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Mobilité horizontale d’une dent (um)









§ des_pressions qui varient selon les étudkes|’ordre del gselon Woda en 1975 et 198%%
et de l'ordre d&1,5 gselon Hammerle et coll. en 19§84°)
La fonction tactile est comparable pour les dents pulpées 0G%hon



8 gen moyenne avec une information

moins précise que pour une dent naturelle selon Bert et coll. ed®2068ck I'ordre de100 g

selon Hammerle et coll. en 196849
Ces seuils de détection varient selon le type de structure antagoniste (Fig. 1.14)nipée, d@e
personnes ayant une prothése fixée sur implant présentent de meilleures fonctions tactiles et motrices
(force de morsure) que les sujets porteurs de Prothéses Amovibles Complétes (PAC)
conventionnelles. Avoir recours a des moyens de rétention implantaire pour les PAC améliore les
fonctions tactiles & moyen et long terf&. L'adaptation du systéme nerveux central est moins
efficace sur les prothéses implanto-portées que sur les prothéses fixes conventi®finelles












II.1. ENTRETIEN CLINIQUE

L’entretienvise a dialoguer avec le patient afin de déternfiiép:

8

w W W W

son motif de consultation ;

ses motivations ;

son état de santé général ;

les prises de médicaments ;

les circonstances d’apparitiale son édentement (par exempld;&lentement est di a des
fractures de dents saines, nous pourrons suspecter un bruxisme ou des désordres occlusaux
séveres qui sont d’'importantacteursle risque d’échec implantajre

ses antécédents de traitements dentaires important (prothéses, chirurgie, orthodontie,
équilibration) et si la facon dont ses dents se rencontrent lui parait confortable ;

ses habitudes néfastes telles que le tdlmamychophagie, les crispations, le mgement des

dents (le conjoint peut nous aider sur ce point).

A partir de ces renseignements et des éventuels symptdmes (douleurs, bruits articulaires) donnés
par le patientle praticien peut déja déterminer s'’il y a des ceimdécations relatives ou absolues.












Les arcades sont alors désorganiséaslan d’occlusion egierturbé et des interférences occlusales
peuvent apparaitre. Il faut prévoir dans le plan de traitement implantaire de dempiggitionnement

des dents antagonistes. Le praticien peut adresser a un confrére (pour un avis orthpdentique
réaliser lui-mémeds soins (rééquilibration, prothése,...) avant ou apres la pose de l'implant.

*Une dent fracturée est a extraire.
*Une dent cariée doit étre soignée.

*|_es facettes d’'usuresont multiples. Il peut y avoif®-°9):

8des facettes d'uswsedues a des malpositions dentaireselles que &ttrition (usure par
frottement dent sur dent résultant de la fonction). Sifaesttes d’usures sont postérieures, nous
devons observer la propulsion et la diduction pour ensuite les cqpayeneulage, collage,...)

8des facettes d’'uswse@l’origine nerveuse ou comportementalgelles qud’ attrition (usure par
frottement dent sur dent résultant de la parafonction comme le bruxisme par exEaimasjon
(usure mécanique extrinseque comme en cas de brossage traumatique ou d’onychophagie par
exemple)) érosion (dégradation chimique non causée par la carie, a la suite d'acides intrinseques ou
extrinseques comme des vomissements ou des boissons acides par etdrapfegction (encoche
cervicale non carieuse qui peuvent survenir en cas de brossage traumatique ou en cas de micro-
grincement par exemple). Nous devons faire prendre conscience au patient de son cemipeirtem
réaliser des gouttiéres. La recherche de signes parafonctionnels est développée dans la partie I1.3.
Les facettes d'usure ne contrandiquent pas la pose dimplantsmais elles doivent nous
interpeler.

I1.2.4. Examende 'occlusion

[1.2.4.1. Examen des arcades

L’harmonie fonctionnelle dépend de I'anatomie et de I'orientation des dents sur les arcades (ou
des prothéses dento- ou implanto-portées) selon deux courbes de compensation : la courbe de Spe
dans le sens sagittal (Fig. 2.3) et les courbes de Wilson dans le plan frontal (Fig. 2.4). Respecter c
courbes et donc éviter les malpositions dentaires (version, égression) pmBéaviedr les
interférences.






* Cl = contre-indication OIM ©cclusion d’'Intercuspidie Maximale

Si lors de cette premiere consultation, les signes donnent a penser a des problemes occlusaux, oL
si le cas clinique est complexe, nous pouvons : soit se référer a un spécialisterigeitle probléme
a son origine. Nous pouvons ayssndre le temps de la réflexion en réalisant des moulages d’études
et envisager unanalyse occlusale sur articulateudorsque I'examen clinique de l'occlusion est

insuffisant et lorsque la thérapeutique implantaire ne peut pas étre directement intégré dans le
contexte occlusal du patient.


















