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Introduction

Les urgences en odontologie sont des motifs de consultation fréquents. Leurs caracteres
soudain, plus ou moins assorti de douleurs et/ou de géne esthétique, requiere une
consultation spécifique. En effet, celles-ci génerent du stress pour le praticien, que ce soit pour
I’organisation au sein du cabinet ou au niveau de la prise en charge du patient lui-méme qui
se trouve en situation de vulnérabilité.

Ce stress est d’autant plus élevé s’il s’agit de travaux réalisés par le praticien lui-méme.

Dans ce travail, nous décrivons les diverses urgences auxquelles les praticiens peuvent étre le
plus souvent confrontés dans le domaine de la prothese. Ces urgences sont divisées en quatre
grands chapitres : Les urgences en prothése adjointe, les urgences en prothése conjointe, les
urgences communes aux prothéses conjointes dento-portées et implanto-portées, et enfin les
urgences en prothése implantaire.

Selon I'article R.4 127-232 du Code de Santé Publique (article 26 du code de déontologie) :
« Hors le cas d’urgence et celui ou il manquerait a ses devoirs d’humanité, le chirurgien-
dentiste a toujours le droit de refuser ses soins pour des raisons personnelles ». Le praticien
ne peut donc théoriquement pas refuser un patient pour des soins d’urgence.

Cependant, il faut étre attentif aux conséquences d’une intervention sur une prothése dont la
conception n’a pas été assurée par le praticien intervenant lors de la consultation d’urgence.
Toute modification, méme minime, de cette prothése peut donner lieu a contestation sur le
résultat obtenu ; c’est le praticien qui aura pris en charge le patient en dernier qui endossera
les responsabilités relatives a la prothése s’il venait a la modifier.

Nous abordons dans ce travail, le diagnostic de ces urgences, les étiologies menant a leurs
survenues, leurs taux d’apparition et enfin leurs prises en charge.



I. Urgences en prothése adjointe

I.1 Fractures de prothése adjointe

Malgré la démocratisation des traitements implantaires, les traitements des édentements
intercalaires, terminaux ou totaux par de la prothése adjointe restent encore trés répandus
pour des raisons anatomiques, médicales ou financieres. Les fractures peuvent concerner la
base prothétique, les dents prothétiques ainsi que les éléments de rétentions.

1.1.1 Diagnostic

Le diagnostic est souvent simple. Le patient se présente a la consultation avec sa prothése ou
un élément de sa prothése fissuré(e), fracturé(e) et/ou décollé(e).

Figure 1 : Prothése adjointe compléte maxillaire fracturée ?

I.1.2 Etiologies des fractures en prothése adjointe

La recherche de I'étiologie est primordiale afin d’éviter une récidive de la fracture prothétique.

Avant la réalisation de toute prothése, un examen clinique pré-prothétique complet doit étre
réalisé afin de mettre en évidence certaines situations anatomiques défavorables. Des
chirurgies pré-prothétiques peuvent étre envisagées afin de retrouver des conditions
favorables. La conception de la prothése doit se faire en fonction de chaque situation clinique.

Les structures dentaires nécessitent parfois un aménagement (évaluation d’éventuelles
contre dépouilles ou trop forte dépouille, et réalisation de logettes pour les taquets
d’occlusion). Des préparations inexistantes ou insuffisantes posent des problémes
d’intégration occlusale ou engendrent des épaisseurs de matériaux trop faibles entrainant une
fragilité de la prothese.

La survenue de fractures dépend également de la nature de la denture antagoniste. Elles
sont plus fréquentes lorsque la denture antagoniste est naturelle ou comporte de la prothése
fixée 2.

Les protheses doivent étre régulierement controlées lors de rendez-vous de suivi. Durant cette
maintenance, la nécessité d’un rebasage peut étre mise en évidence. Celui-ci améliore
I’adaptation de la prothese, diminuant ainsi le risque de fractures.



La conception des protheses adjointes doit répondre a des criteres précis. Que ce soit pour le
design de la prothése ou le respect des caractéristiques physico-chimiques des matériaux
utilisés.

La réalisation de prothéses adjointes nécessite I'utilisation de différents matériaux pour la
base prothétique :

e Les prothéses ayant une base en résine méthacryliques :
Les protheéses adjointes utilisent des résines méthacryliques, parmi celles-ci on distingue :

- Les résines autopolymérisables ou chémopolymérisables : leur polymérisation est
induite par un agent chimique, la réaction se fait a froid. Elles sont utilisées pour de
petites réalisations, comme notamment les réparations.

- Les résines photopolymérisables : leur polymérisation se fait suite a I'exposition a un
rayonnement ultraviolet grace a un photo-initiateur. Elles sont utilisées pour des
réparations et la conception de prothéses 3.

- Les résines thermopolymérisables : Ce type de résine est en général utilisé pour la
réalisation des prothéses totales ou partielles.

De mauvaises manipulations de ces résines (doses ou temps de polymérisation non respectés,
non observance des données fabricants) ont des répercussions sur la qualité de la prothése
réalisée.

e Prothése ayant une plaque base métallique :

Elles sont généralement composées d’alliage en chrome/cobalt, ceux-ci ayant d’excellentes
propriétés physiques, notamment en termes de rigidité et de résistance a la fatigue *.

e Prothése ayant une base en PolyArylEtherCetone (PAEK) :

Il s’agit d’'une famille de matériau de nouvelle génération, elle comprend les
PolyEtherEtherCetone (PEEK) et les PolyEtherCetoneCetone (PEKK). Le design de la prothese
est concgu par une méthode utilisant la conception assistée par ordinateur. Au laboratoire, un
disque de matériau PEEK ou PEKK est usiné par méthode soustractive pour obtenir la prothése.
Ces matériaux possedent l'avantage d’avoir une grande résistance mécanique et une
excellente résistance a I’hydrolyse °. De plus, ces matériaux ne présentent pas de monomeres
résiduels, ce qui diminue le risque d’allergie ®.

Les dents prothétiques qui sont solidarisées a la base prothétique sont de deux principaux
types :

e Les dents prothétiques en résine

Elles représentent la majorité des dents prothétiques utilisées. On peut différencier les dents
en résine acrylique et les dents en résine composite, ces dernieres possedent une meilleure
résistance a I'abrasion.



e Les dents prothétiques en céramique

Les dents prothétiques peuvent également étre en céramique, elles sont plus esthétiques et
posseédent une grande résistance a l'abrasion. Cependant, elles présentent certains
inconvénients comme :

- Leurs difficultés a étre réparées.
- Des liaisons chimiques plus faibles a la base prothétique.
- Uncodt élevé.

L’'usage de la prothése dans des conditions normales va provoquer une usure des éléments la
composant; mais certaines manceuvres inadaptées pourront accélérer cette usure. Par
exemple, les manipulations répétées des crochets lors de I'insertion et de la désinsertion de
la prothese conduisent a un phénomene d’écrouissage fragilisant I'élément de rétention,
surtout si le patient ne suit pas les conseils de mise en place ou de désinsertion de la prothese.

On peut aussi évoquer toutes les manceuvres qui peuvent fragiliser I’appareil, par exemple, le
nettoyage avec des produits non adaptés comme des substances corrosives ou abrasives ou
encore la chute de 'appareil lors de sa manipulation.

1.1.3 Statistiques des fractures en prothése adjointe

Concernant les prothéeses a plague base résine :

Il existe un lien entre le taux de survenues d’une fracture et I"ancienneté de la prothése %7.

A 5 ans, le taux de fractures de la base prothétique des prothéses complétes est de 30% .
Les prothéses completes maxillaires sont celles qui nécessitent le plus souvent des réparations
(49%), que ce soit suite a une fracture de la base ou a la perte d’une ou plusieurs dents
prothétiques.




Concernant les protheses a plague base métallique :

Une étude réalisée par Behr M. and al. en 2012 ° menée sur 25 ans (de 1984 a 2009) a mis en
évidence que le taux de survie a 10 ans des prothéses adjointes partielles (chassis métallique
en chrome/cobalt pour la majorité) est de 89,8%. Dans les échecs, on trouve des échecs
biologiques (Iésions parodontales et |ésions carieuses) et des échecs mécaniques (fractures
de crochets, fractures de connexions principales et secondaires, pertes de dents prothétiques,
fracture de la résine acrylique) résumés sur le diagramme ci-apres :

actures de la résine
acrylique
11%
B Fractures de crochets

M Fractures de connexions

principales
Fractures de crochets
: 49% M Fractures de connexions
Fractures de connexions ;
secondaires secondaires

10%
Pertes de dents
prothétiques

Fractures de connexions
principales :
16% acrylique

B Fractures de la résine

Figure 2 : Répartition des échecs mécaniques des prothéses partielles en chrome/cobalt a
10 ans”.

On observe, que selon cette étude, I’échec mécanique le plus souvent rencontré est la fracture
de crochets.

Une autre étude de 2002, menée par Hofmann et al. 1% sur 180 patients pendant une durée
moyenne de 4,2 ans, met en évidence 2,7% de crochets fracturés et 3,31% de décollements
de dents prothétiques.

1.1.4 Gestion des fractures en prothése adjointe

Avant de procéder a la réparation de la prothése, il convient de contréler les qualités
fonctionnelles et esthétiques de celle-ci. En effet, si la prothése ne répond pas correctement
a ces criteres, 'ancienne prothése peut étre réparée pour étre utilisée comme prothese
provisoire, le temps de la réalisation de la nouvelle prothese.

Nous allons décrire différents types de prise en charge de fractures :
- Les fractures de la base prothétique
- Les fractures du chassis ou d’'un élément de rétention
- Lesfractures ou perte de dents prothétiques



e Prothése base résine :

Comme vu précédemment, différents types de résine peuvent étre employés. Cependant, au
cabinet, les résines chémopolymérisables a froid sont les plus faciles d’utilisation. En effet, les
résines thermopolymérisables demandent des cuissons longues ainsi qu’un four thermostaté,
ce qui rend incompatible leur utilisation au cabinet. Il en va de méme pour les résines
photopolymérisables qui nécessitent un four de chauffe électronique ainsi qu’une unité de
polymérisation.

Au cabinet, il est possible de traiter les fractures nettes, dont les fragments sont facilement
repositionnables.

Dans un premier temps, la décontamination de I'appareil est effectuée par une immersion
pendant 15 minutes dans une solution de 0,5% d’hypochlorite de sodium. Puis un dégraissage
des surfaces prothétiques est réalisé a I'aide d’alcool a 90°.

Les fragments sont ensuite repositionnés et solidarisés a I'aide de colle cyanolite ou de cire
collante. Les contre-dépouilles présentes dans l'intrados de I'appareil doivent étre comblées
avec de la cire. Un socle en platre a prise rapide type SnowWhite® ou en silicone de coulée
ainsi qu’une clé en silicone de laboratoire sont réalisés. lls permettent une aide au
repositionnement des fragments.

Lorsque la prise du platre est effective, la prothése est désinsérée, puis les fragments
prothétiques sont séparés. Le socle doit étre immergé dans de I'eau puis légérement séché,
cela permet de saturer le platre pour éviter une absorption du monomere de la résine par
celui-ci. Un élargissement du trait de fracture en biseau d’environ 2 mm est ensuite effectué.
Le socle est isolé, les fragments de la prothése sont remis sur le socle a I'aide de la clé silicone.

Le mélange poudre/liquide est réalisé dans un godet, la résine est ensuite placée dans le trait
de fracture. L’ajout de renforts est possible. Une fois la polymérisation effectuée, la prothese
est mise en cocotte-minute pendant 20 minutes a 50°C sous une pression de 2 a 4 bars environ
pour compléter la polymérisation. Ensuite, on procéde a un ébarbage a la fraise résine, puis
les collets et embrassures sont retravaillés a la fraise boule, puis au disque. Il s’ensuit un
polissage avec une cupule siliconée, puis un brossage a la pierre ponce et un lustrage au
carbonate de calcium.

Aprés une nouvelle décontamination, la prothése est placée en bouche. L'esthétique et la
fonction sont alors controlées, afin de valider la justesse de la réparation.

e Prothese base métallique :

La fracture d’une prothése a base métallique impose la réalisation d’'une nouvelle prothese.
En effet, dans le cas d’une fracture simple, les fragments peuvent étre réassemblés par
soudure ou brasure au laboratoire, mais seulement a titre provisoire, dans I'attente de la
réalisation de la nouvelle prothese d’usage. Une brasure consiste a assembler les deux parties
métalliques, a I'aide d’un apport de métal ayant une température de fusion inférieure a celle
des piéces a réunir. Contrairement a une soudure, ou le matériau utilisé est de méme nature
que les parties a réunir.

Une autre des techniques utilisées consiste a réaliser une soudure laser.



1.1.4.2 Fracture d’un élément de rétention

X/

¢ Fracture d’un crochet faconné d’une prothése partielle :

La prothése doit étre placée en bouche, puis une sur empreinte a I'alginate emportant la
prothése est réalisée. L'empreinte contenant la prothése est décontaminée (immersion
pendant 15 minutes dans une solution d’hypochlorite de sodium a 0,5%).

Avant la coulée du platre, toutes les contres dépouilles présentes dans I'empreinte doivent
étre comblées a I'aide de cire afin de faciliter la désinsertion.

Aprés la prise compléte du platre, 'empreinte est désinsérée. On peut alors retirer le fragment
du crochet qui est inclus dans la résine de la prothése a I'aide d’une fraise flamme, et élargir
la zone destinée a recevoir le nouveau crochet. Le crochet est faconné dans un fil en acier
inoxydable de diamétre 0,8 a 0,9 mm a 'aide d’une pince bec de faucon ou d’une pince plate.
Un essayage sur le modele permettra de valider son adaptation. Le socle en platre est saturé
en eau, puis légerement séché avant I'application de I'isolant. Le crochet est fixé au modéle
en platre a l'aide de cire et le monomere liquide est appliqué sur la base prothétique. Le
mélange poudre/liquide est réalisé selon les recommandations du fabricant. La résine est alors
coulée, puis une fois celle-ci polymérisée, la prothése est placée 20 minutes a 50°C sous une
pression de 2 a 4 bars. La prothése est ensuite retirée du socle en platre, on peut alors
procéder a un ébarbage des excés de résine. Il s’ensuit un polissage avec une cupule siliconée,
puis un brossage a la pierre ponce et un lustrage au carbonate de calcium.

Aprés une nouvelle décontamination, la prothése est placée en bouche pour valider
I’esthétique, contréler I'occlusion et vérifier la correcte adaptation du nouveau crochet. Un
ajustage a I'aide d’une pince bec faucon peut étre nécessaire.

+» Fracture d’un élément coulé d’'une prothése a plaque base métallique

La réparation ne peut pas étre réalisée au cabinet dentaire, le passage par le laboratoire de
prothése est obligatoire. En effet, il faut alors réaliser une soudure ou une brasure pour
pouvoir effectuer la réparation. Une sur empreinte a l'alginate est réalisée en bouche,
prothése en place, I'empreinte contenant la prothéese est décontaminée (immersion pendant
15 minutes dans une solution hypochlorite de sodium a 0,5%). Une empreinte de I'antagoniste
doit étre réalisée, elle est utile pour le prothésiste pour la gestion de I'occlusion.

Au laboratoire, le futur crochet est coulé a partir d’'une préforme. L'assemblage est ensuite
réalisé par soudage laser ou par brasure.

La prothese est ensuite controlée en bouche pour éviter une récidive, cependant le patient
doit étre averti du caractére temporaire de ce type de réparation.



Dans un premier temps, la décontamination de 'appareil est effectuée par une immersion
pendant 15 minutes dans une solution de 0,5% d’hypochlorite de sodium, puis un dégraissage
des surfaces prothétiques est réalisé a I'aide d’alcool a 90°.

Si la dent prothétique est intacte, elle peut étre réutilisée. Dans le cas contraire, une nouvelle
dent prothétique est sélectionnée et adaptée a la prothése existante. Un logement qui servira
de rétention pour la résine est réalisé au centre de la base de la dent prothétique. La dent est
maintenue dans son logement a I'aide de cire. Aprés cette étape, un essayage esthétique ainsi
que des tests d’occlusion sont réalisés en bouche afin de vérifier le bon repositionnement de
la dent. La cire doit étre travaillée pour préfigurer le résultat final afin de minimiser les
retouches.

Une clé en silicone de la dent repositionnée et de la cire est réalisée en vestibulaire de
I'appareil avec un léger retour palatin.

La prothése est ensuite ébouillantée afin de faire fondre la cire et de laisser la place pour la
future résine. La résine est préparée en saturant le liquide avec la poudre jusqu’a obtention
d’une consistance fluide.

La clé est mise en place avec la dent installée dans son logement, puis la résine est coulée et
guidée par la clé de repositionnement. La prothése est mise en cocotte-minute pendant
20 minutes a 50°C sous une pression de 2 a 4 bars pour parfaire la polymérisation. On procede
a un ébarbage a la fraise résine, puis les collets et les embrassures sont travaillés a la fraise
flamme, puis au disque.

Il s’ensuit un polissage avec une cupule siliconée, puis un brossage a la pierre ponce et enfin
un lustrage au carbonate de calcium.

Aprés une nouvelle décontamination, la prothése est placée en bouche. L'esthétique et la
fonction sont alors contrélées.

1.1.5 Erreurs a éviter lors de la réparation d’une fracture en prothése
adjointe
Il peut se produire des erreurs dans le repositionnement des éléments de la prothése. D’autre
part, I'absence de comblement des contre-dépouilles de la prothése peut entrainer des

difficultés, voire I'impossibilité de désinsertion de la prothése du socle, pouvant aller jusqu’a
la fracture de celle-ci.

En cas de manque de matériel ou de compétences, il est préférable de déléguer a un
laboratoire de prothése. Il est alors important d’avoir une bonne coordination avec le
laboratoire et une bonne organisation de son planning, afin que le patient reste le moins
longtemps possible sans étre appareillé. De plus, il faut informer au mieux le patient sur le fait
que sa prothese lui est enlevée le temps de la réparation, qui peut parfois nécessiter plusieurs
jours.



I.2 Blessures dues a la prothése

Le port d’'une prothése amovible, qu’elle soit totale ou partielle, peut entrainer des blessures
au niveau des tissus mous. Malgré leurs caracteres généralement bénins, celles-ci peuvent
provoquer de vives douleurs, conduisant a I'arrét du port de la prothése pouvant entrainer un
arrét de l'alimentation, ce qui peut s’avérer problématique surtout chez des patients
vulnérables. Cela représente un échec thérapeutique. Le traitement de ces blessures permet
une meilleure acceptation de la prothése et une amélioration de la qualité de vie du patient.

1.2.1 Diagnostic

Ces blessures peuvent apparaitre a différentes périodes :

- Apres la premiere mise en bouche d’une prothése adjointe.

- Apres un accident causant un traumatisme (chute du patient avec I'appareil en place,
crochet perforant la muqueuse jugale...).

- Lorsque la prothése devient inadaptée apres plusieurs années de port sans contréle
régulier.

- Aprés une réparation iatrogene.

_

Figure 3 : Blessure au niveau du frein labial médian maxillaire

Al'’examen clinique, le patient décrit une zone douloureuse. Il est alors possible d’observer
une inflammation, un cedéme, une lacération des tissus mous, voir une zone de nécrose.
Toute ulcération persistante ou récidivante apres élimination du facteur causal doit faire
I’objet d’un avis spécialisé.



