os ou entre I’implant et

la gencive (particulierement indiquée dans I’implantation immédiate).

Elle a néanmoins des inconvénients :
* L’émergence de la vis en occlusal est compliquée a gérer en antérieur.

* La présence du puits pour la vis peut fragiliser la prothese.

5.5.1.1 Réalisation

Nous verrons ici les étapes de réalisation de la prothése provisoire transvissée au
fauteuil avec une dent préfabriquée du commerce. Le praticien a également besoin d’avoir le
pilier transitoire transvissé. Ce dernier est a modifier afin de laisser I’espace nécessaire a la
prothese tant en proximal qu’en occlusal. Une vis sera insérée dans le pilier afin de préserver
I’acces au puits de vissage, cette vis transfixie également la dent préfabriquée. La dent en

résine est insérée sur le pilier en place avec de la résine. Apres prise de la résine, I’ensemble
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est ajusté et poli soigneusement. Ce nouvel élément transitoire est transvissé a 1I’implant, les

contacts occlusaux sont vérifiés. Le puits d’acceés est comblé par un matériau aisé a déposer.

Figure 13 : réalisation d’une
couronne sur un pilier transitoire.
a : de la résine est apposée pour
favoriser la polymérisation de la
résine , un orifice est aménagée
dans la provisoire pour le
tournevis . b : rebasage a la résine.
c : la provisoire est polie puis
mise en place , un matériau est
inséré dans le puits d’acces (44).

La prothése provisoire transvissée peut également étre réalisée par le laboratoire et posée

dans les 72 heures suivant la pose de I’implant
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Figure 14 : Différentes étapes de la réalisation d’une prothése transvissée provisoire réalisée au

laboratoire .

a : Assise de I’implant avec une stabilité primaire suffisante, b : vissage du transfert de I’implant, c :
sutures autour du transfert de I’implant, d : solidarisation de la clef d’indexation du transfert
d’empreinte, e : mise en place du pilier de cicatrisation, f : renfort en silicone de la clef d’indexation,
g : couronne transvissée réalisée au laboratoire et h : pose de la couronne provisoire avec mise en sous

occlusion (47).
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5.5.2 Prothése provisoire scellée

La protheése provisoire est scellée aux piliers intermédiaires (vissés a I’implant) avec

un ciment temporaire.

Elle a pour avantages :
* La gestion de I’angle vestibulo-lingual plus aisée.

* Le respect de ’anatomie occlusale.

Cependant le scellement de la provisoire :
* Sous-entend un risque de descellement.
* Peut provoquer une fusée du ciment et ainsi compromettre 1’ostéo-intégration en

provoquant une réponse inflammatoire.

5.5.2.1 Réalisation

Contrairement a la prothése transvissée, la prothése provisoire scellée n’est pas
connectée directement a I’implant. Un pilier intermédiaire est fixé au préalable ; il est en
général transvissé. Une chape parfaitement adaptée au pilier peut étre mise en place. Ensuite

la dent du commerce sera rebasée avec de la résine. L’ensemble étant soigneusement poli

aprés polymérisation puis scellé avec un ciment provisoire (Temp Bond ®)
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Figure 15 : réalisation d’une prothése provisoire
scellée (44) . a : chape en maticre plastique
insérée sur le pilier de 'implant . b : la dent
préfabriquée est essayée et solidarisée a la chape
avec de la résine . ¢ : la chape est mise sur une
réplique de I’implant monobloc pour pouvoir étre
travaillée . d : par ajout de résine le profil
transmuqueux est obtenu puis poli . e :
scellement de la provisoire et sutures .

Apres avoir vu les différentes techniques provisoires s’offrant au praticien, lors d’une
restauration implantaire d’une dent unitaire antérieure, nous allons essayer de les synthétiser

a I’aide d’un arbre décisionnel pouvant aider au choix thérapeutique.
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5.6 Arbre décisionnel récapitulatif des différentes solutions prothétiques provisoires

Gestion de 1’'urgence
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6 CONCLUSION

En somme le but d’un traitement implantaire est de restaurer la fonction et
I’esthétique de la dent manquante dans un délai raisonnable aprés extraction, notamment en
ce qui concerne le secteur antérieur.

Dans le cas d’une mise en charge conventionnelle les différents artifices prothétiques
vus précédemment s’averent indispensables quand au confort du patient, a la maturation
tissulaire et a la validation projet prothétique.

La mise en charge immédiate suivant I’extraction semblerait €tre une solution idéale
afin de réduire les délais de traitement. Néanmoins les études a long terme sur cette option
thérapeutique ne peuvent montrer un taux de succés similaire a la mise en charge
conventionnelle. De plus elle n’est pratiquée que dans des conditions favorables. Elle ne peut
étre systématisée malgré le souhait commun du praticien et du patient de réduire les délais de
traitement.

La mise en charge précoce ou immédiate des implants n’est pas toujours possible
malgré de nombreux avantages, notamment en présence des foyers infectieux ou de sites
nécessitant un aménagement tissulaire. Une protheése transitoire amovible ou fixe est alors
indiquée afin de ménager les sites implantés tout en conservant un aspect esthétique optimal.

La gestion de 1’urgence est la plus fréquemment liée & une demande esthétique suite a
un traumatisme dans le secteur antérieur. C’est en général le recours au collage qui semble la
solution la plus adaptée.

La prise en compte des parametres de succes d’une prothése unitaire sur implant doit
permettre I’amélioration des gestes techniques et de la capacité de jugement du clinicien, ceci
dans le but de rendre le meilleur service au patient, d’assurer leur satisfaction et la tranquillité
du praticien.

La prothése provisoire a une place primordiale dans le plan de traitement en gérant
I’esthétique et en fagonnant les tissus péri-implantaires, notamment dans le secteur antérieur

qui présente un fort défi esthétique.
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RESUME

Le remplacement d’une dent au niveau du secteur antérieur par une thérapeutique implantaire est un défi
pour le praticien quant a la gestion de I’urgence, la demande esthétique du patient et du délai de
traitement. Apres de brefs rappels, nous étudierons les différentes solutions provisoires a la disposition
du chirurgien-dentiste et dans quelle mesure elles remplissent les objectifs esthétiques et fonctionnels
nécessaires a I’ostéo-intégration et au maintien des tissus mous. Puis nous proposerons un arbre
décisionnel orientant le choix de la thérapeutique en fonction de la situation clinique.
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