* (110-112)















(Fig. 3.7), les récepteurs desmodontaux des dents naturelles transmettent une information épicritique
nécessaire a un bon controle des forces musculaires.









face a une canine sur implantc’est une situation délicate.

En pogtion d'occlusion il y aura des contacts uniquement en occlusion "active".

En propulsion nous choisirons uneclusion mutuellement protégédguide antérieur).

Par contre, la question se pose pour le choix du concept de guidage en diduction. iIEn"gfet,
aucun guidage neurophysiologique et I'ostéoperception est insuffisante pour moduler la contraction
des muscles manducateurs si nous optons pour une fonction canineofvigie nous I'avons vu, la
fonction de groupe est difficile a réaliser en bouche. De plus, pour le patient ceimpioztnt c’'est
I'esthétique. llest donc primordial de créer une harmonie dans la forme et la longueur par rapport a
la canine contro-latérale. Dans cette situation, il semble alors importanénidre en compte la
canine maxillaire contro-latérale comme le justifie les auteurs M. Bert et P. Missika en 309

Si la canine maxillaire controlatérale est cou(kgg. 3.13), nous pouvons raccourcir la canine
sur implant sans préjudice esthétique, et faire une approctiendigon de groupe réduite a
l'incisive latérale et la premiéere prémolaisal maxillaire et a la mandibule. Les dents naturelles de
part et d’autre des canines sur implants pouraomgi participer a la diduction du cété travaillant et
contréler la contraction des muscles manducat€drs®1® La fonction de groupe est limitée a
guelques dent pour faciliter sa réalisation, méme si elle reste difficile a équilibrer en bouche. M. Bert
conseille alors d’adopter un concept de désaonturetardée des secteurs cuspidés c'est-a-dire que
sur "les deux premiers millimetres de la trajectoire, enveloppe habituelle de daténdies
mouvements occlusaux, se font en fonction de groupe, puis, lorsque le mouvement s’amplifie et sort
de son enveloppe habituelle, intervient une fonction canine". Cela permettrait de tféailite
réalisation des trajectoires de glissement dans I'enveloppe habituelle des mouvements de la
mandibule'(":53.141)







A lissue dechaque partie, nous proposons un récapitulatif sur le choix des concepts occluso-
prothétiques. Bien sir, chaque situation est unique, chaque patient est différent et aucun tableau ne
remplace le bon sens clinique du praticien ni son expérience.

Pour les prothéses fixe implantorfge unitaire, la plupart des auteurs sont d’accord pour régler
I'occlusion selorie serrage différentiel et de réaliser un contréle régulier. Le cas d’'une canine sur
implant face a une canine sur implant est une situation difficile a appréhender mais qui est trés rare.
Si nous remplacgons gu’une seule dent par une prothese imjplariée avec des dents a c6té normo-
dentées, ce n’est pas cette reconstruction qui fera varier le concept occlusal. En prep@sion
diduction, voici tout de méme deux tableaux récapitulatifs :

Tableau récapitulatif des concepts occluso-prothétiqupsogulsion :

A définir selon la classe A définir selon la classe

d’édentement d’édentement




(118)

[11.3.2.2. Prothese implanto-portée remplagant un édentement antérieur

Les dents antérieures ont un rdle important dans le calage, le guidage mandibulaire, I'esthétique,
la nutrition et la phonatiof*®). Les réhabilitations prothétiques antérieures, notamment plurales,
devront assurer tous ces réles. Une perte de calage postauwigaig I'usure plus rapide de I'érhai
par rapport a la céramique et aux changements de position des dents naturelles postéreures, p
entrainer une sur-occlusion antérietit&?1129 Une grande surveillance doit donc étre faite.

Encore une fois, il existe des contradictions dans la littérature mais il semble judicieuxiope le ¢
de l'occlusion et du concept occlupmthétique se fse selon la nature de I'arcade antagoffiste






Les prothéses postérieures visent a remplacer des dents a forte activité d’écrasement des aliments
Plus une dent est postérieure, plus elle est proche des muscles élévateurs principaux et deda charnie
articulaire, plus les forces potentiellement exercées sont importantes. En prenant en compte ces
éléments, et sachant que les implants sont sensibles aux forces latérales, il est riEpssaiger
les prothéses implanto-portées postérieures grace a un guide antérieur étficace