La friction d’'une prothése mal adaptée peut entrainer I'apparition d’une excroissance
muqueuse « en feuillet de livre » (figure 4). L'exérese/biopsie de ces lésions doit étre
réalisée, le prélevement est analysé par un laboratoire anatomo-pathologie afin de
confirmer le caractere bénin de la Iésion.

Figure 4 : « feuillet de livre » d{i & une prothése iatrogéne 2
a : Photo prothése en place
b : Photo sans la prothese

1.2.2 Etiologies des blessures

e Prothese nouvellement réalisée :
Ces blessures peuvent étre dues a un déséquilibre occlusal ou étre Ia
conséquence d’une surextension de la base prothétique.

- Plus rarement, il peut s’agir d’'un phénomene allergique dii aux composants de la
prothese. Afin de confirmer le diagnostic et de mettre en évidence I'allergéne en
cause, une consultation chez un allergologue doit étre effectuée pour réaliser un
test allergologique.

e Lorsque la prothése devient inadaptée :
Apreés plusieurs années de port sans contréle régulier, le support osseux se
réduit, les dents s’usent provoquant une instabilité de la prothese. Cette
instabilité peut entrainer :
- Des lésions au niveau des tissus mous.
- Un passage d’aliments entre la prothese et la muqueuse, conduisant la aussi a
des lésions tissulaires.

1.2.3 Statistiques sur la_survenue de blessures lors du port d’une
prothése adjointe

Des ulceres traumatiques peuvent étre causés par des prothéses avec une occlusion excessive

ou déséquilibrée et sont observés chez environ 5% a 19,5% des porteurs de prothéses d’usage
13,14
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Dans I'étude réalisée par Behr M. and all en 2012 °, 30,5% des patients présentent des zones
d’inflammation muqueuse aprés la réalisation d’une nouvelle prothése adjointe partielle a
plague base métallique.

Le port de prothéses complétes augmente le risque de lésions comparé au port de prothéses
partielles *°.

1.2.4 Gestion des blessures en prothése adjointe

Comme vu précédemment, il faut étre attentif aux conséquences d’une intervention sur une
prothése dont la conception n’a pas été assurée par le praticien intervenant en urgence. A ce
titre, les rectifications de prothéses adjointes anciennes par soustraction (meulage) ou
addition (résine chémopolymérisable) doivent étre entreprises avec beaucoup de
circonspection.

La gestion des blessures dépend de la période de survenue des lésions :

Les jours suivant la mise en bouche de la prothese, des rendez-vous de doléances sont prévus.
Lors de ces séances, les éventuelles blessures sont mises en évidence et les zones concernées
de la prothése modifiées si besoin.

Il est nécessaire de déterminer I’étiologie avant de modifier la prothese. En effet, le traitement
d’une instabilité occlusale (figure 5) ou d’une surextension (figure 6) nécessite des
modifications sur des zones différentes de la prothése.

Pour cela, on utilise simultanément un révélateur de pression (par exemple : Disclosing wakx,
Kerr®) et du papier articulé. Les rapports inter-arcades sont controlés en statique et en
dynamique.

Figure 5 : Blessure suite au port d’une prothése totale mandibulaire !
a : Blessure en zone retro-molaire

b : Utilisation d’un révélateur de pression (Disclosing wax, kerr®) : pas de perforation visible
c : Vérification de I'occlusion : contacts occlusaux plus importants secteur 3.

Dans ce cas, il s’agit d’'une surocclusion au niveau du secteur 3. Seule une équilibration
occlusale est nécessaire, I'intrados de la prothése n’est pas modifié.
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En cas de blessures dues a une surextension de la prothése, on observe une ou plusieurs
perforations du révélateur de pression (figure 6). Il est nécessaire de marquer celles-ci avec
un crayon type criterium au travers des perforations, puis d’enlever le révélateur de
surpression. On effectue un meulage de la zone marquée, suivi d’'un polissage. La mise en
place de révélateur de surpression est répétée, pour contrdler la validité de la modification
apportée.

Figure 6 : Blessure due a une surextension prothétique !
a : Blessure au niveau des limites prothétiques

b : Zone de perforation : correspondant a la zone de surpression
¢ : Meulage sélectif de la zone concernée

d : Contrdle : seconde utilisation du révélateur de pression, on
peut constater la disparition de la zone de surpression

Dans ce cas, la blessure est causée par un traumatisme ponctuel (chute du patient ou blessure
alimentaire). Les muqueuses touchées sont préalablement désinfectées. Une prescription
d’antalgiques, de bain de bouche a la Chlorhexidine, d’antalgique a application topique
(ex : Dynexan®), voire une antibiothérapie, est remise au patient selon les caractéristiques de
la chute. L'intégrité de la prothése est examinée et une éventuelle réparation peut étre
réalisée si nécessaire.
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Une prothése existante peut répondre a tous les critéres fonctionnels et esthétiques a
I’exception de son adaptation aux bases osseuses, suite a la résorption de celles-ci. Il convient
alors de réaliser le rebasage de I'intrados prothétique 6. Pour cela, il est possible d’utiliser une
résine a prise retardée (figure 7 a) et/ou de réaliser une empreinte secondaire en utilisant la
prothése comme porte empreinte individuel (figure 7 b). Comme précédemment, un
traitement des lésions muqueuses est prescrit au patient.

Figure 7 : Illustration de deux méthodes pour la réalisation d’un rebasage ¢
a : Méthode 1 : utilisation d’une résine a prise retardée
b : Méthode 2 : empreinte au polysulfure (Permlastic Light®)

e La méthode 1: Elle utilise une résine a prise retardée (temps de prise : 3 minutes), et
consiste a réaliser un mélange poudre/ liquide qui est mis en place dans l'intrados
prothétique. Le fitt de Kerr® permet, par sa texture souple, une cicatrisation des
mugqueuses pendant le port de la prothése. Cependant, le port d’une prothése contenant
ce type de résine ne doit pas dépasser les trois jours. En effet, passé ce délai, le matériau
entre en phase de dessiccation, il perd ses propriétés élastiques et devient granuleux, ce
qui rend la résine agressive vis-a-vis des tissus sous-jacents 6. Aprés 24 heures de port, la
prothese est envoyée au laboratoire afin de remplacer la résine a prise retardée par de la
résine définitive.

Cette méthode a comme avantage de ne pas priver le patient de sa prothése deés le premier

rendez-vous d’urgence, et permet aussi la prise en charge de ses blessures.

e Laméthode 2 : Elle consiste a réaliser directement une empreinte aux polysulfures qui
permet d’effectuer le rebasage définitif plus rapidement qu’avec la résine a prise
retardée (le temps ol le patient reste sans sa prothese est le méme). Cette méthode
évite de laisser les patients partir avec un matériau temporaire, car parfois ceux-ci ne
reviennent pas. Et reviennent en urgence une nouvelle fois car le probléeme n’a pas été
réglé. On note ici 'importance de notre communication avec le patient.

Les blessures en prothése adjointe sont des évenements fréquents, elles doivent étre
rapidement prises en charge. Lorsque les protheses ne répondent pas aux impératifs
fonctionnels et/ou esthétiques, le patient est informé de la nécessité de procéder a la
réfection de ses prothéses.
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1.2.5 Passage d’une prothése adjointe dans les voies aéro-digestives

Le passage d’un corps étranger est une urgence qui peut entrainer des conséquences graves
pour le patient. L’accident peut se produire au domicile du patient ou au sein du cabinet
pendant un soin. Il faut différencier I'ingestion de I'inhalation, ce dernier événement étant
plus grave. Le patient est adressé au centre hospitalier le plus proche afin de réaliser une
radiographie du thorax. Le patient doit étre suivi pour s’assurer de I’élimination de la prothése.
Les prothéses de type Ackers présentent un grand risque d’ingestion de par leurs faibles
dimensions (figure 8), elles sont a proscrire.

Figure 8 : Ingestion d’une prothése adjointe 17 :
a : Radiographie du thorax d’un patient ayant ingéré sa prothese adjointe.
b : Prothese de type Ackers
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II. Urgences en prothése conjointe

11.1 Prothese conjointe conventionnelle

11.1.1 Les reconstitutions corono-radiculaires

Les reconstitutions corono-radiculaires ont un role de rétention et de stabilisation de la
restauration prothétique. Elles ne doivent pas étre considérées comme le renfort d'une racine
fragile mais comme le tuteur pour la reconstitution *2. Elles doivent résister aux contraintes
mécaniques de flexion, de torsion et de cisaillement, sans rupture, ni déformation. Une
reconstruction corono-radiculaire n’est utilisée que lorsque la partie coronaire du pilier n'est
pas assez rétentive pour la reconstruction et nécessite un moyen d'ancrage supplémentaire
19 La pose systématique de ce type de reconstitution sur les dents dépulpées est une
démarche incohérente et injustifiée 2.

Dans ce chapitre, il est traité des reconstitutions corono-radiculaires coulées (inlay-cores),
ainsi que les reconstitutions corono-radiculaires réalisées par des matériaux insérés en phase
plastique (RMIPP).

11.1.1.1 Fracture de reconstitutions corono-radiculaires

Les fractures de tenons surviennent essentiellement dans le secteur antérieur maxillaire ou
les contraintes en cisaillement sont les plus importantes. Les fractures de reconstitutions
corono-radiculaires peuvent étre associées avec la fracture de la dent pilier les supportant.
Dans une étude menée par Naumann and all. en 2017 2%, on observe un taux de fracture de
RMIPP a 11 ans : 2,2%.

11.1.1.1.1 Diagnostic

[1.1.1.1.1.1 Examen clinique
A I'examen clinique, lors de la consultation d’urgence, le praticien observe la fracture de Ia
reconstitution, voire du pilier dentaire. Un sondage parodontal est réalisé afin de rechercher
une éventuelle félure ou fracture du pilier dentaire.

11.L1.1.1.1.2 Examen radiologigue
La radiographie rétro-alvéolaire permet d’évaluer le piler dentaire. On peut objectiver la
présence d’un fragment de tenon dans la racine, la qualité du traitement endodontique et
parfois méme la fracture du pilier dentaire, une infection péri-apicale, ainsi que des
résorptions internes ou externes.

11.1.1.1.2 Gestion de fracture de reconstitutions corono-radiculaires

Le traitement a réaliser dépend de la possibilité de déposer le fragment de la reconstitution
corono-radiculaire, du niveau de délabrement de la dent pilier et de la situation clinique global.

Lorsqu’une fracture du pilier dentaire est associée a la fracture de la reconstitution il faut
évaluer la possibilité de conserver la dent pilier.
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Dans le cas d’une reconstitution corono-radiculaire sectionnée au ras du canal de la dent, il
faut utiliser les ultrasons pour aider a la mobilisation du tenon 22. De plus, des coffrets
spécifiques sont commercialisés.

En cas de pilier trop délabré ou de fragment de tenon ne pouvant pas étre déposé, la dent
pilier doit étre extraite. Le choix du type de reconstruction prothétique afin de remplacer la
dent perdue se fait selon la situation clinique.

11.1.1.2 Descellement et décollement de reconstitutions corono-radiculaires

Un patient peut se présenter en consultation d’urgence pour la perte d’une coiffe avec a
I'intérieur de celle-ci I'ancrage corono-radiculaire.

11.1.1.2.1 Diagnostic

[1.L1.1.2.1.1 Examen clinique

Lors de I'examen clinique le praticien constate la perte de I'ancrage corono-radiculaire. Un
sondage parodontal est réalisé, afin de vérifier I'attache épithélio-conjonctive. Le praticien
doit rester vigilant quant a une éventuelle contamination bactérienne pouvant entrainer le
développement d’un foyer infectieux apical. En effet, en I'absence de reconstitution coronaire
étanche, il se produit une recontamination bactérienne en moins de 30 jours 2. Il est difficile
de déterminer la durée pendant laquelle I'endodonte a été exposé aux fluides biologiques. Un
sondage de la gutta-percha intra-canalaire peut orienter le praticien. Un nouveau traitement
endodontique est réalisé en cas de durée prolongée d’exposition ou si la consistance de la
gutta-percha ne semble pas satisfaisante.

Figure 9 : Descellement d’un inlay-core (collection personnelle)
a : Inlay-core avec coiffe déscellée
b : Pilier dentaire dent 44

[1.L1.1.2.1.2 Examen radiologique
La prise d’un cliché radiographique rétro-alvéolaire permet d’évaluer la dent pilier : mise en
évidence d’un éventuel fragment de tenon dans le logement canalaire, d’observer la qualité
du traitement endodontique associé a un éventuel foyer infectieux, d’appréhender une
reprise de |ésion carieuse ou une résorption (interne ou externe) pouvant menacer I'espace
biologique, ou méme d’objectiver la présence d’une fracture.
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11.1.1.2.2 Etiologies des pertes de reconstitutions corono-radiculaires

11.1.1.2.2.1 Etiologies propres aux reconstitutions corono-radiculaires
coulées

11.1.1.2.2.1.1 Etiologies liées aux matériaux de d’assemblage utilisés
Les matériaux d’assemblage utilisables pour les reconstitutions corono-radiculaires coulées
sont les mémes que pour les coiffes dento-portées, on peut utiliser des ciments de scellement
ou des colles. Les situations cliniques impliquant des reconstitutions corono-radiculaires
coulées concernent souvent des dents fortement délabrées ayant perdu plusieurs parois et
ayant des limites périphériques basses, ce qui rend plus complexe la réalisation d’'un champ
opératoire étanche. Les ciments seront donc préférés aux colles. Le graphique 17, tiré du livre
de Roulet and Degrange paru en 2000 24, montre que les ciments appartenant a la famille des
ciments verres ionomeéeres modifiés par I'adjonction de résine (CVIMAR) possédent la
meilleure résistance au test d’expulsion. Le choix de ce type de ciment adhésif (exemple Fuji
plus, GC®) est un choix pertinent dans I'assemblage des reconstitutions corono-radiculaires

coulées.

Groupes Composition Réaction Produits

Phosphate de zinc Oxyde de zinc Acide/base Fleck’s (Mizzy)
Acide orthophosphorique Zinc cement (SS White)
Polycarboxylate Oxyde de zinc Acide/base Durelon (Espe)
Acide polycarboxylique
Ciment verre Verre d’alumino-silicate Acide/base Fuji | (GC)
ionomeére Acide polycarboxylique Ketac Cem (Espe)
Ciment verre Verre d’alumino-silicate Acide/base + Fuji Plus (GC)
ionomeére modifié Acide polycarboxylique Chémopolymérisable | Vitremer (3m)
par adjonction de HEMA-TEGDMA
résine
Résine adhésive non | PMMA Chémopolymérisable | Superbond (Sun
chargée MMA+4META Medical)
Résine adhésive Bis GMA+MDP Dual Panavia F (Kuraray)
chargée Silice
Résine adhésive Bis GMA+TEGDMA Dual Variolink (Vivadent)
chargée Silice Nexus (Kerr)
Duo link (Bisico)
Rely X (3M)

Tableau 1 : Différentes familles de ciments de scellement et colles 2°
HEMA-TEGDMA : Hydroxy Ethyl Metacrylate-Triethyleneglycoldimethacrylate
PMMA : Polyméthacrylate de méthyle

Bis GMA : Bis Phenol Glycidyl Metacrylate

4AMETA : 4-methacryloxyethyl trimellitate anhydride

MDP : Méthacryloyloxydécyl dihydrogene phosphate
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ZP : ciment a base de phosphate de zinc
’\.“’" PC : ciment au carboxylate

CVI : ciment verre ionomere

SB : résine adhésive non chargée

P21 résine adhésive chargée

CVI+PAA : ciment verre ionomere +
utilisation du dentine conditioner

COMPO : compomere de scellement

CVIMAR : ciment verre ionomere modifié
par adjonction de résine

it SB+MA : résine adhésive non chargée

"0 & & @ & & .«" utilisée avec application de monomeére
&c‘\x f c’ r?

activé sur le métal et la dentine

Figure 10 : Graphique illustrant la réalisation d’un test d’expulsion (force exprimée en méga
Pascal) sur différentes familles de matériaux d’assemblage 2.

On observe que les ciments verre ionomere modifiés par adjonction de résine et les résines
adhésives non chargées donnent les meilleurs résultats.

Les propriétés mécaniques, notamment la résistance a la compression et la solubilité, des
ciments au phosphate de zinc sont trés sensibles aux variations du rapport poudre/liquide du
mélange 2°. Il en est de méme pour les ciments verres ionomeéres, il faut donc préférer les
systemes en capsules pré-dosées par rapport aux systemes a spatuler manuellement.

11.1.1.2.2.1.2 Etiologies liées a la longueur du tenon
La longueur du tenon doit étre supérieure ou égale a la hauteur de la couronne pour assurer
son role d’élément rétentif. Le respect de I'anatomie canalaire et la nécessité de conserver
4 3 5 mm de gutta percha dans la portion apicale afin de garantir une herméticité canalaire %’
peuvent limiter la longueur du tenon. Dans ce cas, il faut adapter le choix de matériaux
d’assemblage pour un matériau le plus résistant possible a I'expulsion (exemple : Superbond®).

11.1.1.2.2.1.3 Etiologies liées au diametre du tenon
L'augmentation du diametre du tenon ne semble pas influencer de maniere significative sa
rétention 2,

11.1.1.2.2.1.4 Etiologies liées a la forme du tenon
L'utilisation de tenon anatomique est préférable aux tenons cylindriques et cylindro-coniques
car ces derniers augmentent le risque de fractures radiculaires 2°. De plus, le facteur de
rétention le plus important est I'ajustement précis du tenon avec les parois canalaires 3°, ce
qui est le cas uniguement des tenons anatomiques.

11.1.1.2.2.1.5 Etiologies liées a I'état de surface du tenon
Un tenon fileté dans un logement correctement préparé est plus rétentif qu'un tenon lisse 3.
Néanmoins, la présence du filetage crée des contraintes majeures lors de la mise en place du
tenon 32, Le sablage des tenons lisses augmente leur rétention 33,
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[1.1.1.2.2.2 Etiologies propres aux reconstitutions corono-radiculaires
avec matériaux insérés en phase plastique (RMIPP)

11.1.1.2.2.2.1 Etiologies liées au matériau d’assemblage utilisé
Concernant les RMIPP, ces reconstitutions comportent un tenon en fibre de verre ou de quartz
et une résine composite de reconstitution. Le protocole de réalisation doit étre parfaitement
respecté et les matériaux employés doivent étre compatibles entre eux, la résine adhésive
utilisée doit étre chémopolymérisable. La résine composite doit étre a prise
chémopolymérisable ou duale (chémopolymérisable et photopolymérisable). Et ce a cause du
manque d’acces de la lumiére dans le canal.

11.1.1.2.2.2.2 Etiologies liées au champ opératoire et la propreté du
logement canalaire
Lors d’'un assemblage par collage, la présence d’humidité fait chuter les valeurs d’adhésion et
augmente le risque d’infiltrations futures 34.

La présence d’eugénol, de ciments de scellement d’obturation endodontique ou de ciments
provisoires perturbe I'assemblage. Un nettoyage méticuleux du logement canalaire doit donc
étre effectué avant de procéder a la réalisation d’une RMIPP 3>36  La Chlorhexidine doit étre
préférée a '’hypochlorite de sodium, celle-ci faisant chuter les valeurs adhésion 337,

11.1.1.2.2.3 Etiologies communes aux reconstitutions corono-radiculaires
coulées et insérées en phase plastique

Les principes mécaniques régissent la pérennité des reconstitutions corono-radiculaires
coulées. Dans les RMIPP, ils jouent un réle plus secondaire du fait de I'utilisation de I'adhésion.

1.1.1.2.2.3.1 Etiologies liées au nombre et a la hauteur des parois
dentaires résiduelles

Plus le nombre et la hauteur des parois dentaires diminuent, plus le risque de perte de la
reconstitution corono-radiculaire augmente. Le choix entre une reconstitution coulée et une
reconstitution insérée en phase plastique se fait en fonction du nombre, de la hauteur et de

I’épaisseur des parois résiduelles :

Tableau 2 : Choix entre reconstitution directe ou indirecte en fonction des parois
résiduelles de la dent pilier 38

Pour réaliser une reconstitution insérée en phase plastique, il doit au minimum rester trois
parois résiduelles, et celles-ci doivent étre d’au moins 1 millimétre d’épaisseurs.
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11.1.1.2.3 Statistiques sur la perte de rétention des reconstitutions corono-
radiculaires

Les indications de ces deux techniques ne sont pas les mémes, les reconstitutions coulées
étant indiquées pour des dents plus délabrées, ce qui rend difficile la comparaison des deux
méthodes en termes de perte de rétention 3°.

Dans une méta-analyse menée par Marchionatti and al. en 2017 %°, il est observé que les taux
d’échecs des reconstitutions corono-radiculaires coulées et des RMIPP sont similaires.
Cependant, I'échec le plus souvent rencontré pour les reconstitutions coulées est la fracture
radiculaire alors que pour les RMIPP il s’agit du décollement de la reconstitution. Un échec sur
une dent reconstituée par RMIPP permet donc plus souvent une réintervention sur la dent
concernée.

Le risque de décollement des RMIPP est fortement influencé par le protocole de réalisation
de ces restaurations %!, c’est une technique trés praticien dépendant.

[1.L1.1.2.4 Gestion de la perte de rétention des reconstitutions corono-
radiculaires

11.1.1.2.4.1 Protocole clinique pour les reconstitutions corono-radiculaires
coulées

Il existe deux possibilités cliniques :

En cas de reconstitution corono-radiculaire solidaire de la coiffe :

La reconstitution corono-radiculaire est directement scellée avec la coiffe.

En cas de reconstitution corono-radiculaire non solidaire de la coiffe :

Dans ce cas, la reconstitution corono-radiculaire est d’abord scellée, puis, apres prise du
ciment, la coiffe est scellée.

La piece prothétique doit étre essayée afin de vérifier son insertion et son adaptation. La coiffe
et sa restauration corono-radiculaire doivent étre dégraissées a I’alcool a 90°. Le logement
canalaire doit étre nettoyé a I'aide d’un détartreur et désinfecté a la Chlorhexidine.

La prothése est rescellée provisoirement si le traitement endodontique doit étre repris ou si
la prothese ne répond plus aux criteres d’adaptation d'une prothése conjointe
conventionnelle.

Comme cela a été évoqué préalablement, il est intéressant d’utiliser un ciment de scellement
type CVIMAR. Celui-ci s’utilise avec un conditionner (acide polyacrylique) qui permet de
décontaminer et de préparer les surfaces dentinaires intra-canalaires.

Le conditionner est mis en place pendant 30 secondes, puis rincé abondamment pendant
30 secondes. Le logement canalaire est ensuite séché avec des pointes de papiers stériles.
Un champ opératoire doit permettre d’éviter la présence d’humidité qui peut compromettre
I’'assemblage (coton salivaire, pompe a salive...).

Le ciment est injecté dans le canal puis la piece prothétique est mise en place. Lorsque le
ciment entre en face plastique, les exces doivent étre retirés délicatement en tenant la piéce
prothétique.
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11.1.1.2.4.2 Protocole clinigue pour les RMIPP

Différents protocoles qu’ils soient a viser définitifs ou de temporisation sont envisageables
selon I'état du pilier dentaire, de la reconstitution corono-radiculaire et du niveau
d’adaptation de la prothése.

e RMIPP décollée et coiffe non descellée :

» Si la dent support est intacte et si I'adaptation de la coiffe est correcte : Il est
possible de resceller la reconstitution corono-radiculaire a I'aide d’un ciment de
scellement type CVIMAR ou une colle de type Superbond®. Le protocole clinique
est alors le méme que pour une reconstitution coulée.

» Sila dent support présente un probléme ou que les restaurations prothétiques ne
sont plus adaptées: La reconstitution corono-radiculaire est rescellée avec un
ciment provisoire lors de la consultation d’urgence et une nouvelle thérapeutique
est programmée si le patient le souhaite.

» Si la dent support n’est plus conservable, I'avulsion de la dent peut étre réalisée
lors de la consultation d’urgence ou reportée en fonction de la situation clinique et
de I'état du patient.

e RMIPP décollé et coiffe descellée :
Ce type de situation clinique impose souvent de réaliser une nouvelle reconstitution. On peut
envisager des protocoles de temporisation ou des solutions définitives :

» Sila dent support est intacte et que la reconstitution est toujours adaptée :
Il est possible de sceller la reconstitution avec un ciment de scellement type CVIMAR ou une
colle de type Superbond®.

» Si 'adaptation de la reconstitution corono-radiculaire est mauvaise mais que la
coiffe est toujours adaptée a la dent support. Il est aussi possible de réaliser une
reconstitution corono-radiculaire coulée en technique indirecte :

De la glycérine est appliquée dans I'intrados de la coiffe. Une reconstitution corono-radiculaire
est réalisée avec de la résine calcinable (type Duralay®) et un tenon calcinable. L’ancienne
coiffe isolée est mise en place afin que la partie coronaire de la reconstitution prenne la forme
de I'intrados de la coiffe. La reconstitution est alors envoyée au laboratoire de prothese afin
de procéder a la coulée de la reconstitution. La reconstitution corono-radiculaire est scellée
lors d’'un deuxieme rendez-vous avec la coiffe.

» Silareconstitution corono-radiculaire et la coiffe sont inadaptées :

- Si la réfection des prothéses est possible et que le patient I'accepte. Un provisoire a
tenon est réalisé afin d’assurer la temporisation.
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Dans certains cas particulier il est aussi possible d’entreprendre une nouvelle RMIPP pour
rendre service au patient le temps qu’il puisse se décider a refaire la coiffe ou si celui-ci est en
difficulté financiére :

De la glycérine est appliquée dans I'intrados de la coiffe. La reconstitution corono-radiculaire
est réalisée de maniére conventionnelle, sauf qu’aprés injection du composite de
reconstitution, la coiffe est mise en place afin que la partie coronaire de la reconstitution
prenne la forme de I'intrados de la coiffe. Il est donc obligatoire d’utiliser ici un composite
chémopolymérisable. La coiffe peut étre ensuite retirée, dégraissée et scellée.

- En cas de dent pilier non conservable, I'avulsion de la dent est réalisée dans la séance
ou bien programmée pour une séance ultérieure et une alternative thérapeutique est
proposée au patient.
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1.1.2 Félures et fractures de piliers dentaires

Les félures, stade initial des fractures, sont difficiles a mettre en évidence. Elles nécessitent un
examen clinique et radiologique approfondi afin d’étre diagnostiquées.

Les fractures peuvent mener a I'avulsion des dents concernées. Leurs survenues font appel a
de nombreux facteurs.

11.1.2.1.1 Examen clinique

Lors de la consultation, I’'élément prothétique peut étre mobile, voire déja désolidarisé de la
partie résiduelle du pilier dentaire.
Sur dent vivante, la douleur est présente dés le stade initial. Sur dent dépulpée, la douleur
peut survenir dans un second temps, elle est due a un probléme parodontal et/ou
endodontique.
Il peut y avoir @ moyen terme, si la fracture se situe au niveau radiculaire 42:

e Des douleurs a la mastication et a la percussion.

e Une mobilité de la dent concernée.

e Une poche parodontale ponctuelle détectable au sondage.

e Une fistule.

e Un abcés parodontal.

w

Figure 11 : Le sondage profond, ponctuel et la présence d’une fistule permettent de
suspecter une félure/fracture *3

Les fractures peuvent étre horizontales ou verticales et concerner la partie coronaire et/ou
radiculaire du pilier dentaire.

Figure 12 : Mise en évidence d’une félure verticale. (courtoisie du Docteur Pommel).
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11.1.2.1.2 Examen radiologique

En cas de félures/fractures radiculaires, 'examen radiologique peut permettre de confirmer
les signes cliniques observés.

Dans un premier temps, des radiographies rétro-alvéolaires prises avec différentes incidences
sont réalisées. La présence d’une félure ou d’une fracture n’est pas toujours objectivable sur
ce type de cliché radiographique qui ne fournit qu’une vue en deux dimensions de structures
en trois dimensions. Néanmoins, elles permettent de mettre en évidence des complications
parodontales ou endodontiques.

Si I'examen clinique et radiologique sont insuffisants pour poser le diagnostic, la réalisation
d’un examen complémentaire en trois dimensions de type cone beam peut alors étre indiquée.

Figure 13 : Utilisation de I'imagerie pour le diagnostic des félures/ fractures #*
a : Rétro-alvéolaire la fracture n’est pas visible
b : Coupe issue d’'un examen cone beam : mise en évidence de la fracture

Cependant, il faut garder a I'esprit qu’en présence de félures ou de fractures, tous ces signes
cliniques et radiologiques sont inconstants et ne permettent pas toujours de poser le
diagnostic avec certitude #2. La réalisation d’'un lambeau et/ou la dépose de I'élément
prothétique peuvent permettre de confirmer le diagnostic.

11.1.2.2.1 Etiologies liées a des principes mécaniques

La présence d’une lésion carieuse, la mise en forme canalaire lors du traitement endodontique
suivie de la préparation corono-périphérique et/ou corono-radiculaire provoquent une
diminution des structures dentaires et donc leurs affaiblissement.

Il est impératif de ne pas conserver lors des préparations corono-périphériques toute paroi de
moins de 1 mm d’épaisseur 4.
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Les racines plates (prémolaires maxillaires ou les racines mésiales des molaires mandibulaires
et maxillaires) sont plus sujettes aux fractures verticales que les racines de section ronde ou

Adv

Figure 14 : lllustration d’une fracture radiculaire verticale sur une prémolaire maxillaire 46

Les forces de cisaillement (interférences) ou de surpression (sur-occlusion) peuvent étre
responsables de certaines fractures. De plus, la présence d’éléments prothétiques en
extension crée une application en porte-a-faux des contraintes occlusales, ce qui est
extrémement nocif pour la dent pilier 4. L’occlusion doit étre impérativement réglée.

Pour que la restauration prothétique ait un bon pronostic, il faut que la largeur du tenon ne
dépasse pas la moitié de la largeur de la racine et que la coiffe permette un effet férule. Ce
dernier est obtenu en conservant une bande continue de dentine intacte de 2 mm de hauteur
et de minimum 1 mm d’épaisseur au niveau de la zone cervicale 28484°,

Cr : Coiffe
Co : Reconstitution coulée
F : Dentine permettant I'effet férule

P : Tenon de la reconstitution

-

Co f/

Cr *\t‘ij

Figure 15 : lllustration d’une dent reconstituée par une reconstruction corono-radiculaire
coulée et une coiffe prothétique *°

G : Gutta percha
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Comme la figure 16 le montre, I'effet férule, par son effet de cerclage, empéche I'apparition
de fractures verticales malgré I'application des forces occlusales.

OF : Forces occlusales

SF : Répartition des forces occlusales au sein
de la racine

FE : Effet férule

Figure 16 : Représentation de la distribution des forces et de I'effet férule 4

11.1.2.2.2 Etiologies liées a des principes biologiques

Le développement de Iésions carieuses secondaires peut fragiliser la dent pilier et entrainer
des fractures.

Une méta-analyse, menée par Tan and all. en 2004 >! sur sept études, met en évidence un taux
moyen de fractures de piliers dentaires de 2,1% a 10 ans.

Différents choix thérapeutiques sont envisageables en fonction de la situation clinique :

- Lalocalisation de la félure/fracture :

e Coronaire : Une fracture uniquement coronaire permet plus facilement la
conservation de la dent pilier avec la réalisation d’'une nouvelle prothese. Le
fragment est éliminé et une nouvelle limite est créée. S’il s’agit d’'une félure,
elle est englobée dans la préparation et une nouvelle reconstruction
prothétique est réalisée. Les reconstitutions modernes adhésives sont
privilégiées dans ce cas.

e Radiculaire : Une fracture ou une félure a localisation radiculaire entraine
généralement I'avulsion du pilier.

- Le type de félure/fracture :

e Horizontale : Le niveau de la félure/fracture nous oriente sur la thérapeutique
a suivre. En effet, comme vu précédemment, une fracture coronaire infra-
osseuse entraine I'avulsion du pilier.

e Verticale : Ce type de félures ou de fractures mene généralement a I'avulsion
de la dent.
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- Le niveau de la félure/fracture par rapport au support osseux :

e Une félure/fracture située au-dessus du niveau osseux peut permettre une
réintervention prothétique.

e Si la félure/fracture est légérement infra-osseuse, deux techniques sont
envisageables : réaliser une traction orthodontique avec fibrotomie supra-
crestale, afin de placer le pilier dans une situation plus coronaire, ou bien
procéder a une plastie osseuse soustractive, appelée communément
élongation coronaire. Aprés cicatrisation parodontale, d’environ 6 mois >>°3, la
prothése définitive peut étre réalisée.

e Lorsque la fracture est en situation trop apicale, I'avulsion de la dent est
réalisée et une autre option thérapeutique doit étre envisagée (prothese
adjointe ou implantaire).

Un arbre décisionnel est réalisé pour synthétiser ces informations et pour guider le
raisonnement et le choix clinique :

Félure ou fracture Félure ou fracture Félure ou fracture
coronaire corono-radiculaine radiculaire

(]

L

La félure ou lo Avulsion et nouvelle

fracturs peut &tre proposition
englobée dans la therapeutique
nouvelle 4
préparation corono-
perphéngue ? Non

- Rapport coiffe [ racine
défavorable

Cwi

Temps de
Realisation dicatizafion | Elongation coronaire Oui

d'une nouvelle |+— ouU fraction —
prothése orthodontique

La réalisation
d'une elongation
coronaire ou
d'une traction
orthodontigue
est-elle possible #

Figure 17 : Diagramme décisionnel pour les fractures de piliers dentaires
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I1.2 Prothese conjointe contemporaine

11.2.1 Fracture de restaurations adhésives indirectes

La principale cause d’échec des restaurations adhésives indirectes est liée aux fractures de
matériaux >45>°6°758 Ces fractures peuvent concerner aussi bien la piéce prothétique elle-
méme que les parois dentaires.

Figure 18 : Fracture sur une facette Figure 19 : Fracture du pan distal d’'un onlay >2

céramique °°

De nombreuses étiologies sont partagées avec les fractures de cosmétique sur coiffes scellées
dento/implanto portées qui sont traitées dans le chapitre « IIl.2 Fracture de cosmétique »,
telles que I'occlusion, les para-fonctions, un traumatisme, ou une erreur de conception de la
prothése elle-méme.

Pour les restaurations adhésives, on peut ajouter certaines étiologies qui leur sont spécifiques :

[1.2.1.2.1 Etiologies liées aux préparations

Les préparations pour pieces collées sont guidées par des principes qui leur sont propres et
qui se doivent d’étre respectés. Des angles trop vifs dans le fond de la cavité peuvent entrainer
des fractures de matériaux ®°. De méme, il est parfois nécessaire de procéder a un
recouvrement cuspiden en présence de parois résiduelles trop fines, ou en fonction de
I"occlusion. De plus, les contacts occlusaux ne doivent jamais se situer au niveau des limites
de la préparation.

INLAY / ONLAY
Préparation pour inlay Préparation pour onlay
Isthme de 1,5 mm de largeur minimum Fond de cavité de Finition sans congé,

C_ 1,0 21,5 mm de largeur sans biseau
Angles }(
& \
."

internes
arrondis

-

\-'—

Isthme de 1,5 mm de largeur minimum

Fond de cavité de Epaisseur minimale
1,0 2 1,5 mm de largeur de 1,5 mm a I'aplomb
de la cuspide antagoniste
Figure 20: Principe de préparation pour restaurations collées indirectes en céramique type IPS

e.max®8!
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[1.2.1.2.2 Etiologies liées aux matériaux

Le choix des matériaux et le respect de leurs exigences mécaniques sont des facteurs majeurs
dans la longévité des piéces collés ° : partielles (inlay/onlay), sub-totales (overlay) ainsi que
les pieces périphériques (coiffe).

Les épaisseurs minimales des différents matériaux selon les données fabricants doivent étre
respectées. L’évolution constante des matériaux nous oblige a toujours étre en alerte, afin de
toujours savoir poser l'indication du bon matériau selon la restauration a réaliser.

Aujourd’hui, les céramiques renforcées en disilicate de lithium (IPS e.max®) sont les
céramiques présentant la plus grande résistance a la fracture 2.

11.2.1.2.3 Etiologies liées au mode d’assemblage

Ce type de restauration doit étre assemblé par collage, celui-ci jouant entre autres un réle
d’amortisseur de contraintes 3.

11.2.1.2.4 Etiologies liées aux retouches occlusales apres assemblage

Comme en prothése fixée conventionnelle, les retouches occlusales de la céramique aprés
assemblage sont susceptibles de provoquer a long terme des fractures par mécanisme de
fatigue °°. Aprés retouche, un polissage permettra de limiter ce phénomeéne. Ce probléme ne
se pose pas pour les restaurations en composite.

Dans une méta-analyse réalisée par Heintze et Rousson en 2010 % sur 1487 coiffes collées en
IPS empress®, on obtient des taux de fractures de 3,8% a 4,5 ans. Les fractures sont plus
souvent rencontrées sur les molaires et les canines que sur les prémolaires et les incisives.

Une autre méta-analyse menée par Morimoto and al. en 2016 > sur les piéces collées en
céramique et résine composite donne un taux de fractures, tous matériaux confondus, de 4%
a5ans.

Concernant les bridges collés, dans une méta-analyse réalisée par Pjetursson en 2008 ©,
menée sur 5 ans sur des bridges céramo-métalliques, le taux de fractures a cing ans est de
2,5%.

Dans une méta-analyse effectuée en 2018 par Chen and al. %, le taux de fractures a 5 ans sur
les bridges tout céramique (zircone et emax) et quel que soit le nombre d’ailettes est de 4,8%.
Il est plus bas sur les éléments en cantilever (1,4% contre 10,7% pour ceux a deux ailettes).

Le taux de fractures des bridges pour les céramiques alumineuses infiltrées (In-Ceram®) est
plus faible lorsque le bridge ne possede qu’une seule ailette. Ceci semble s’expliquer par les
forces d’orientations différentes subies par les deux dents piliers lors des mouvements de
propulsion et de latéralité ©’.
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En cas de fractures d’un petit volume, il est possible d’envisager de réaliser une simple
réparation remplacant la perte de substance.

Il faut différencier les pieces partielles, subtotales et périphériques ainsi que les matériaux qui
les composent: céramique, résine composite ou hybride. Le protocole de réparation
comporte quelques différences. En cas de réparation, il est utilisé de la résine composite en
technique directe pour remplacer le matériau perdu lors de la fracture.

Les pieces partielles peuvent étre réparées, si le volume est faible, les pieces prothétiques en
composite permettent d’étre réparées plus facilement.