Un édentement terminal unilatéral (classe Il de Kennedy) est une situation fréquente ou
I'équilibration prothétique est difficile a réussir. La solution prothétique a souvedeétaliser une
PPA mal supportée par les patients et donc peu ou pas portée ce qui vaut unedetisaitement.
L’égression des dents antagonistes et une résorption osseuse en sont les conségupruatbgse
fixée sur implant est donc la meilleure approche thérapeutique dans te pasition d’occlusion
et le concept occluso-prothétique concerneront le secteur édenté aihaiquoe antagoniste pour
rétablir des courbes d’occlusion correctesi cela est nécessaire. Cela est aussi valable pour un
édentement terminal bilatéral (classe | de Kennedy) ou un édentement €hé¥sta



la fonction balancéedoit étre choisie pour stabiliser la prothése amovible antagétifite

*Si la canine antagoniste est une canine sur implant, le choix du concept de guidage se feraren foncti
de la canine controlatérale, comme vu précédemfhebit
- Si la canine maxillaire controlatérale est courte ou que le patient est en fonction de groupe
naturelle de I'autre c6ténous pouvons faire une approchefalection de groupe réduitea
l'incisive latérale et la premiére prémolair@u maxillaire et a la mandibule, sans préjudice
esthétique. Le concept de désocclusion retardée des secteurs cuspidés est adopté pour facilitet
les trajectoires de glissement.
- Si la canine maxillaire controlatérale est longu®us devons réaliser uf@nction canine
pour des raisons esthétiques. Précédemment, il était proposé de réaliser un bridge collé mais cette
solution n’est pas possible dans ce cas. Il est alors conseillé de réaliser une fonctigmawanine
une face linguale de la canine implapirtée maxillaire en métal car c’est un matériau ductile.




La nature de I'antagoniste va avoir pleinement son importance chez I'édenté cQupleque
soit le type de prothése totale fixée sur implants (avec fausse gencive de type Branesaak ou
fausse gencive), le concept occluso-prothétique sera choisi en fora¢idiarcade antagoniste, des
forces appliquées dans le temps, et des aménagements prothétiques indispensables pour assurer |
pérennité de la reconstructioh

1/ Si la prothese implanto-portée &mte a des dents naturelle@~ig. 3.19) les pressions occlusales
sont importantes donc le nombre d’implants doit étre suffisant pour répartir les for@eda est

valable pour des dents naturelles pulpées ou non, porteuses d’éléments prothétiques ou non, et méme
si les pressions sont modulées par les récepteurs desmodontaux,









[11.3.2.5. Prothése fixe implanto-portée plurale: ce qu'il faut retenir

Tableau récapitulatif des concepts occluso-prothétiqupsogulsion :

A définir selonla | A définir selonla | A définir selon la
classe d'édenteme| classe d'édenteme|classe d'édenteme






Prothése sur implar
AMOVIBLE
ANTAGONISTE

Prothése Amovible Compléte

Prothése fixe sur implant

Prothése fixe Compléte sur implant (Bridge sur pilotis)

Prothése sur implar
AMOVIBLE

2 canines naturelles

1 ou O canine naturelle + énts postérieures naturelles

1 ou 0 caninenaturelle + dents postérieures incluses da
une PPA

Prothése Amovible Compléte

Prothése fixe sur implant
* Canine controlat. courte

* Canine controlat. longue
Prothése fixe Compléte sur implant (Bridge sur pilotis)

PACSI




























Gestion :Lors d'une fracture de 'armatuyeue ce soit une prothése fixe totale ou partielle, il faut
envisager la fabricetn d’une nouvelle prothése, edévaluer soigneusement la conception de la
prothése. Il est possible de réduire ou supprimer les extensions distales, réduire la largeur de la surfa
occlusale, diminuer des pentes cuspidiendegjgmentefépaisseur de métal (Fig.8), ajouter des
implants,.. En général ce type de fracture est garanti par la marque. Chez les patientan ou

avec des parafonctions, réaliser une gouttiére occl{§&4$178.179



Dans ce cas, et si la vis est bien visible,
il est possible d’appuyer avec upeinte d’ultra -sona sec sans toucher le pas de\fi’
Si la vis ne sort toujours pas, la solution la plus rapide est de changer leyidar'il eststandardisé,
usiné.
Une fois que la vis de prothése fracturée est retirée, elle est changée contsenanwe. |l faudra
s’assuer avant que la vis de pilier sous-jacente est serrée avec précision, que le filetage’amte

pas été endommagé, et contrdladaptation passive de linfrastructuneétallique sur les implants
(168,182,183)

Fracture de la vis de pilier

Elle se produit dans 2 % des restaurations implanto-pdttées

Gestion Les méthodes décrites dans la littérature pour récupérer les vis cassées dépendent du niveau
de fracture de la vis de pilier : au-dessus ou au-dessous de la téte de Ifffpl&ependant il existe

d’'autres parametres qui rentrent en compte.