La réparation d’un intermédiaire d’un bridge collé peut aussi étre envisagée selon le volume
perdu.

Si la fracture est en zone esthétique ou trop volumineuse, il convient de refaire la piéce dans
sa totalité (ceci n’est pas développé dans ce travail).

11.2.1.4.1 Piéces adhésives indirectes en céramique :

Les réparations de piéces collées en céramique sont plus complexes que celles en composite.
En effet, la nature différente du matériau de réparation (la résine composite) par rapport au
matériau a réparer (la céramique) fait qu’il n’y a pas directement de liaison chimique entre
ces deux matériaux. Il faut donc procéder a un traitement de surface de la céramique. L'un
des traitements possibles est celui utilisant le mordancage de la céramique par de 'acide
fluorhydrique. D’autres traitements de surface sont décrits dans le chapitre « 111.2.4 Gestion
de la fracture de matériaux cosmétiques ».

Le protocole clinique idéal serait :

- Mise en place du champ opératoire, celui-ci permet d’éviter la présence humidité, mais
aussi de protéger le patient de tout contact avec de I'acide fluorhydrique.

- Les bords de la fracture doivent étre polis, afin d’éviter les angles vifs.

- Il faut mordancer uniquement les parois de la céramique a I'acide fluorhydrique 9,5%,
le temps d’application varie selon le type de céramique (exemple : IPS Empress =
60 secondes, IPS e.max = 20 secondes). L'acide fluorhydrique est ensuite rincé
abondamment.

- L’émail et la dentine sont mordancés a I’acide orthophosphorique respectivement 30
et 15 secondes.

- Les zones mordancées sont rincées pendant 60 secondes.

- Séchage.

- Application du silane sur la céramique, en une seule couche, il faut ensuite le laisser
s’évaporer.

- Application de la résine adhésive, elle est ensuite étalée a la soufflette. Celle-ci est
ensuite polymérisée 60 secondes.

- Mise en place du composite, avec ou non une technique de stratification. Le composite
peut étre polymérisé, une polymérisation finale sous glycérine est réalisée.

- Finitions et polissage : fraises a faible granulométrie, puis cupules siliconées et pate a
polir.

- Le contréle de I'occlusion en statique et dynamique est réalisé.
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La complexité de ce protocole idéal et I'utilisation d’acide fluorhydrique dans la cavité buccale,
le rendent difficile a mettre en ceuvre. De nouvelles techniques de préparations des
céramiques ont vu le jour : les sablages réactifs. Elles nous permettent de nous affranchir du
mordancage a I'acide fluorhydrique. Ce protocole est décrit dans le chapitre « 111.2.4 Gestion
des fractures de matériaux cosmétiques ».

11.2.1.4.2 Piéces adhésives indirectes en résine composite :

Selon un rapport de la haute autorité de santé (HAS) de juillet 2009, les restaurations
indirectes en composite présentent I'avantage, par rapport a celles en céramique, de
permettre facilement leurs réparations .

Protocole clinique :

- Mise en place du champ opératoire.

- Les bords de la fracture sont polis et |la cavité est nettoyée par un sablage a la poudre
alumine (27 ou 50 microns). La réparation peut alors s’effectuer de la méme maniere
que la réalisation d’une résine composite conventionnelle en technique directe.

- De l'acide orthophosphorique est appliqué sur I'émail (30 secondes), puis sur la
dentine (15 secondes) ainsi que sur la piéce fracturée (afin de la dégraisser). L’acide
est ensuite rincé abondamment, la cavité est alors « séchée sans étre asséchée ».

- L’adhésif est appliqué avec une microbrush, les parois doivent étre frottées pour
faciliter la pénétration de I'adhésif dans les tubulis. L'adhésif est photopolymérisé. Le
composite est placé par incréments successifs, photopolymérisés entre chaque apport,
une polymérisation finale sous glycérine est ensuite effectuée pour parfaire la
polymérisation (temps selon les recommandations du fabricant).

- Il s’ensuit les étapes de polissage: fraise a faible granulométrie, puis cupules
siliconées et pate a polir.

- Le controle de I'occlusion en statique et dynamique est réalisé.

11.2.1.4.3 Piéces adhésives indirectes en céramiques hybrides

On peut aussi citer les pieces en céramiques hybrides telle que par exemple : la VITA enamic®
et Lava Ultimate®, composées a la fois de céramique et de résine composite, qui permettent
elles aussi d’étre réparées aisément par technique directe.

Comme vu précédemment, les fractures sont la principale cause d’échecs des restaurations

adhésives indirectes. Il faut donc étre particulierement vigilant a chaque étape de leurs
réalisations afin de limiter au maximum leurs survenues.
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1.2.2 Décollement des restaurations adhésives indirectes

L’avénement du collage en dentisterie moderne a permis de placer la conservation des tissus
dentaires au centre de la problématique en s’affranchissant de certains impératifs de
rétention mécanique. Cependant, ces techniques nécessitent |'application de protocoles
rigoureux et le respect de regles strictes. Ce chapitre traite des décollements des piéces
collées, il peut s’agir de : pieces unitaires partielles type inlay/onlay, facettes ou de piéces
périphériques. Ou bien de piéces plurales type bridges cantilevers ou bridges collés classiques.

Le diagnostic est généralement évident, le praticien constate la perte ou la mobilité de la piéce
prothétique.

La réalisation de piéces partielles, totales, unitaires ou plurales collées requiert une trés
grande rigueur a toutes les étapes. Toute erreur, méme infime, peut conduire a des échecs.

11.2.2.2.1 Etiologies liées au choix du type de restaurations prothétiques

Le tissu amélaire a une sensibilité a 'adhésion supérieure au tissu dentinaire ®°, une absence
d’émail diminuera grandement le taux de survie de la restauration 7°. En cas de rapport
émail/dentine défavorable ou de tissus dentaires résiduels insuffisants, il est préférable
d’utiliser les « techniques dites traditionnelles » de prothése fixée.

Pour les bridges collés :

Il faut éviter les dents triangulaires, courtes car elles limitent la surface de collage 2.

Une mobilité dentaire excessive liée a une faiblesse parodontale est une contre-indication aux
bridges collés 72.

Les bridges collés sont indiqués dans les édentements de tres faible étendue : une dent,
exceptionnellement deux (incisives inférieures) 73.

Les bridges collés cantilever présentent de nombreux avantages par rapport aux bridges
classiques : la mise en ceuvre est plus simple, I'économie tissulaire est certaine et s’inscrit dans
le gradient thérapeutique 74, L’hygiéne est facilitée pour le patient. Le co(t financier peut étre
moindre par rapport a un bridge classique. Au niveau mécanique, I'intermédiaire de bridge a
la méme amplitude de déplacement que sa dent support.

Quel que soit le matériau, ou la configuration, du bridge collé, les rétentions réalisées lors des
préparations jouent un rdle important dans la diminution du risque de décollement 7>.

11.2.2.2.2 Etiologies liées a I'état des surfaces a assembler

L’ensemble du tissu carieux doit étre éliminé, sa présence nuit de maniere significative aux
valeurs d’adhésion 7®.

Apreés la réalisation des préparations, il est nécessaire de procéder a un scellement dentinaire
immédiat (IDS) qui permettra d’augmenter les forces de rétention sur la dentine /. Afin de
potentialiser I'adhésion, I'utilisation d’'une micro-sableuse est indispensable (oxyde d’alumine
27-50 microns) 8.
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11.2.2.2.3 Etiologies liées a I'assemblage
La mise en place d’'un champ opératoire est un prérequis indispensable afin de garantir
I’'absence de fluides biologiques et d’humidité provenant de la cavité buccale qui nuiront aux
valeurs d’adhésion 7°.

Le choix du systeme adhésif influence la qualité du collage. Les différents matériaux du
protocole d’assemblage doivent étre compatibles entre eux. De plus, il est recommandé
d’utiliser des systémes adhésifs de type mordancage/rincage en trois étapes (MR3) ou
mordancage/rincage en deux étapes (MR2), ceux-ci délivrent des valeurs d’adhésion plus
élevées. Les systemes MR3 sont trés opérateurs dépendants, donc plus délicats a mettre en
ceuvre. Si le cas clinique nous ameéne a utiliser un systéme auto-mordancant en une ou deux
étapes (SAM) (par exemple lors d’une proximité pulpaire), il est recommandé de procéder au
mordancage sélectif du tissu amélaire 8. Les nouveaux adhésifs type « universel » semblent
étre de trés bon adhésifs en les utilisant avec un mordancage préalable &,

Lorsque I'épaisseur des pieces a assembler est inférieure ou égale a 2 mm, on peut utiliser des
colles uniquement photopolymérisables car la lumiere de la lampe a photopolymériser peut
traverser cette épaisseur.

Lorsqu’elle dépasse les 2 mm, il est nécessaire d’utiliser des colles a prise duale
(chémopolymérisable et photopolymérisable). En effet, la lumiére ne peut pas atteindre la
colle dans sa totalité, et ce malgré I'utilisation d’'une lampe performante, ce qui entraine une
polymérisation incompleéte.

Lors d’une étude portant sur 5 000 inlays/onlays en céramique menée en 2016, Collares and
al. 2 ont mis en évidence un taux moyen annuel d’échecs de 1,6% aprés 10 ans d’observation.
Une méta-analyse réalisée par Morimoto and al. en 2016 82 rapporte un taux de décollement
de facettes a 9 ans de 2%.

Une autre méta-analyse menée par Morimoto and al. en 2016 rapporte un taux de
décollement inlay/onlay/overlay a 5 ans de 1% 4.

Pour les bridges collés :

Dans une méta-analyse, réalisée par Pjetursson an al. en 2008 ¢, menée sur 5 ans, sur des
bridges collés céramo-métalligues ayant une ou deux ailettes, la complication la plus
fréguemment observée est le décollement. Il est observé un taux de décollements annuels de
4,26%. Le taux de décollements a 5 ans est de 19,2%. Les taux de décollements sont similaires
au maxillaire et a la mandibule.

Dans une méta-analyse de Chen and al. en 2018 ¢, portant sur des bridges collés tout
céramique, il est observé qu’a 5 ans le taux de décollement tous matériaux et nombre
d’ailettes confondus est de 12,2%. De plus, il est mis en évidence que les bridges en tout
céramique ont un taux de décollements et de fractures plus bas quand ils sont en cantilever.
Les bridges en zircone (in-ceram zirconia®) ont un taux de décollements plus élevé, mais un
taux de fractures plus faible par rapport a ceux en céramiques vitreuses (emax®).

Les bridges collés situés sur des dents antérieures subissent moins de décollements par
rapport a ceux situés en secteur postérieur %83,

Dans une méta-analyse de Dalen and al. en 2004, il est observé que les taux de décollements
des bridges collés en cantilever et ceux a deux ailettes n’étaient pas différents 8.
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11.2.2.4 Gestion des décollements des restaurations adhésives indirectes

Lors du décollement de la piéce, si celle-ci et la dent ne présentent aucun dommage, le
praticien peut alors procéder au réassemblage de la piece. La prise en charge des bridges
collés pédodontiques se fait de la méme maniére.

Seul un strict respect du protocole allant de la préparation jusqu’a I'assemblage permet de
limiter la survenue de décollements de piéces adhésives indirectes.
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lll. Urgences communes aux protheses conjointes
dento-portées et implanto-portées

I1l.1 Descellement en prothése conjointe dento-portée et
implanto-portée

Ce chapitre traite des descellements de coiffes unitaires ou de bridges dento-portés ou
implanto-portés, qu’ils soient définitifs ou provisoires. Lors d’un rendez-vous d’urgence, le
patient se présente avec un élément prothétique descellé ou mobile. Avant de procéder au
rescellement plusieurs controles doivent étre effectués.

Comme on peut le voir sur la figure 21, il existe en prothése implantaire deux méthodes
d’assemblage. Les prothéeses transvissées utilisant comme moyen de rétention une vis, alors
que les prothéses scellées utilisent un ciment de scellement.

Nous étudions ici des prothéeses scellées.

Figure 21 : lllustration des deux systémes de rétention implantaire 8 :
36 : Couronne transvissée | 46 : Couronne scellée

a : Modele en platre

b : Vue intra buccale

I1l.1.1 Diagnostic

Le patient se présente avec une prothése mobile, voire complétement descellé. Le patient
peut ressentir une douleur et il est possible d’observer une inflammation parodontale, voire
un bourgeonnement de la gencive. En prothese plurale, le diagnostic est moins évident, un
mouvement de bascule peut étre mis en évidence.

Figure 22 : Descellement d’une coiffe dento-portée (collection personnelle)

a : Vue intra buccale
b : Vue sur intrados d’une coiffe descellée
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111.1.2 Etiologies des descellements en prothése dento-portée et
implanto-portée

[11.1.2.1.1 Etiologies liées aux dimensions du pilier et son état de surface

Que ce soit en prothése dento-portée ou implanto-portée, la dimension des piliers est le
facteur le plus important pour la rétention 8. Un pilier court, étroit et aux parois trop
convergentes présente un risque de descellement plus important .

Concernant les prothéses dento-portées, Jorgensen, en 1955 &, a établi que la conicité idéale
d’une préparation est de 6° et qu’il existe une relation inverse entre I'augmentation de la
conicité et la rétention. L'état de surface ainsi que les éléments de rétention qui peuvent
exister sur le pilier jouent également un réle dans la rétention des éléments prothétiques 2°.

111.1.2.1.2 Etiologies liées aux matériaux d’assemblage utilisés

En prothése dento-portée, il est possible d’utiliser différentes familles de matériaux
d’assemblage, a savoir les colles et les ciments. Ces différents éléments ont été abordés dans
le chapitre « 11.1.1.2.2.1.1 Etiologies liées au matériau d’assemblage utilisé », ils ne sont donc
pas développés ici.

En prothése implanto-portée scellée, des ciments temporaires sont parfois volontairement
utilisés pour une réintervention facilitée. Mais ce choix, peut entrainer des descellements
intempestifs.

L'utilisation de matériaux dont la date de péremption est expirée ou le non-respect du
protocole d’utilisation (mauvais malaxage, non-respect des proportions catalyseur/base, mise
en place dans un milieu saturé en humidité...) font chuter les performances de rétention de
ces matériaux.

Que ce soit en prothése dento-portée ou implanto-portée, le matériau d’assemblage ne
pourra pas rattraper d’éventuelles erreurs de préparation, de conception ou de mauvaises
décisions prothétiques. Cependant, le ciment joue un réle significatif dans la rétention de la
coiffe implanto-portée quelle que soit la dimension du pilier 2. Les ciments type phosphate
de zinc présentent une force de résistance au descellement 2,5 a 3 fois supérieure aux ciments
type oxyde de zinc eugénol.

Le choix du matériau d’assemblage doit donc se faire en fonction du type de prothéses a
assembler (dento ou implanto-portée unitaire ou plurale) et de la situation clinique (situation
des limites prothétiques, etc...).

[11.1.2.1.3 Etiologies liées a I'occlusion

L’orientation des forces occlusales joue un role important dans la pérennité des restaurations
prothétiques. En cas de descellement, une analyse occlusale statique et dynamique doit étre
effectuée afin d’écarter cette étiologie.

111.1.2.1.4 Etiologies liées aux éléments en extension

L’existence d’un ou plusieurs éléments en extension peut provoquer un bras de levier
conduisant notamment a des descellements.
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Le développement de caries secondaires entraine une perte d’adaptation de I'élément
prothétique et une dégradation du matériau d’assemblage par percolation, qui mene a terme
a un descellement. Les caries secondaires sont favorisées par un manque d’adaptation initiale
ainsi que par une mauvaise hygiene bucco-dentaire.

Le descellement d’une prothése implantaire peut étre le signe d’'un défaut de conception ou
de réalisation prothétique susceptible de générer des complications plus importantes
(fracture de vis de piliers, de piliers ou méme d’implants) &°.

Par contre, la longueur des implants ne semble pas influer sur les risques de descellement .

Utilisation de ciments temporaires de type oxyde de zinc/eugénol :

Comme nous l'avons vu précédemment, |utilisation de ciments temporaires est préférée aux
ciments dits définitifs, afin de faciliter une éventuelle réintervention. En cas de descellements
répétés, le principe de cimentation progressive a été suggéré, les ciments présentant des
valeurs de rétention plus élevées sont progressivement utilisés 86,

Figure 24 : Ciment de scellement a base d’oxyde de zinc (temp bond®), utilisable en prothése
implantaire en premiére intention °2
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111.1.3 Statistiques

Dans une méta-analyse de 2004 portant sur huit études analysant le taux de complications
des prothéses fixées, Tan and al °! ont montré que le taux de perte de rétention des prothéses
fixées a 10 ans est de 6,4%.

Pour les couronnes unitaires, le taux de descellements, a 5 ans, varie selon les études de 0,55
a 5,5% (93,94).

Taux de descellements(%)

Descellement prothéses dento-portées a 10 ans  Descellement protheses implanto-portées a 5 ans

Figure 25 : Taux de descellements des prothéses dento-portées et implanto-portées >19394

Il ne semble pas avoir de différences significatives en matiere de descellements, entre les
prothéses dento-portées et implanto-portées.

Les descellements en prothese plurale implanto-portée sont moins fréquents que lorsqu’il s’agit
d’éléments unitaires *°.
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La figure 26 illustre une méta-analyse réalisée par Chaar and al de 2011 °°, portant sur
des prothéses implanto-portées scellées, unitaires ou plurales, incluant des études de moins de
5ans et de plus de 5 ans et utilisant a la fois des ciments dits définitifs et des ciments provisoires.
On observe que :
- Dans les études menées sur moins de 5 ans, on obtient 4,6% de descellements pour
les ciments permanents et 15% pour les ciments temporaires.
- Dans les études menées sur plus de 5 ans, on obtient 16% de descellements pour les
ciments définitifs et 22% pour les ciments temporaires.

25

20

15

10

Taux de descellements(%)

Ciments définitifs Ciments provisoires

B Etudes de mois de 5 ans Etudes de plus de 5 ans

Figure 26 : Taux de descellements en fonction de la durée de I’étude et du type de ciments utilisés
96

111.1.4 Gestion des descellements des prothéses dento-portées et
implanto-portées

Il est nécessaire de vérifier 'adaptation de la prothese. Si la prothése n’est plus adaptée, elle
ne peut donc pas étre rescellée de maniére définitive, il faut alors réaliser une nouvelle
prothése d’usage, de méme si elle a été perdue par le patient.

Dans le cadre de l'urgence, il est possible de sceller I'ancienne prothése avec un ciment
provisoire ou définitif. Si le repositionnement est impossible ou la prothese absente, il faut
réaliser une prothése provisoire, le temps d’assurer la réalisation de la nouvelle protheése.

Si le pilier dentaire n’est pas conservable, un autre choix thérapeutique (prothése implantaire
ou adjointe) doit étre envisagé ainsi qu’une thérapeutique de temporisation.
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[11.1.4.1.1 Prothése provisoire

Les protheses provisoires peuvent également se desceller, d’autant plus que les ciments
utilisés, type oxyde de zinc avec ou sans eugénol (ex : Temp-bond®) présentent une faible
rétention afin de permettre une dépose plus aisée. Il est alors envisageable de passer a un
ciment plus rétentif, type polycarboxylate (ex : Durelon®).

111.1.4.1.2 Prothese définitive

Dans un premier temps, il convient de vérifier I'intégrité de la piece prothétique. La présence
de facettes d’'usure peut nous renseigner sur I'existence d’éventuelles para-fonctions ou
probléemes d’occlusion.
Dans un second temps, il convient de vérifier I'intégrité du pilier dentaire, et I'absence de
fracture ou carie éventuelle.
Lors de I'essayage, il faut vérifier :

- L’adaptation de la prothése sur le support dentaire, notamment au niveau de la limite

cervicale.

- L’absence d’'un mouvement de bascule.

- Lerapport intra-arcade avec les dents adjacentes (points de contacts).

- L’occlusion : en statique et dynamique.

Il faut compléter ces tests par une radiographie avant d’effectuer le rescellement. Afin de
vérifier I'absence de probléme endodontique et/ou parodontal.

Les ciments a base de phosphate de zinc n’ont pas de potentiel d’adhésion, on leur préfere
des colles auto-adhésives ou des ciments verre ionomeres modifiés par adjonction de résine.
Ces derniers possedent un potentiel adhésif et sont moins sensibles a I’'humidité.

Le rescellement de la prothéese doit se faire dans des conditions d’humidité parfaitement
controlées.

Méthode de scellement/re-scellement d’une coiffe dento-portée :

- Un nettoyage de la prothese et du support dentaire est réalisé a I'aide d’inserts a
ultrasons afin d’éliminer tout ciment résiduel avant I'essayage.

- Essayage et validation des limites, des points de contact et de I'occlusion.

- Dégraissage des surfaces a 'alcool a 90° et nettoyage du pilier.

- Application du ciment de scellement dans I'intrados.

- Mise en place de la coiffe et élimination des exces apres la prise du ciment.

- Nouvelle vérification de I'intégration occlusale en statique et dynamique.

Ce protocole est aussi applicable aux coiffes pédodontiques préformées ainsi qu’aux
mainteneurs d’espaces scellés utilisées en pédodontie.
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[11.1.4.2.1 Prothése provisoire

Les protheses provisoires en implantologie jouent un réle clé dans la maturation des tissus
mous péri-implantaires. En effet, leur morphologie détermine le profil d’émergence de la
future prothése d’usage, un descellement d’une coiffe provisoire doit donc étre géré avec la
plus grande attention.

Les provisoires en prothese implantaire peuvent aussi se desceller. Il convient de les resceller
le plus rapidement possible. Le type de ciments utilisés sont les méme que pour les prothéses
définitives.

En cas de perte du provisoire, un nouvel élément doit étre réalisé.

111.1.4.2.2 Prothese définitive

Le scellement est une étape clef et délicate dont la méthode est détaillée ci-apres :
Méthode de scellement/re-scellement d’une coiffe implanto-portée :

- Radiographie de controle de I'implant.

- Nettoyage de I'intrados prothétique et du pilier implantaire a I'aide d’ultrasons.

- Vérification de I'intégrité du pilier et I'absence de son dévissage. Il faut aussi controéler
I’étanchéité de I'obturation du puits de vis de pilier pour éviter la fusée de ciment a
I'intérieur de celui-ci.

- Essayage et validation de I'occlusion.

- Dégraissage des surfaces avec de I'alcool a 90°.

- Application du ciment de scellement choisi (exemple: ciment a base de
polycarboxylate, Durelon®) dans l'intrados de la coiffe. Afin de limiter les excés de
ciment, celui-ci est appliqué a I'aide d’une microbrush ou une petite spatule en une
fine couche.

- Mise en place de la couronne sur le pilier implantaire.

- Elimination des excés de ciment de scellement, une radiographie rétro-alvéolaire est
effectuée pour confirmer I'élimination de la totalité du ciment de scellement.

- Nouvelle vérification de I'intégration occlusale en statique et dynamique :

L'absence de ligament alvéolo-dentaire réduit la possibilité de déplacement de
I'implant et donc de sa coiffe. Si une force d’amplitude égale est appliquée sur une
dent naturelle et sur la coiffe implanto-portée adjacente, I'implant supporte alors une
force plus grande. Il est donc impératif d’équilibrer avec précision I'occlusion des
restaurations implantaires. Un premier contrdle de I'occlusion est effectué avec une
couleur de papier d’occlusion, avant la mise en place de la coiffe, puis une fois la coiffe
scellée, un deuxieéme controle est réalisé avec une autre couleur. Les deux couleurs
doivent se superposer.
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Pour limiter les risques d’exces de ciment de scellement, le remplissage de la coiffe comme
sur la photo a de la figure 27 est a proscrire. Dans le chapitre suivant, plusieurs techniques
sont décrites pour éviter les fusées de ciment.

Figure 27 : lllustration des différentes méthodes de mise en place du ciment %’

a : Couronne complétement remplie de ciment obturation (méthode a proscrire)
b : Utilisation d’une microbrush

¢ : Application du ciment uniquement au niveau périphérique en cervical

111.1.5 Erreurs a éviter lors du rescellement d’une prothése dento-portée
ou implanto-portée

Un descellement met en évidence une dysfonction de I'élément prothétique, effectuer un re-
scellement systématique sans examen clinique complet ne peut que conduire a une récidive,
voire a une complication plus importante.

Apres un descellement partiel ou complet, les exsudats issus de I'inflammation gingivale
peuvent empécher le rescellement dans de bonnes conditions. Il est possible d’utiliser un fil
de rétraction gingivale pour contréler ces fluides. En cas d‘échec, la prothése d’usage pourra
étre scellée provisoirement afin de la re-sceller ultérieurement de maniere définitive apres
cicatrisation parodontale.

En prothese implantaire scellée, le risque principal est la présence d’excés de ciment da a la
fusée de ciment lors du scellement de la prothése.

Figure 28 : Radiographie rétro-alvéolaire mettant en évidence
un exces de ciment entrainant une péri-implantite %
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Dans une étude de 2009, Wilson TG Jr *° affirme que 25 % des prothéses implantaires scellées
présentent des exces de ciment. Ces derniers seraient a I'origine de 81 % des péri-implantites.
Apres retrait des exces de ciment et nettoyage du site, suivis d’une période de cicatrisation,
74 % de ces implants ne présentent plus de signes de péri-implantites.

Il convient donc de réaliser toutes les manceuvres possibles pour éviter les fusées de ciment
et faciliter leur élimination. Deux méthodes sont décrites dans ce travail :

e Meéthode utilisant une digue dentaire :

Un petit carré de digue est découpé, perforé, puis mis en place sur le pilier a visser. Le pilier
est vissé, un essayage sans ciment est réalisé pour contréler que la feuille de digue n’interféere
pas avec la mise en place de I'élément prothétique. La coiffe implantaire peut alors étre scellée
sans risque de fusées de ciment. Le carré de digue peut ensuite étre découpé a I'aide d’un
bistouri ou d’un ciseau fin.

Figure 29 : Utilisation de la digue pour éviter une fusée de ciment %
a: La digue est placée sur le pilier implantaire | b : Mise en place du pilier implantaire
c : Coiffe scellée

e Méthode utilisant une clé de I'intrados :

Un morceau de polytétrafluoroéthéne (PTFE ou téflon) est découpé et placé dans l'intrados,
I’élément prothétique est ensuite mis sur le pilier prothétique (qui peut étre soit sur le modéle,
soit en bouche). Cette étape permet de créer une épaisseur d’environ 50 microns pour le futur
ciment de scellement. Il faut alors retirer délicatement la couronne avec le téflon du pilier en
veillant a ne pas modifier la forme prise par le téflon. Une clé de l'intrados est réalisée en
injectant un matériau type vinylpolysiloxane avec le téflon toujours en place. Une fois le
matériau polymérisé, la clé est retirée ainsi que le morceau de téflon. Le ciment est mis en
place dans l'intrados. La clé est insérée, les débordements de ciment peuvent étre alors
aisément retirés. Puis la couronne est ensuite mise en place en bouche sur le piler.

Figure 30 : Utilisation d’une clé de I'intrados 1°°
a : Coiffe prothétique et téflon| b : Coiffe placée sur le modeéle avec le téflon
c : Création d’une surépaisseur grace au téflon| d: Réalisation de la clé

e : Débordement des exces de ciment
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Méme en utilisant une de ces deux méthodes, il est indispensable de réaliser une radiographie
de controle aprés scellement, afin de mettre en évidence d’éventuels excés de ciment.

Les descellements de protheses conjointes sont des évenements fréquents en urgences. Ces
descellements peuvent parfois traduire un probleme plus important qu’un simple manque de
rétention de I'élément prothétique. Il faut donc en présence d’un descellement réaliser un
examen complet de la prothese, de son pilier et de son environnement.
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I11.2 Fracture de matériau cosmétique en prothése dento-portée
et implanto-portée

Ce chapitre traite des fractures des différents matériaux cosmétiques sur protheses dento-
portées et implanto-portées. Ces évenements peuvent compromettre completement le
traitement prothétique réalisé et amener a la dépose du ou des élément(s) prothétique(s). Il
en résulte un sentiment d’échec, a la fois pour le praticien et pour le patient. Nous abordons
essentiellement les réparations possibles au cabinet dentaire.

111.2.1 Diagnostic

Le diagnostic est uniqguement clinique et est généralement évident, le patient se présente a la
consultation avec un élément de cosmétique fracturé sur sa prothése. Sur les figures 31 et 32
on peut observer des fractures de matériaux cosmétiques sur des protheses dento-portées et
implanto-portées.

Figure 31 : Fracture de cosmétique sur une coiffe implanto-portée 10?
a : Vue intra buccale
b : Radiographie rétro-alvéolaire

Figure 32 : Fractures sur coiffes dento-portées 02
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111.2.2 Etiologies des fractures des matériaux cosmétiques

Avant de procéder a une réparation, il faut mettre en évidence |'étiologie de la fracture afin
d’éviter une récidive.

Des erreurs cliniques peuvent survenir a différentes étapes :

- Lors de la décision prothétique : La présence d’éléments en extension augmente le
risque de fractures de matériaux cosmétiques. En prothése conjointe, le taux de
fractures d’éléments cosmétiques est de 3,2%, lorsqu’il s’agit d’éléments en cantilever
le taux passe a 5,9% a 10 ans 471,

- Lors des préparations dentaires : Un non-respect des principes de préparations et des
épaisseurs de réductions peut engendrer des fractures de matériaux cosmétiques. Ceci
est développé dans le chapitre 111.3.2.1.2.

- Lors des réglages de I'occlusion : La présence d’une sur-occlusion ou d’interférences
sur une coiffe augmente le risque de fractures de matériaux cosmétiques.

Les patients étant atteints de bruxisme ou de syndrome apnées obstructives du sommeil
présentent plus de fractures d’éléments cosmétiques 1%3. On peut inclure dans ces étiologies
les accidents traumatiques ainsi que les fractures d’origine iatrogéne (exemple: lors de
I’avulsion d’'une dent adjacente).

- Un mauvais design de I'armature ou le non-respect des propriétés mécaniques des
matériaux augmentent le risque de fractures de matériaux (voir épaisseurs minimum
des matériaux chapitre 111.3.2.1.2)

- Lenon-respect des différentes étapes de laboratoire nécessaires a la conception d’une
prothése peut engendrer des fractures de matériaux cosmétiques.
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111.2.3 Statistiques des fractures des matériaux cosmétiques

Il faut différencier, dans un premier temps, les prothéses dento-portées des protheses
implanto-portées et, dans un second temps, les différents types de matériaux employés :

Des études réalisées par Pott and all. en 2018 %% et par Sailer and all. en 2015 1> sur 5 ans,
démontrent des taux de fractures d’éléments cosmétiques variant de 2,4% a 2,6%.

La répartition des fractures de cosmétique de coiffes céramo-métalliques est décrite dans les
figures 33 et 34.
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Figure 33 : Taux de fractures de céramiques sur coiffes céramo-métalliques selon leur
position sur I'arcade dentaire 10°

Comme on peut le voir sur la figure 33, les fractures de céramiques sur coiffes céramo-
métalliques sont plus fréquentes sur les dents antérieurs.

Maxillaire Mandibulaire

80

Taux de fractures (%)

Figure 34 : Taux de fractures de céramiques sur coiffes céramo-métalliques selon I'arcade
dentaire 100

Les fractures de céramiques sont aussi plus fréquentes au maxillaire qu’a la mandibule.
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Figure 35 : Taux de fractures de céramiques sur coiffes céramo-métalliques selon leur
position sur la coiffe/bridge 1%

Les fractures de céramique se produisent majoritairement au niveau vestibulaire des
protheéses.

Le taux de survie des réparations aux composites collés sur céramique (avec utilisation du
Cojet®) (3M-ESPE) est de 89% a 3 ans. Les échecs de réparation surviennent entre une semaine
et trois mois apres la réparation, aucune différence n’a été mise en évidence entre les
différents types de composites utilisés pour les réparations 1%.

Selon une méta-analyse de Jung and all. réalisée en 2008 %3, une autre étude menée par ces
mémes auteurs en 2012 et une étude rétrospective de 5 ans, réalisée par Tey and all. en 2017
sur des coiffes unitaires implanto-portées, il est mis en évidence :

gu’a 5 ans, le taux de fractures d’éléments cosmétiques varie de 3,5% a 6,5%, ce qui est
supérieur aux coiffes dento-portées 93103107,

Le pourcentage de fractures est statistiquement plus élevé sur les reconstructions complétes
que sur les restaurations partielles ou unitaires %4198,

Les couronnes transvissées sont plus fragiles que les couronnes scellées, du fait du puits
d’accés a la vis de prothése 199110 Selon une étude réalisée in vitro de Torrado and al. de 2004
109 il faudrait une force quatre fois supérieure pour fracturer la céramique d’une couronne
scellée.
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11.2.4 Gestion des fractures de matériaux cosmétiques

Il y a deux possibilités qui s’offrent au praticien :
- Laréparation a I'aide d’une résine composite.
- La dépose de I'élément avec la réalisation d’un provisoire ou la mise en place d’un
pilier de cicatrisation pour les protheses implantaires lors de la consultation d’urgence,
et la réfection de la prothése.

La décision thérapeutique se fait selon le type de matériau rencontré, I'importance de la perte
de substance et la facilité de démontage de I'’élément. En effet, une couronne implanto-portée
transvissée permet un démontage aisé, favorisant le choix de réaliser un nouvel élément.

Différents instruments et techniques sont utilisables pour enlever la prothese fracturée. Il
peut étre utilisé conjointement :

- Unarrache couronne

- Découpe de I'élément prothétique

- Uninstrument type WamKey®
La réalisation d’une nouvelle prothése d’usage n’est pas abordée dans ce travail.

Lorsqu’on effectue une réparation a 'aide de résine composite, le protocole différe selon :

» Les types de matériaux en présence.

» S'ily a exposition ou non de la céramique ou du métal d’infrastructure.
Il faut distinguer les coiffes céramo-métalliques (CCM) des coiffes céramo-céramiques (CCC).
De plus, parmi les coiffes céramo-céramiques, il faut distinguer :

- Les céramiques possédant une matrice vitreuse.

- Les céramiques ne possédant pas de matrice vitreuse.

Plusieurs produits et techniques sont disponibles :
o Des kits de réparations comportant différents types de produits adhésifs :

» Certains utilisent de I'acide fluorhydrique (porcelain prep kit pulpdent®).

» D’autres utilisent des monomeres spécifiques :

- Le 10-Méthacryloyloxydécyl dihydrogéne phosphate (MDP) pour le kit Clearfil™ Repair
de chez Kuraray®.

- Le 3-methacryloxypropyl-trimthoxsilane pour le kit ceramic repair de chez ivoclar
vivadent®.

e Des systémes utilisant le principe du sablage réactif avec le systeme CoJet™
(3M ESPE®).

Il est a noter que I'utilisation d’acide fluorhydrique pose certains problémes :

- L'utilisation de I'acide fluorhydrique n’est possible que dans les cas ou le praticien est
en présence d’une céramique a matrice vitreuse. Ce qui exclut les réparations avec
exposition de l'armature des coiffes céramo-métalliques, les coiffes réalisées en
céramo-céramique ne possédant pas de matrice vitreuse.
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- L'acide fluorhydrique est reconnu pour étre un composé nocif et irritant pour les tissus
mous. Les deux mécanismes qui causent des lésions tissulaires sont la bralure
corrosive causée par les ions d'hydrogénes libres et la brlQlure chimique causée par la
pénétration tissulaire des ions fluorures. Il existe aussi une toxicité systémique en
raison de la déplétion des réserves de calcium et de magnésium dans I'organisme, ce
qui entraine un dysfonctionnement enzymatique et cellulaire 1*%112, En cas d’utilisation
d’acide fluorhydrique en bouche, il est indispensable d’utiliser une digue dentaire afin
d’empécher tout contact avec les muqueuses du patient, l'utilisation d’acide
fluorhydrique sous forme a haute viscosité aide a limiter ce risque. Le praticien et son
assistante doivent porter des gants ainsi que des lunettes de protection.

Qu’il s’agisse d’une coiffe céramo-métalligue comme céramo-céramique, la céramique
cosmétique est la seule touchée. Il s’agit d’'une céramique feldspathique qui possede une
matrice vitreuse. L'utilisation d’acide fluorhydrique est donc techniquement possible. Un
mordancgage avec ce type de produit permet d’éroder la phase vitreuse en dissolvant les
cristaux de silice de la matrice vitreuse formant ainsi I’"hexafluorosilicate. Cette matrice
vitreuse est ensuite partiellement enlevée, exposant la structure cristalline. On augmente
ainsi la surface de contact entre la colle et la céramique, ce qui va permettre un micro-
clavetage par la résine de la colle. Ce procédé permet donc d’augmenter considérablement
I’adhésion entre la colle et la céramique. Le silane est ensuite utilisé, il permet d’augmenter la
mouillabilité de la résine, d’augmenter I'énergie de surface et permet donc d’augmenter la
cohésion entre la céramique et la colle.
Il est composé de deux extrémités :

- Un groupement silanol : se liant a la silice de |la phase vitreuse des céramiques.

- Un groupement méthacrylate : qui va polymériser avec les résines de collage.

Lors d’une fracture de matériaux sans exposition de I'armature, il est possible d’utiliser :
- Les kits de réparation utilisant des monomeres spécifiques.
- Les systemes utilisant le principe du sablage réactif.
- Les systemes utilisant 'acide fluorhydrique. C'est le seul systeme décrit dans ce
chapitre.

Protocole avec utilisation de I'acide fluorhydrique :

- Mise en place du champ opératoire.

- Les bords de la fracture doivent étre polis, afin d’éviter les angles vifs.

- Lazonedelafracture est mordancée al’acide fluorhydrique 9,5% pendant 30 secondes.

- La zone mordancée est rincée pendant 60 secondes.

- Séchage.

- Application du silane en une seule couche, il faut ensuite le laisser s’évaporer.

- Application la résine adhésive en fine couche a I'aide d’une microbrush. Celle-ci est
ensuite photopolymérisée 30 secondes (a une longueur d’ondes de 460 nanomeétres,
et a la puissance de 1,000 mW/cm?).
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- Mise en place de la résine composite, on peut alors appliquer une technique de
stratification.