IV.2. GESTION DES COMPLICATIONS BIOLOGIQUES

IV.2.1. Perte dostéantégration tardive de I'implant

Pourquoi La mobilité est un signe reconnu de défaillance de I'impté&itDes études suggérent
qgu'un traumatisme occlusal en excés, méme en l'absence d'inflammation dans le tissu péri-
implantaire, peut provoquer une résorption osseuse autour des impt&Mtd La surcharge
occlusaleest une cause importantiéostéolyse autour de lI'implante qui peut entrainer sa perte
d’ostéointégratior??.

Prévention : Pour éviter la perte ossesseondaire a un probléme d’occlusita charge occlusale
doit se situer dans les limites physiologiques de@®4d_es contacts occlusaux pathogénes doivent
étre éliminées. Les patients qui bruxent doivent porter une gouttiere.

Gestion: L'implant doit étre @posé. Un implant mobile est facilement retiré en le tournant dans le
sens anti-horaire, a I'aide d'une pimeed’'uneclé a cliquet. Il faut ensuite réduire les traumatismes
et les dommages causés a I'os environnant et aux tissus'fRous nouvel implant peut étre posé
aprés le temps nécessaire a la reconstruction osseuseseip@aression de I'étiologi&®),


































































Figure 4.8 -Fracture d’armature anticipée par une nette augmentation de I'épaisseur dmétal.

Bert M., Leclercq P., Martinez JF., Missika P., Auclair M., Boghanim P., et al. L’ocolwesio
implantologie. Les Ulis: EDP Sciences; 2015. p. 282.

Figure 4.9 -Zone de moindre résistance d’une vis de prothese (fleche jaune)

Bert M., Missika P, Giovannoli J-L. Gestion des complications implantaires. Paris; Berlin; Chicago:
Quintessence international; 2004. p. 66.

Figure 4.10 - Ouverture gingivale et implant vue en occlusale
Figure 4.11 -Fragment de la vis de pilier retiré a I'aide d’un instrument muni d'un filetage a
contresens qui tourne dans le sens antihoraire.

Rainville L., Dubois M., Emond C., St-George A, Durand R., Boudria P. Vis de pilier fra&turée
analyse de la problématique et techniques de récupération. J Ordre Dent Qué. 2012;49(5):8-9.

Figure 4.12 -Implant déposé a I'aide d’un "tourne-a-gauche".
Froum S., Yamanaka T, Cho S-C, Kelly R, St James S, Elian N. Techniques to remove a failed
integrated implant. Compend Contin Educ Dent Jamesburg NJ 1995. 2011;32(7):24.

Figure 4.13 - "Tourne-a-gauche”

Bert M., Missika P, Giovannoli J-L. Gestion des complications implantaires. Paris; Berlin; Chicago:
Quintessence international; 2004. p.31.

Figure 4.14 -Trépan utilisé pour retirer un implant e I'os autour d’un implant

Bert M., Missika P, Giovannoli J-L. Gestion des complications implantaires. Paris; Berlin; Chicago:
Quintessence international; 2004. p.33.

Figure 4.15 - Dispositif de retrait

Froum S., Yamanaka T, Cho S-C, Kelly R, St James S, Elian N. Techniques to remove a failed
integrated implant. Compend Contin Educ Dent Jamesburg NJ 1995. 2011;32(7).24.

Figure 4.16 - (a) Prothése complete fixe implanto-portée maxillaire avec trois plants
fracturés. (b) Quatre nouveaux implants ont permis de sauver la situation avec trois "implants
dormant"”.

Froum SJ. Dental implant complications: etiology, prevention, and treatment. Second edition. Wiley-
Blackwell. 2016. p. 142.









The implant solution has become the treatment of choice to replace missing teeth and to help in tf
retention of complete denture. Dental implants have different biological and biomechanical
characteristics than natural teeth. Occlusion of implant-supported prostheses is considered to be one
the most important factors contributing to implant success.

This thesis aims to review current recommendations for occlusal management of implant-supporte
prosthesis. The known and applied occlusal concepts should be adapted to particularities c
implantology and clinical situation, in order to reduce risk of failure. Persistence of occlusal overloads is
one of the main factors of implant and prosthetic failure. Therefore, it is also important to know how to
manage late complications related to an occlusal trouble.

In conclusion, it should be noted that in scientific literature, most choices of occlusal concepts are base
on practitioner’s opinions, anecdotal experienaevjtro and animal studies, and only limited clinical
research. This explains wky , particularly for

fixed prostheses, remains controversed.