- Finitions et polissage : Utilisation de fraises bagues rouge puis jaune, et de disque a
polir pour les faces proximales. Polissage des faces vestibulaires et palatines avec des
cupules en silicone, puis des pates a polir...).

a : Fracture de céramique

b : Digue en place

¢ : Angles vifs polis

d : Application de I'acide fluorhydrique
e : Séchage

f : Mise en place du silane

g : Mise en place de I'adhésif

h : Photopolymérisation

i : Application de la résine composite
j : Polissage

k : Résultat final

Figure 36 : Réparation d’une fracture de cosmétique avec utilisation d’acide fluorhydrique %3

Une des alternatives possible a ce protocole est I'utilisation du monobond etch and prime®
du laboratoire Ivoclar-Vivadent. Celui-ci posséde comme agent mordancant du polyfluorure
d’ammonium, il est donc totalement exempt d’acide fluorhydrique.
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[11.2.4.2.1 Sur une couronne céramo-métallique

Il faut utiliser un agent de liaison pour permettre la liaison entre le composite de réparation
et le métal de I'armature. Il existe deux techniques utilisables :

Les kits de réparation utilisant des monomeres spécifiques.
Les systemes utilisant le principe du sablage réactif.

Ci-apreés sont décrits les deux principaux systémes permettant les réparations avec exposition
de I'armature.

e Protocole utilisant le kit ceramic repair system™ (ivoclar vivadent®) sur une
coiffe céramo-métallique avec exposition de |I'armature :

Mise en place du champ opératoire.
Préparation de la surface métallique par polissage avec une fraise et élimination des
angles vifs sur la céramique.
Les surfaces sont nettoyées, puis séchées.
Si la zone a réparer comprend une zone proximale : mise en place d’'une matrice et un
coin inter dentaire.
Application a I'aide d’un pinceau du primer : « Monobond plus® », il permet la liaison
chimique entre le matériau a restaurer et la résine composite (il contient des
monomeres 3-methacryloxypropyl-trimthoxsilane et du silane). Le laisser agir
60 secondes, puis sécher.
Appliquer une couche « Heliobond® », c’est un agent de liaison photopolymérisable (il
contient du Bis-GMA et du diméthacrylate de tetraéthyleneglycole), sur toute la
surface a réparer et I'étaler avec un souffle d’air.
Photopolymériser pendant 10 secondes (a la longueur d’ondes de 460 nanometres,
et a la puissance de 1,000 mW/cm?).
Appliquer I'opaqueur: « IPS Empress Direct Opaque® », il permet de masquer la
surface métallique (il contient du diméthacrylates (53.9 % de son poids), des charges
inorganiques : verre de barium, du trifluoride d’ytterbium, du verre Ba-Al-fluorosilicate,
ainsi que des catalyseurs, des stabilisateurs et des pigments), uniquement sur la
surface métallique préparée. La couche appliquée ne doit pas dépasser 0,5 mm
d’épaisseur.
Photopolymériser pendant 20 secondes (a la longueur d’ondes de 460 nanomeétres, et
a la puissance de 1,000 mW/cm?).
La stratification de la résine composite peut alors étre effectuée par apports successifs
afin de diminuer le pourcentage de rétraction de la résine. Une polymérisation finale
est réalisée sous une couche de glycérine.
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- Finitions et polissage : Utilisation de fraises bagues rouge puis jaune, et de disque a
polir pour les faces proximales. Polissage des faces vestibulaires et palatines avec des
cupules en silicone, puis des pates a polir...).

Figure 37 : Utilisation du systéme Ceramic repair™ 14
a : Pose du champ opératoire

b : Elimination des angles vifs

¢ : Rincage des surfaces

d : Application du Monobond®

e : Application de I'opaqueur

f : Stratification de la résine composite

g : Polissage

h : Réparation terminée
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e Protocole utilisant le systeme Colet™ (3M-ESPE®) sur une coiffe céramo-
métallique avec exposition de I’'armature :

Ce procédé permet de rendre le métal apte au collage en y intégrant une matrice vitreuse,
cette méthode s’appelle le sablage réactif. Ce systéeme utilise une micro-sableuse intra-orale,
pour le sablage réactif une poudre spécifique est utilisée. Elle se compose de grains d’alumines
de 30 um recouverts de silice qui vont étre projetés sur la surface a réparer.

L8 Métal y -
" SO ~—p—
A|203 . ‘Av;",
Figure 38 : lllustration d’une sableuse Figure 39 : Le sablage réactif :
dento-prep 1° a : Principe du sablage réactif

b : lllustration de la poudre Cojet® 113

- Mise en place du champ opératoire.

- Un nettoyage des surfaces est réalisé, on effectue alors une vitrification du métal. Le
principe consiste en un sablage pendant 15 a 30 secondes a 1 cm de distance, avec une
pression de 2 a 3 bars, avec la micro-sableuse. Seules les particules de silice s’intégrent
au métal, les particules d’alumine sont éjectées, comme illustré sur la figure 39.

- Les surfaces sont ensuite rincées abondamment, puis séchées.

- Un silane type Monobond® est appliqué a l'aide d’une microbrush en frottant
vigoureusement, il faut alors le laisser s’évaporer pendant environ 60 secondes.

- Larésine adhésive est appliquée en frottant énergiquement avec une microbrush afin
de faciliter son incorporation. La résine adhésive est alors polymérisée pendant
30 secondes (a la longueur d’ondes de 460 nanometres, et a la puissance de
1,000 mW/cm?).

- Unerésine composite opaque est mise en place afin de masquer le métal (ex : Opaquer,
BISICO®), puis elle est photopolymérisée.

- La stratification du composite est effectuée par apports successifs afin de diminuer le
pourcentage de rétraction de la résine. Une polymérisation finale sous glycérine est
réalisée, afin de permettre la polymérisation de la couche de composite superficielle
(inhibition de la polymérisation par I’oxygene).
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- Finitions et polissage : utilisation de fraises bagues rouge puis jaune, et de disque a
polir pour les faces proximales. Polissage des faces vestibulaires et palatines avec des
cupules en silicone, puis des pates a polir...).

: Fracture de céramique sur coiffe céramo-métallique
: Préparation de la surface

: Utilisation du Cojet®

: Silanisation

: Application du sinfony opaquer®
: Stratification au composite

: Résultat final

Figure 40 : Réparation d’une coiffe céramo-métallique en utilisant le systéme Colet™ 116

Les colles a base de MDP ( comme le kit ceramic repair system) fournissent une adhésion forte
et durable aux céramiques poly-cristallines d’infrastructure 17118113 mais inférieures en
terme de valeur d’adhérence et de pérennité a celle obtenue aprés vitrification au Cojet® 20,

[11.2.4.2.2 Sur une couronne céramo-céramique

Le protocole dépend du type de céramique qui constitue I'infrastructure.

Dans le cas d’une vitrocéramique, le protocole est identique a celui sans exposition de
I'armature vue au chapitre « lll.2.4.1 Réparation sans exposition de I'armature ».

Dans le cas d’'une céramique a base d’alumine ou de zircone, I'absence de matrice vitreuse
empéche le mordancage de celle-ci par I'acide fluorhydrique. Il faut donc utiliser les
techniques utilisant des monomeéres spécifique ou le sablage réactif pour permettre une
liaison entre le matériau a réparer et la résine composite.
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Nous avons vu précédemment des prothéses ayant des matériaux de natures différentes pour
I’'armature et pour les matériaux cosmétiques. Cependant, avec I'utilisation des techniques de
pressé ou d’usinage par machine outils, la prothése peut étre réalisée dans un seul matériau.
Les techniques de réparations envisageables en cas de fracture dépendent de la nature de la
céramique rencontrée. En cas de céramique cristalline, seules les techniques de monomeres
spécifiques ou de sablage réactif sont utilisables.

Prothé&se non monalithique

/ \ A = Utilisation possible de
I'acide fluorhydrique

Proth&se céramo- Prothése céramo-

céramique métallique
L l B = Utilisation possible de
- ' monomeres spécifiques (Le
Sans Avec Sans Avec , ,

exposition de exposition de exposition de exposition de 10-Methacryloy|oxydecy|
I"armafure I'armature I"armafure I'armature dihydrogéne phosphate
i & (MDP) pour le kit Clearfil™
Repair de chez Kuraray® et
Céramicue Métal Céramique Céramique le  3-methacryloxypropyl-
vitreuse vitreuse cristalline . ] .
trimthoxsilane pour le kit

! ' | !

Prothése monalithique

ceramic repair de chez

ivoclar vivadent®)

C = Utilisation possible du

sablage réactif

D = Uniquement utilisation

i ! N\

Céramiqus
vitreuse

l l l

Figure 41 : Récapitulatif des différents cas de figures possibles lors de fractures de matériaux
cosmétiques

d’un adhésif universel

Céramigue
cristalline

Matériau hybride

111.2.5 Erreurs a éviter lors de la réparation d’une fracture de matériau
cosmétique :

- La présence d’humidité nuit a la réalisation de la réparation. L'utilisation d’'un champ
opératoire permet une réparation dans des conditions optimales.

- Seul le respect de chaque étape du protocole permet d’obtenir une pérennité de ces
réparations.

- Les réglages de I'occlusion en statique et dynamique doivent étre faits avec la plus
grande attention.
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I11.3 Fractures de connexions des prothéses plurales dento-
portées ou implanto-portées

Ce chapitre traite des fractures des protheses plurales, qu’elles soient dento-portées ou
implanto-portées. Ces fractures concernent a la fois le matériau cosmétique ainsi que
I'armature de la prothése. Les bridges collés conventionnels sont traités de la méme facon.

111.3.1 Diagnostic

Le praticien peut observer la mobilité d’un ou plusieurs éléments, le passage de fil dentaire
permet de confirmer le diagnostic.

Figure 42 : Fracture d’un bridge a Figure 43 : Fracture d’un bridge

armature zircone 12! implanto-porté § armature

métallique 122

Une radiographie rétro-alvéolaire, ou une panoramique dentaire, peut aider a confirmer le
diagnostic et différencier une simple fracture de cosmétique d’une fracture d’armature.

Figure 44 : Radiographie panoramique mettant en évidence la fracture d’armature d’un
bridge dento-porté en distal de la 12 (collection personnelle)
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111.3.2 Etiologies amenant a la fracture de connexions en prothése plurale

[11.3.2.1.1 Etiologies liées au non-respect des lois mécaniques de la prothése

Un nombre de piliers insuffisant est un facteur pouvant augmenter la survenue des fractures
de connexions 123,

En prothese dento-portée, certaines regles doivent étre appliquées pour limiter les risques de
fractures, que ce soit des fractures d’armatures ou des dents piliers 124 :

Un édentement supérieur a quatre dents (excepté les incisives) est une indication
pour la réalisation d’une prothése adjointe si la solution implantaire ne peut pas
étre envisagée.

Il faut tenir compte de la longueur du bridge et de sa flexion. La flexion est multipliée
par huit quand la longueur est doublée.

Il faut aussi tenir compte de I'épaisseur de I'élément. En effet, la flexion d’un bridge
d’épaisseur x est huit fois inférieure a un bridge ayant une épaisseur de x/2.
Plusieurs regles existent quant au nombre de piliers a inclure dans un bridge selon
le type d’élément. Par exemple, on peut citer la loi ANTE : « La surface radiculaire
globale des dents supports doit étre supérieure ou égale a la surface radiculaire
supposée des dents remplacées ».
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111.3.2.1.2 Etiologies liées au non-respect des caractéristiques physiques des
matériaux

Les épaisseurs de réduction minimales de matériaux doivent étre respectées, que ce soit pour
les prothéses dont les matériaux de I'armature et du cosmétique sont différents (figure 45) ou
les prothéses monolithiques (figure 46), afin de garantir la solidité des éléments prothétiques.

Couronne coulée (CC) | Couronne céramo- Couronne céramo-
métallique (CCM) céramique (CCO)

Vue en coupe P
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Occlusale 10a 1 2/10r 123 15/10r > 15/10¢
Bord libre 20710 > 20/10r

Figure 45 : Epaisseurs de réduction pour prothése avec armature, selon les différents matériaux 4

0
2.0 2.0

Figure 46 : Epaisseurs de réduction pour prothéses monolithiques en IPS Empress® 1%

Une surface insuffisante au niveau des connexions augmente la survenue de fractures
d’armatures 2. Dans une étude in vitro réalisée par Onodera and al. en 2011 27 sur des
bridges a armature zircone, il est mis en évidence qu’il y a une différence significative en
termes de forces nécessaires pour obtenir une fracture de I'armature selon les dimensions
des connexions (9,0; 7,0; 5,0 mm de diametre). Dans 82,2% des cas, la fracture se situait
entre le pilier distal et I'intermédiaire.
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Les connexions constituent une zone de faiblesse et favorisent la concentration des
contraintes. Ce rétrécissement brutal a leurs niveaux crée I'apparition d’un « effet d’entaille »
préjudiciable pour I'avenir du bridge. On y retrouve des contraintes de tension, de flexion, de
cisaillement et de torsion. Néanmoins, la réalisation d’embrasures reste une nécessité absolue
pour permettre un acces a I’hygiene (passage de brossettes interdentaires) et une esthétique
convenable.

Dans les zones édentées, la papille inter-dentaire est parfois absente (avulsion ancienne), ce
qui rend possible I'augmentation de la surface de connexion entre les éléments intermédiaires.
Le fait d’élargir et d’arrondir autant que possible la forme de connexion diminue ainsi « |'effet
d’entaille ».

La surface nécessaire des connexions pour un bridge dépend du nombre d’éléments, du type
de matériaux utilisés, du mode de conception, et de la position du bridge sur I'arcade. La
morphologie de la connexion est déterminante quant a la résistance a la fracture 1%,

Types de bridges Surfaces
Bridge métalligue monolithique 4-8 mm?
Bridge céramo-métallique 9 mm?
Bridge zircone monolithique 8-12 mm?
Bridge monolithique Emax® et InCeram® 16-20 mm?

Tableau 3 : Surfaces des connexions recommandés

- Bridge métallique
.Bridge céramo-métallique

Bridge zircone

.Bridge Emax et InCeram
Figure 47 : lllustration des différentes surfaces de connexions recommandées ?°

Les surfaces des connexions des bridges collés tout céramiques renforcés en disilicate de
lithium emax®, doivent étre au minimum de 12 mm?, contre 4 mm? pour les bridges a ailettes
métalliques.

- Globalement, la surface de connexion des bridges tout céramique doit étre supérieure
de 20% a celle des bridges céramo-métalliques, compte tenu du comportement fragile
et de la moindre résistance a la ténacité.
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- Pour les bridges sur implant réalisés par procédé NobelProcera™, la société Nobel®
recommande des épaisseurs de connexion supérieures a 8 mm?2.

Un bon compromis doit étre trouvé pour I'équilibre entre esthétique, résistance mécanique
et I'accés a I’hygiéne.

[11.3.2.1.3 Etiologies liées a I'occlusion

Les rapports occlusaux définissent les forces appliquées aux prothéses et leurs orientations.
Ces forces auront un réle prédominant dans la survenue de fractures de bridges. La présence
de contacts occlusaux en prématurités augmente le risque de survenue de ces fractures 26,

111.3.2.1.4 Etiologies liées aux para-fonctions

Les patients étant atteints de bruxisme feront subir davantage de contraintes a leur
restauration prothétique, augmentant ainsi le risque de fractures.

[11.3.2.1.5 Etiologies liées aux éléments en extension

La présence d’éléments en cantilever crée un bras de levier extrémement nocif, a la fois pour
les piliers de bridges et pour les prothéses elles-mémes.

111.3.2.2.1 Etiologies liées a I'absence de ligament alvéolo-dentaire

L’ostéointégration implantaire et I'absence de desmodonte diminue grandement la tolérance
en matiere d’adaptation des armatures et leur passivité. En effet, en implantologie, I'implant,
pilier de bridge, est ankylosé. Ce qui ne laisse aucun jeu permettant de compenser un manque
de passivité des armatures. Du fait de I'absence de ligament, il en découle une absence de
proprioception pouvant augmenter la charge occlusale infligée aux protheses.

[11.3.2.2.2 Etiologies liées aux bridges mixtes : implant/dent naturelle

Du fait de I'absence de ligament alvéolo-dentaire autour des implants, il existe une différence
de déplacement lors de I'application d’une force sur un implant et sur une dent naturelle. Les
reconstructions utilisant comme piliers, des piliers dentaires et implantaires sont donc a
proscrire.

[11.3.2.2.3 Etiologies liées la présence du logement de la vis de prothése

La présence du puits de logement de prothése, lorsque les bridges sont transvissés, favorise
les fractures d’armatures 1%,

Le nombre, la position, la morphologie et I’angulation des piliers dentaires ont une influence
sur la répartition des charges occlusales sur la prothése. Méme si le ligament alvéolo-dentaire
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joue un role amortisseur et permet de tolérer une plus grande marge d’erreurs en termes de
passivité de la prothése, un mauvais choix thérapeutique ou une mauvaise réalisation
prothétique peut entrainer des fractures de connexions.

111.3.3 Statistiques

Dans une étude rétrospective de Foster menée en 1991 123 sur 142 bridges, la durée moyenne
avant la survenue d’un échec est de 6,2 ans. De plus, il est précisé que la réalisation d’éléments
en cantilever est un facteur aggravant dans la survenue de fractures.

Les principales causes d’échecs des bridges dento-portés sont les atteintes parodontales, les
caries secondaires et les infections apicales 12131, Les fractures de bridges dento-portés
représentent 2,7% des échecs 31,

Dans une étude de Anusavice and al. réalisée en 2007, 100% des fractures se situent au niveau
des zones de connexion des dents prothétiques 26,

Les bridges métalliques ont une durée de vie plus importante que les bridges céramo-
métalliques 132,

Une méta-analyse réalisée par Pjetursson and al. en 2015 33 reprend quarante études menées
sur 1 796 bridges céramo-métalliques et 1110 bridges céramo-céramiques. Suite a une
période d’observation de 5 ans minimum, il en découle le tableau 4 :

Bridges en Bridges en
Bri . , . , . Bri .
Type de Tous matériaux ,rldges wtroceralmlque .cel.ramllque ridges a
L céramo- renforcée en infiltrée de armature
matériaux confondus s L . .
métalliques disilicate de cristaux zircone
lithium alumine
Taux de fractures
d’armatures 0,45% 0,12% 1,68% 2,76% 0,39%
annuel
Taux de fractures
d’armatures 2,2% 0,6% 8% 12,9% 1,9%
a5ans

Tableau 4 : Tableau comparatif : Taux de fractures annuel et taux de fractures a cing ans
selon le type de matériau utilisé 133

On peut observer que le taux de fracture tout matériaux confondus a 5 ans est faible (2,2%).
Les bridges en céramique infiltrées de cristaux alumine présent eux un taux assez élevé
(12,9%).

Dans une étude de Sulaiman and al. réalisée en 2016 13* obtient un taux de fractures de bridges
a armature zircone de 2,6% a 5 ans (les bridges antérieurs ont un taux de fractures de 3,26%
a 5 ans, contre 2,42% pour les bridges postérieurs).
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Une autre étude de Cheng and al. de 2017 3° observant des bridges de trois éléments a
armature zircone sur une période de 2 ans, il a pu étre mis en évidence, la survenue d’une
seule fracture d’armature sur les 12 bridges de I'étude soit 8,33%.

111.3.4 Gestion des fractures de connexions en prothése dento-portée et
implanto-portée

Avant de débuter la dépose et la réalisation d’une nouvelle protheése, il faut évaluer I'intégrité
des piliers dentaires par I'intermédiaire de I'examen clinique et de I'’examen radiologique, afin
de disposer de toutes les informations nécessaires pour prendre la bonne décision
thérapeutique.

En fonction de la situation clinique, plusieurs choix sont possibles :

e Sile bridge ne répond plus aux critéres esthétiques et fonctionnels la dépose compléete
du bridge est envisagée. Si les piliers sont conservables et en état de recevoir ce type
de prothése. La conception d’un provisoire dans la méme séance permet d’assurer la
temporisation le temps de la réalisation d’'une nouvelle protheése.

Zone fracturée Zone de section

RN i \
| | [ » |

~

0

Figure 48 : lllustration d’un bridge fracturé avec deux piliers dentaires conservables et
réalisation d’un nouveau bridge 36

a : Le bridge est fracturé en mésial de I'intermédiaire. Dépose des coiffes sur les piliers : par
réalisation d’'une encoche verticale ou découpe totale de la coiffe complété par I'utilisation
d’un instrument spécifique ou par I'utilisation d’un arrache couronne

b : Bridge provisoire réalisé

¢ : Nouveau bridge
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e Sila prothese est correctement adaptée aux dents piliers, que ces derniers peuvent
étre conservés et que la fracture se situe sur la connexion d’un intermédiaire : Le
bridge peut étre sectionné au niveau de la connexion non concernée par la fracture,
les zones de connexions sont ensuite polies, afin de conserver deux coiffes unitaires et
de pouvoir positionner un implant ou une prothése adjointe au niveau de I’ancien
intermédiaire de bridge en fonction de chaque cas clinique. Ce cas est envisagé lorsque
la dépose des éléments présente trop de risque pour les piliers résiduels.

Polissage de la zone de
connexion

e

Zone fracturée Zone de section

e~
e ———— . -
PO \
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Figure 49 : lllustration d’un bridge fracturé avec deux piliers dentaires conservables et pose
d’un implant ou d’une prothése adjointe 3®

a: Le bridge est fracturé en mésial de I'intermédiaire. Il est ensuite sectionné en distal de
I'intermédiaire

b : Intermédiaire déposé zones de connexions polies

¢ : Conservation des deux coiffes unitaires et pose d’un implant unitaire et d’une coiffe sur
implant

d : Conservation des deux coiffes unitaires et réalisation d’une prothéese adjointe
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e Si une des dents piliers n’est pas conservable mais que le bridge est correctement
adapté, le bridge est sectionné au niveau de la dent pilier conservée afin de garder la
coiffe. L'édentement peut étre supprimé, soit par de la prothése implantaire, soit par
de la prothese adjointe en fonction du cas clinique.

Zone fracturée Zone de section
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Figure 50 : lllustration d’'un brldge fracturé avec un seul pilier dentaire conservable 3¢
a: Le bridge est fracturé en mésial de I'intermédiaire. Il est ensuite sectionné en
distal de l'intermédiaire
b : Avulsion de la dent non conservable
c: Conservation de la coiffe sur la prémolaire et pose de deux implants avec deux
coiffes solidarisées
d : Conservation de la coiffe sur la prémolaire et réalisation d’'une prothése adjointe

En cas de fractures d’armatures en prothese implanto-portée, il faut obligatoirement procéder
a la dépose de la prothese. La technique de dépose de la prothese dépend de sa nature :
scellée ou transvissée.

En prothese scellée, I'utilisation de ciment provisoire lors du scellement facilite cette étape.
Mais la dépose de la prothése peut s’avérer difficile. En cas d’échec, il faut procéder a la
découpe du bridge.

En prothése transvissée, le composite obturant les puits d’accés de la vis de prothese est
déposé et les vis de protheses sont dévissées pour permettre la dépose du bridge. Apres le
controle de l'intégrité des implants, des piliers et de leurs vis, la réalisation d’un nouveau
bridge peut alors débuter au stade de I'empreinte.

Lors de la consultation d’urgence, et sous réserve que le praticien dispose du matériel
nécessaire, les éléments prothétiques doivent étre déposés. En antérieur, une temporisation
esthétique doit étre réalisée (prothése provisoire). Il est essentiel de maintenir le berceau
gingival. En postérieur, des capuchons protecteur MUA sont mis en place ou a défaut, le pilier
prothétique est laissé en place.

Les fractures de connexions que ce soit en prothése dento ou implanto-portée sont des
événements rares mais qui induisent une réflexion globale au niveau de leurs prises en charges.
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111.4 Fractures de provisoires dento-portés ou implanto-portés

En cas de fractures de faibles étendues la réparation peut étre envisagée notamment en
présence de résines acryliques.
En cas de fractures de plus grandes étendues il faut refaire une nouvelle prothése provisoire.
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IV. Les urgences en prothéese implantaire

IV.1 Problématiques liées a la prothése

IV.1.1 Fracture de I’'armature en prothése compléte transvissée

En prothese compléte transvissée, divers éléments peuvent subir des dommages : les dents
prothétiques, la fausse gencive et 'armature a proprement parler. Les fractures concernant
uniguement les dents prothétiques ont déja était abordées dans le chapitre « Fracture de
prothése adjointe » et ne sont pas traitées ici. Il faut cependant noter que la possibilité de
réparer les dents prothétiques et la fausse gencive varie en fonction des matériaux rencontrés.
Il est traité dans ce chapitre uniquement des fractures d’armatures en prothése complete
transvissée.

De nombreux matériaux peuvent étre utilisés dans la conception de prothéses complétes
transvissées, que ce soit au niveau de l'armature, de la fausse gencive ou des dents
prothétiques. L'armature peut étre en alliage chrome/cobalt, en alliage précieux, en zircone,
en titane ou en PolyArylEtherCetone (PAEK). La fausse gencive peut étre en résine acrylique,
en résine composite ou en céramique. Les dents prothétiques peuvent étre en résine acrylique,
en céramique ou en composite.

La survenue de ces fractures dépend de nombreux facteurs qui peuvent étre évités en
appliquant quelques régles et tests fondamentaux.

Cliniguement, le praticien peut observer une fracture nette de la prothese (figure 51), les
fragments peuvent parfois rester en place, s’ils sont maintenus par un ou plusieurs implants.
Le diagnostic peut étre confirmé par la prise d’un cliché radiographique.

Figure 51 : Fracture d’une prothése mandibulaire implanto-portée 37
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IV.1.2.2.1 Etiologies liées aux éléments en extension

Dans une étude de Zarb and Schmitt en 1990 38 12 des 13 fractures d’armatures ont été
observées dans la portion en cantilever apres seulement quelques mois de fonction. Les
auteurs en concluent que la portion en porte-a-faux ne doit pas dépasser les 20 mm. De plus,
il conviendrait d’augmenter les sections transversales et d’utiliser des alliages de coulée avec
des résistances a la traction plus élevées.

D’autres régles géométriques existent, la longueur de I'extension ne doit pas dépasser |'écart
antéropostérieur entre I'implant le plus distal et celui le plus médian.

Longueur de I'extension {
M -~

Ecart antéropostérieur entre ~ - -
I'implant le plus médian et {
I'implant le plus distal
Figure 52 : lllustration de la longueur maximale de I'extension, en fonction de la distance
entre I'implant le plus médian et I'implant le plus distal *3°

IV.1.1.2.2 Etiologies liées a I'absence de passivité

Traditionnellement, les armatures étaient fabriquées par la méthode de cire perdue en
coulant des alliages nobles. Cette technique, peu précise, entrainait parfois des erreurs de
coulée pouvant causer une absence de passivité. Celles-ci, devaient étre corrigées par la
section de I'armature, suivie d’une solidarisation en bouche, puis d’'un brasage au laboratoire.
Les techniques modernes de conception et fabrication assistées par ordinateur (CAO/CFAQ),
plus précises, limitent ces erreurs 14°,

IV.1.1.2.3 Etiologies a la conception de la prothése elle-méme

Le bon design de I'armature dont une bonne homothétie sont essentiels a la pérennité de la
protheése.
La présence de logements au sein de la prothéese crée des zones de faiblesses.

Figure 53 : Fracture d’une armature Figure 54 : Fracture de I'armature en
en zircone au niveau des logements titane au niveau d’un logement de vis de vis
de prothéses 14! de prothéses 42
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Le diametre et la section de I'armature doivent répondre a des épaisseurs minimales en
fonction des différents types de matériaux et de la technique employée. Exemple de
dimensions d’armatures en alliage en or de type IV 143

- L'épaisseur moyenne entre les cylindres doit étre de 3 a 3,5 mm.
- Lalargeur de I'armature entre les cylindres doit étre de 4,5 mm.
- Les extensions ont une section carrée de 4,5 a 5 mm de c6té avec des angles arrondis.

IV.1.1.2.4 Etiologies liées a la nature de I'antagoniste

La nature de I'arcade antagoniste va influencer les risques de fractures de I'armature. Les
éléments provoquant le plus de contraintes sont les bridges complets implanto-portés.

IV.1.1.2.5 Etiologies liées a I'augmentation de la puissance masticatoire et
I’absence de proprioception

Comme on peut le voir dans la figure 55, la puissance masticatoire des patients porteurs de
bridges complets transvissés bi-maxillaires est supérieure a celle des patients possédant une
denture naturelle. Ceci est di a l'absence de ligament alvéolodentaire qui inhibe Ia
proprioception. Celle-ci est remplacée par I'ostéoperception, au contrdle moins efficace 4.
Ces deux phénomeénes combinés peuvent entrainer des surcharges occlusales pouvant mener
a des fractures d’armatures.
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complémentaire portées

Figure 55 : Puissance masticatoire en Newton selon le type de denture du patient 14!

IV.1.1.2.6 Etiologies liées a I'occlusion

Afin de permettre une désocclusion des secteurs postérieurs lors des mouvements de
diduction, un guidage canin est a privilégier lors de la réalisation de prothéses compléetes
implanto-portées transvissées. Néanmoins, il faut toujours prendre en considération
I’équilibre global des restaurations pour décider du concept occlusal. Le modele occlusal le
plus économe doit étre choisi.
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IV.1.1.2.7 Etiologies liées a la flexibilité mandibulaire

Des déformations mandibulaires se produisent lors de la fonction masticatoire et lors de
I'ouverture buccale maximale. En occlusion, il a été mesuré un éloignement des implants
allant jusqu'a 350 um, et lors de I'ouverture maximale, un rapprochement de presque 90 um.
Une prothese fixée implanto-portée rigide entrave la déformation naturelle de la mandibule,
ce qui peut conduire a la fracture de la prothése.

De ce fait, une prothése totale implanto-portée rigide subit des forces vestibulo-linguales trés
importantes 144, ce qui peut entrainer des fractures d’armatures.

L’évolution des connaissances, les protocoles et les techniques de fabrication a permis de
diminuer ces fractures. Zarb and Schmitt on réalisés une étude en 1990 3. Ils ont mis en
évidence un taux de fractures d’armatures de 26,5% sur une période d’observation variant de
4 a9 ans.

Une méta-analyse de Bozini et al. en 2011 ¥ a permis d’obtenir des taux cumulatifs de
fractures d’armatures de 3% a 5 ans, 6% a 10 ans et de 8,8% a 15 ans.

Fischer and all en 2013 4® ont effectué, une étude de cohorte sur 23 patients pendant
10 ans. Il s’est produit une seule fracture (soit environ 4% de fractures). L'armature de chaque
prothése a été fabriquée a partir d'un métal coulé en titane (Tritan ™, Dentaurum, Ispringen,
Allemagne) et en utilisant une résine acrylique (Duralay®).

Une fracture d’armature sur une prothése compléte transvissée impose la dépose de la
prothése, puis la réalisation d’'une nouvelle prothése. Néanmoins, il faut que le
positionnement des implants soit correct ainsi que le niveau osseux autour de ceux-ci. La
réalisation de la nouvelle prothése débute au stade de I'empreinte.

Lors de la consultation d’urgence, il faut procéder a la dépose de la prothése. La temporisation
doit étre assurée pour maintenir I'esthétique et la fonction. Pour cela, il est possible, dans
I'idéal, de se servir de la prothése provisoire transvissée utilisée avant la réalisation de la
prothése d’usage ou d’utiliser I'ancienne prothése compléete adjointe du patient s’il en
possédée une. S'il est utilisé une prothése adjointe, il faut alors mettre les capuchons de piliers
en place et créer des logements dans la prothése pour que les piliers n’interférent pas avec la
prothése adjointe, la prothéese peut étre rebasée avec un matériau type fitt de Kerr®.

Les deux principaux facteurs entrainant des fractures d’armatures sont I'absence de passivité
ainsi que des extensions trop importantes. L'utilisation de tests et de clichés radiographiques
lors des essayages, ainsi que la mise en application de régles géométriques simples
permettent de réduire grandement la survenue de ces fractures.
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Lors de I'essai de la nouvelle armature, différents tests et contrdles vont permettre de
confirmer ou non la passivité de I'armature :

e Test du demi-tour *#’:

Jemt J. en 1991 propose une méthode consistant a serrer complétement une vis a une
extrémité de la prothése. Les autres vis sont alors testées les unes apreés les autres. Chaque
vis doit se visser de fagon passive, la force manuelle nécessaire restant la méme tout au long
du vissage. La position de la vis en fin de serrage passif est enregistrée (grace a un repere situé
sur la téte du tournevis). La vis est alors visée activement et sa position enregistrée a nouveau.
Si I'armature est mal adaptée, il est nécessaire d’augmenter la force de serrage pour
compenser le manque d’adaptation mettant ainsi la vis en tension prématurée. Si la mise en
tension prématurée de la vis ne dépasse pas un demi-tour de vis, on considére que I'armature
est acceptable. Dans le cas contraire, I'armature est mal adaptée, elle est dite active, il faut
alors reprendre la réalisation d’une nouvelle armature depuis le stade de I'empreinte.

o Réalisation d’une radiographie en ayant vissé une vis située a I'extrémité de la
prothése :

Ce test consiste également a visser completement une vis a une extrémité de la prothese, puis
a prendre un cliché radiographique de I'autre extrémité. L'opération est répétée en inversant
les vis vissées. En effet, la prothese peut étre en compression d’un c6té, ce qui n’apparait pas
a la radiographie, c’est seulement lorsque la vis opposée est vissée et la premiere vis dévissée
qgue I'on peut observer le relevement de la prothese.
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IV.1.2 Les urgences des prothéses complétes a rétentions
complémentaires

Les protheses complétes a rétentions complémentaires implantaires permettent de satisfaire
de nombreux besoins cliniques. Leur utilisation a fait apparaitre de nouvelles thérapeutiques
et avec elles de nouvelles complications. L'utilisation de ces éléments de rétention (barres,
boules, ou clips de rétention) nécessite de connaitre leurs mises en ceuvre ainsi que leurs
complications et échecs. Ces systémes utilisent une partie femelle (appelée matrice), solidaire
de la prothése, et une partie male (appelée patrice) venant s’emboiter dans la partie femelle.
Contrairement aux prothéses transvissées, la prothése est généralement congue en résine
méthacrylique.

Figure 56 : lllustration attachement type Locator® 148

La controverse persiste quant a savoir si les attachements types barre ou boule nécessitent
pIUS dlentretien 149,150,151,152,153,154,155.

Dans une étude multicentrique d’une durée de cinq ans de Watson et al. en 1997 %6, |e
remplacement des joints toriques a été signalé chez 50% des patients, habituellement dans la
premiére année. Les pertes d’ajustements des clips et les fractures des clips ont été observées
chez respectivement 62% et 33% des patients.

Plus la barre est courte, plus le risque de décollement de la résine acrylique est important 7,
L'entretien prothétique a été comparé entre des prothéses mandibulaires a rétentions
complémentaires sur deux implants et celles sur plus de deux implants, aucune différence
statistique n'a été mise en évidence aprés 5 ans 8,

Lorsque quatre implants inter-foraminaux sont utilisés pour stabiliser une prothese
mandibulaire, la conception du systeme de stabilisation a une incidence significative sur
I'entretien prothétique et les taux de complications. L'utilisation de barres fraisées ainsi que
d’un cadre de prothése renforcé en métal nécessiterait moins de maintenance par rapport
aux barres rondes sans cadre rigide 9,
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IV.1.3.1.1 Examen clinique

Le patient se présente en consultation avec un élément fracturé ou avec la plainte que sa
prothése ne tient pas. L'examen clinique suffit en général a mettre en évidence I'élément
causal.
Des complications peuvent survenir sur différents composants de la prothése.

e Problématiques concernant les attachements :

- Dévissage d’un ou des piliers

- Fracture de barres ou de piliers boules ou de piliers type Locator®

i - e y T

Figure 57 : Fracture attachement boule 1¢°

- Fracture ou désactivation des clips de rétentions au niveau de la partie femelle ou
usure de la partie male de I'attachement

Figure 58 : Mise en évidence de la dégradation des gaines de rétention 161

- Perte d’une des parties de I'attachement

e Problématiques concernant la base de la prothése :
La prothése en elle-méme peut subir une fracture, celle-ci se situe généralement au niveau de

I’attachement.

Figure 59 : Fracture d’une prothése a rétentions complémentaires 162

e Problématiques concernant les dents prothétiques :
Il peut se produire, comme en prothése adjointe conventionnelle, une perte ou une fracture

d’une dent prothétique sur la prothése.
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IV.1.3.1.2 Examen radiologique

Une radiographie panoramique ou des radiographies rétro-alvéolaires peuvent confirmer le
diagnostic.

La réduction de la surface d’appuis muqueux d’une prothése amovible entraine une surcharge
fonctionnelle au niveau des implants et des attachements.

La mise en place d’éléments rétentifs dans I'intrados de la prothéese crée une zone de faiblesse
pouvant entrainer a moyen terme des fissures, puis des fractures &°.

Figure 60: Fracture d’'une prothése mandibulaire a rétentions complémentaires
implantaires 8 :

a : Prothese avant fracture

b : Fracture de la prothése au niveau de la matrice

Pour éviter les fractures de la prothése au niveau de ces éléments rétentifs, on peut prévoir
des renforts a leurs niveaux. De plus, des contrdles et des rebasages réguliers doivent étre
prévus et réalisés afin que la prothése continue a avoir une bonne intégration fonctionnelle,
afin d’éviter toute surcharge au niveau des implants supports de la prothése 8°.

Figure 61 : lllustration de la réalisation d’un renfort par la mise en place d’un chassis métallique &
Les para-fonctions et I'occlusion jouent également un réle dans la survenue de complications

au niveau de ce type de prothese. C’est pourquoi I'occlusion doit étre réglée et les para-
fonctions doivent étre prises en charge.
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Dans une étude de Jones et al. en 1992 163 portant sur 127 prothéses complétes a rétentions
complémentaires implantaires (29 au maxillaire et 98 a la mandibule), on a pu observer apres
1 an de mise en fonction, les résultats sont regroupés dans la figure 62.

= Fractures de protheses = Fractures de clips de rétention
= Fractures de barres Clips ayant d( étre réactivés
10
9
(%]
€ 8
o
€ 7
g
@ 6
>
w 5
b -]
g 4
s 3
5 >
2
1
0 I
Fractures de prothéses  Fractures de clips de Fractures de bars
rétention

B Maxillaire B Mandibule

Figure 62 : Complications observées sur des protheses a rétentions complémentaires
implantaires aprés un an de fonction 63

Les complications les plus souvent observées sont les désactivations des clips de rétentions
ainsi que les fractures de clips de rétentions.

Dans une étude de Goodacre et al. en 2003 *%* comparant le taux de survenues des échecs
mécaniques en implantologie, les fractures de clips de rétentions ou d’attachements se
placent en 4®m¢ position. lls représentent 17% des échecs mécaniques rencontrés en
implantologie. Les fractures, que ce soient celles des clips de rétention comme celles de la
prothése, sont proportionnellement plus fréquentes au maxillaire 3,
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Une étude menée par Cakarer et al. en 2011 ! sur une moyenne de 41 mois, donne des

résultats regroupés dans le tableau 5 :

Attachements | Attachements | Attachements
Complications boules barres Locators
N=19 N=9 N=8
Remplacement d’un composant d’un attachement 3 3 0
Fracture de la prothése 2 1 0
Désactivation d’un attachement 0 1 0
Hyperplasie gingivale 3 0 0
Fracture d’attachements 0 1 0
Péri-implantite 1 0 0

Tableau 5: Complications observées sur des prothéses a rétentions complémentaires
implantaire pendant une période de 41 mois en moyenne 6>

On observe que les attachements type Locator® présentent moins de complications par
rapport aux attachements boules ou barres.

Lors d’une étude d’Engelhardt and al. réalisée en 2016 ¢, menée pendant une moyenne de
5 ans sur 32 patients porteurs de prothéses a rétentions complémentaires utilisant des piliers
type Locator®, donne des résultats regroupés dans la figure 63 :

25

I [ N
o (6, o

Nombres d'évenements

[62]

0 ] ] _ _

Usures des clips de Fractures de clips Pertes des clips de Dévissage de pilier Fracture de pilier
rétention de rétention rétention

Figure 63 : Complications observées sur des prothéses a rétentions complémentaires
implantaires pendant 5 ans 16¢

On peut en conclure que les principales complications observées sont les usures de clips de
rétentions.

Les fractures et les pertes de dents prothétiques ont été traitées dans le chapitre « l.1fracture
de prothese adjointe », et ne sont donc pas traitées ici.
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IV.1.3.4.1 Les fractures de la base prothétique

Dans le cas de fracture nette de la base, repositionnable, la prothese peut étre réparée lors
de la consultation d’'urgence comme une prothése adjointe conventionnelle. Dans le cas
contraire, la réalisation d’une nouvelle prothese doit étre entreprise.

Afin d’éviter une récidive de fractures de la prothese, un renfort de celle-ci peut étre effectué
grace a un chassis métallique concu au laboratoire de prothése.

Figure 64 : Adjonction d’un renfort métallique ¢’
a : Prothese fracturée

b : Conception du chassis métallique

c : Réparation/renforcement terminé
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IV.1.3.4.2 Complications au niveau des systemes de rétentions

IV.1.3.4.2.1 Partie male

e Fracture d’un attachement

Il convient de déposer I'attachement fracturé. En premiére intention, il est utilisé un
extracteur de vis manuel. Si cette manceuvre échoue, un forage de 1 mm est réalisé dans le
fragment de vis (800 tours/minute avec irrigation abondante). Ce forage est guidé par un
guide de forage, spécifique au type d’implant, afin d’éviter d’endommager le filetage interne
de I'implant. Le fragment de vis peut alors étre retiré avec un instrument manuel.

Figuré ‘65 : Exemple de l'u

~ 2

Straumann® 168

a
(9

e : Utilisation de I'instrument de forage inversé

g

: Vis fracturée dans I'implant
: Extracteur de vis

: Vue aprés dépose du fragment

H et

tilisation du kit de réparation implantaire ITI dental implant systeme

b : Guide avec instruments de forage inversé

d : Guide en place

f : Dépose du fragment de vis de pilier

h : Radiographie aprés mise en place d’un
nouveau pilier type Locator®

Une fois I'attachement male fracturé enlevé, le remplacement de I'attachement se fait avec
un attachement identique afin de pouvoir réutiliser la prothese. D’ou I'importance de la bonne
tenue des dossiers afin de retrouver rapidement la référence nécessaire a la gestion de cette
urgence.
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e Usure d’un attachement

Méme si I'usure de la partie male de I'attachement est moins fréquente que celle de la partie
femelle, il peut arriver qu’il soit nécessaire de la remplacer. Il faut alors utiliser I'instrument
du fabricant (exemple : le tourne vis Locator®) pour déposer I'ancien attachement et placer le

nouveau.

Figure 66 : Remplacement des attachements males usés 16°:

a : Attachement en place

b : Retrait des attachements usés

IV.1.3.4.2.2 Piece faisant le lien entre partie méle et partie femelle

A l'intérieur de la partie femelle se positionne une gaine qui sert de lien entre la partie male
et la partie femelle du systeme de rétention. Ces pieces généralement en caoutchouc sont
utilisées comme « fusible ». En effet, c’est a leur niveau que se situe la friction entre la matrice
et la patrice. Elles doivent étre réalisées dans un matériau souple afin de ne pas détériorer

I'une ou I'autre.

Ces pieces sont disponibles en diverses forces de rétention et doivent étre régulierement

changées.
Couleur Insert Force de rétention
Transparent w® Slbs ; 2268g
Rose L= ] 3lbs; 1361g
Bleu - 1,5Ibs ; 680g
Gris Wt Olbs ; Og
Turquoise - 4lbs ; 1814g
Orange - 2lbs ; 907g
Rouge - 1lbs ; 454g

Figure 67 : Force de rétention des différentes gaines du systeme Locator® en fonction de

leurs couleurs

170
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e Changement de la gaine d’un attachement :

Un patient peut étre amené a consulter suite a une perte de rétention de sa prothése due a
une désactivation du systéme de rétention. Il faut d’abord faire la vérification de I'intégrité
des éléments de rétention : partie male et partie femelle et de la nécessité de les remplacer
ou non. Il faut aussi controler I'adaptation de la prothése en bouche : critéres fonctionnels et
esthétiques. Si la prothése ne répond pas aux différents criteres, il faut prévoir une
modification de celle-ci (ex : rebasage, voire la réalisation d’'une nouvelle prothése). Ici nous
considérerons que la prothése est conforme aux attentes thérapeutiques, elle nécessite
seulement un changement de gaine.

L'ancienne gaine est déposée a l'aide de l'instrument spécifique du systéme Locator®, la
nouvelle gaine choisie est alors mise en place. Puis la prothése est mise en bouche afin de
contrébler sa correcte insertion/désinsertion.

Inserfion manuelle das Ajout des Retrait
P|'|i&u im p|r:|nr-|:||ms LOCATOR insarts des insarts

Figure 68 : Instrument Locator® 70

Figure 69 : Remplacement d’une ancienne gaine sur attachement Locator® 17°:
a : Positionnement de I'instrument dans la partie femelle

b : Retrait de I'instrument de la partie femelle : Ancienne gaine est déposée

¢ : Mise en place de la nouvelle gaine

IV.1.3.4.2.3 Partie femelle

e Perte de la matrice d’un attachement :

Il peut arriver que la partie femelle de I'attachement se désolidarise de son logement dans
I'intrados de la prothése. La mise en place de la partie femelle est similaire a celle réalisée
pendant une solidarisation de la partie femelle au cabinet lors de la conception de la prothese.
Il faut d’abord vérifier I'intégrité de la matrice et la nécessité de la remplacer ou non. S'il est
choisi de conserver la matrice, il faut la débarrasser de tout résidu de résine.
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Il est nécessaire de contrdler I'adaptation de la prothése en bouche : Criteres fonctionnels et
esthétiques, si la prothese n’est pas conforme, il faut prévoir une modification de celle-ci
(ex : rebasage, voire la réalisation d’'une nouvelle prothése).

Le logement de la matrice doit étre évasé a I'aide d’une fraise, la matrice est alors placée sur
la patrice puis la prothese est placée en bouche afin de vérifier I'absence d’interférences et le
bon repositionnement.

Un ou plusieurs anneau en silicone Locator® (blanc) et un morceau de digue sont placés autour
de I'attachement afin de contenir le surplus de résine. La gaine noire est mise en place dans
la partie femelle, cette gaine sert a maintenir la prothése en place. De la glycérine est placée
de facon minutieuse a l'intérieur de la matrice et sur les dents adjacentes afin d’éviter une
adhérence de la résine dans ces zones. Le mélange poudre/ liquide est préparé et appliqué en
phase fluide dans le logement prévu pour la matrice au sein de la prothése. La prothése est
mise en bouche le temps de la polymérisation sous pression occlusale. La prothése, 'anneau
en silicone, et la digue sont retirés, et les excés sont éliminés. Il s’ensuit les étapes de
polissage a I'aide de fraises puis de cupules siliconées. Puis les étapes d’essayages : validation
de I'occlusion et de I'esthétique. La gaine noire peut alors étre remplacée par la gaine choisie.
Il faut alors vérifier la correcte insertion/désinsertion de la prothése et faire essayer de
manipuler sa prothése au patient.

Matrice Anneau en silicone

: a ‘..- / b ’ 0 3
Figure 70 : Mise en place de la partie femelle dans I'intrados prothétique 17%%71
a: Le logement est évasé
b : Mise en place de I'anneau en silicone Locator®
¢ : Un carré de digue est utilisé pour éviter le dépassement de résine
d : Matrice en place dans la prothese avec sa gaine

IV.1.3.4.2.4 Erreurs a éviter lors de la gestion des complications en
prothése a rétentions complémentaires

Les fractures d’éléments de rétentions et les fractures de prothéses s’observent d’autant plus
fréquemment qu’un rebasage est nécessaire 164,

Les échecs au niveau des implants ont été observés chez les patients qui présentaient une
instabilité de leurs prothéses 16,

Pour pouvoir placer les éléments de rétentions, il faut parfois dégager de maniere importante
I'intrados prothétique, ce qui fragilise la prothése. Il est alors préférable d’augmenter la
dimension verticale d’occlusion si cela est possible ou d’utiliser des éléments de rétentions
ayant une hauteur plus faible.
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Les complications sont plus fréquentes au cours de la premiére année de mise en fonction.
Elles sont généralement dues a des complications au niveau du systeme de rétention (gaine,
attachements...)!*°. Le patient doit étre informé du fait de I'usure des différentes piéces et la
nécessité de parfois les changer.

Le praticien doit avoir a disposition un stock de pieces pour pourvoir répondre rapidement
aux urgences rencontrées sur ces systemes de rétentions.
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IV.1.3 Dévissage ou fracture de vis en implantologie

Les fractures ou les dévissages de vis implantaires sont des complications pouvant menacer la
pérennité du traitement, aussi bien au niveau de la restauration prothétique qu’au niveau de
I'implant. En effet, une impossibilité d’6ter la vis de celui-ci rend impossible, par exemple, le
démontage du pilier prothétique entrainant une inutilité de I'implant.

Dans ce chapitre, il est étudié le dévissage et |la fracture des vis de protheses ainsi que des vis
de piliers implantaires. Le dévissage est la complication la plus fréquente en prothese
implantaire (de 6 a 48% selon les études) 8172173, Cependant, I’étiologie de ce phénoméne
reste encore souvent difficilement appréhendée par le praticien.

Les phénomeénes de dévissages et de fractures sont intimement liés, en effet il est établi que
les phénomeénes de dévissages sont les prémices de fractures de vis 174,

Figure 71 : Radiographie panoramique Figure 72 : Vis de piliers fracturée 174
mettant en évidence la fractures de trois
vis de piliers suite a un serrage excessif 17>

En prothéses transvissées, sauf dans le cas d’une prothése directe implant, la prothése est
fixée par une vis de prothéses qui se visse dans le pilier, lui-méme se vissant dans I'implant
par I'intermédiaire de la vis de piliers.

Vis de protheses —

Couronne prothétique — [ Q)

\,I |

Vi

Pilier prothétique —mw— {g-‘,
Vis de piliers ——> U

&
A

Implant =—

Figure 73 : Schéma d’une coiffe unitaire transvissée 76
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o Description des vis implantaires :
C'est I’élément central dans la jonction piler/implant et protheése/pilier. De géométries
variables selon les différents fabricants, elles sont composées d’une téte, d’un flt, et d’'une
partie active qui comprend des spires. La vis de prothéses se différencie par un diametre et
une longueur plus faibles que la vis de piliers. En effet les vis de protheses sont serrées a des
forces plus faibles (voir tableau 6), elles jouent le role de « premier fusible » de ces systemes.

. Téte >
Téte —_—
Partie active —» Partie active —»

Figure 74 : Vis de prothése NobelBiocare®””  Figure 75 : Vis de pilier NobelBiocare® 78

e Le couple de serrage :
Il s’agit de la force exercée lors du vissage. En effet, les vis de protheses doivent étre serrées
a un certain couple (selon le type de vis et le systéme utilisé) afin de garantir leur efficacité.
Cette force est exprimée en Newton par centimétre carré (N/cm?). Elle est contrdlée par
I'utilisation d’une clé dynamométrique et permet notamment de rapprocher le pilier de
I'implant. L'implant et le pilier forment alors une seule et méme entité d’un point de vue
mécanique.

Figure 76 : Utilisation de la clé dynamométrique pour le serrage de piliers implantaires *7°

Lors du serrage de la vis, celle-ci subit une contrainte appelée « pré-charge », il en découle
alors une déformation en fonction de sa composition et de la force avec laquelle elle est serrée.
Cette déformation peut étre plastique : déformation permanente, ou élastique : déformation
réversible. La vis doit étre serrée au couple conseillé par le fabricant, cela va générer une
tension suffisante, permettant d’obtenir un allongement de la vis tout en restant dans le
domaine élastique du matériau.
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Si les forces appliquées sont trop importantes, cela risque de déformer la téte de la vis ainsi
que d’entrainer une déformation plastique pouvant conduire a la fracture de la vis de piliers.

Vis de piliers temporaires plastique Serrage a la main
Vis de piliers temporaires sur Multi-unit

Piliers de cicatrisation

Capuchons de protection des Multi-unit

Vis prothétiques pour restaurations définitives sur Multi-unit

Vis prothétiques pour piliers temporaires en titane sur Multi-unit
Piliers boule 15 Ncm?
Piliers Multi-unit angulés 17°
Piliers Multi-unit angulés 30°
Piliers pour NobelActive®3.0
Tout autres piliers pour les systemes implantaire Nobel Biocare 35 Ncm?

Tableau 6: Valeurs de serrages des différents composants prothétiques de la marque
NobelBiocare®18°,

IV.1.3.1.1 Examen clinique

A I’examen clinique, la prothése peut étre mobile, le praticien peut observer une rougeur, un
cedéme, une fistule, voire une suppuration au niveau des tissus mous péri-implantaires. Le
patient peut éventuellement ressentir une modification de son occlusion, une douleur ou un
mauvais goQt.

Figure 77 : Fistule sur implant en position de 22 suite au dévissage du pilier 8!

IV.1.3.1.2 Examen radiologique
La prise d’un cliché rétro-alvéolaire permet de mettre en évidence la fracture de la vis et la
situation plus ou moins apicale du fragment. Ce cliché permet aussi de vérifier le niveau osseux
péri-implantaire, ainsi que d’objectiver la taille du micro-gap entre I'implant et le pilier.

Figure 78 : Radiographie du pilier devisé ¥ Figure 79 : Cicatrisation apreés revissage du pilier 18!
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La fracture de vis peut se produire a différents moments :
e Lors de la mise sous tension de la vis :

- Silaforce de serrage est supérieure a celle recommandée par le fabricant.
- Silavis de piliers est serrée lorsque le pilier est mal positionné.

e Lors du port de la prothése d’usage par le patient :
- Encas de probleme lors de la fabrication de la vis.
- Alongterme, il peut se produire une fatigue de I’alliage.
- Un mauvais design de la prothése peut entrainer une surcharge au niveau de
I'implant et donc de sa vis.

IV.1.3.2.1 Etiologies liées au patient :

D’aprés une étude menée par Hye-Won Shim et Byong-Eun Yand en 2015 82 sur des implants
Ankylos®:
- Les sujets jeunes semblent subir plus de dévissages.
- Lasurvenue de fractures ou de dévissages de vis de piliers est plus fréquente chez les
patients de sexe masculin.

D’autre part, le bruxisme peut entrainer un stress cyclique qui peut conduire a la perte de vis
183

IV.1.3.2.2 Etiologies liées a I'implant et a sa position

Les pertes de vis de piliers suite a des fractures ou des dévissages sont plus fréquentes sur les
reconstructions unitaires %4164,

Toujours selon I'étude de Hye-Won Shim et Byoung-Eun Yang de 2015 82, il ne semble pas y
avoir de différences significatives entre la longueur de I'implant et la survenue de dévissage
ou de fractures de vis. Cependant, les implants de diamétres larges présentent plus de
fractures.

On peut nuancer les résultats de cette étude concernant l'influence de la largeur des implants
utilisés sur le risque de fractures. En effet, les implants de diametres larges ont été placés
postérieurement sur I'arcade. Il faut savoir, qu’un positionnement en secteur molaire d’un
implant augmente le risque de fractures de vis de piliers, du fait de I'augmentation des forces
masticatoires dans les secteurs postérieurs 182184185
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Une étude in vitro menée par Quek et al. en 2006 74 compare les implants étroit (narrow),
normal (regular) et large (wide) plateforme CeraOne (Nobel Biocare®) sur lesquels est
appliquée une force rotationnelle.

On observe cing fractures de vis de piliers sur quinze implants étroits. |l a été mis en évidence
une fracture de vis de piliers sur quinze implants de taille standard. Il n’a été observé aucune
fracture de vis de piliers sur les implants larges, comme le montre la figure 80.

~  piliers »

Nombres de fractues de vis de
=

Implants étoits Implants stadards Implants larges
Diameétre des implants

Figure 80 : Nombres de fractures de vis de pilier en fonction du type de diamétre d’implant 174

On peut en conclure que, d’un point de vue strictement mécanique, plus le diametre de
I'implant augmente plus le risque de fractures diminue 74,

IV.1.32.3 Etiologies liées a la prothése et au type de connexions
implant/pilier
Les systémes utilisant des connexions a hexagone externe semblent présenter plus de
dévissages 186187 et de fractures de vis 184, en comparaison aux connexions internes.
L’absence de systéme anti-rotationnel peut entrainer des dévissages intempestifs 14°,

Butkevica et al. en 2018 88 ont étudié in vitro les cycles de vissages et de dévissages sur
différents types de connexions. Les auteurs ont montré que ces manipulations induisaient des
variations de torque entre le pilier et I'implant, notamment en fonction de la conception de la
connexion. Aprés plusieurs cycles de vissages/dévissages, la force nécessaire au dévissage
diminue 88189 ce qui augmente le risque de dévissages intempestifs.

En prothese plurale, un défaut d’ajustage de I’'armature ne permet pas a celle-ci d’étre passive,
ce qui entraine des forces pouvant causer des dévissages et des fractures de vis.

Un défaut dans le réglage de I'occlusion entraine des interférences et/ou des prématurités
conduisant a des surcharges mécaniques pouvant menacer la vis de piler et de prothese.
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IV.1.3.3.1 Vis de piliers
o Dévissages de vis de piliers :

Dans une méta-analyse de Chaar and al. publiée en 2011 %5, il est comparé le taux de dévissage
de différentes études, notamment selon la période a laquelle elles ont étaient réalisées.

Pour les études dites « anciennes » (antérieures a 2003), le taux de dévissages de la vis de
piliers est de 4,3% a 5 ans et de 10% a 10 ans.

Pour les études dites « récentes » (postérieures a 2003), ce taux est nul a 5 ans et de 5% a
10 ans.

12

10

Taux de dévissages(%)
[e)]

Etudes "anciennes" Etudes "récentes"

W5 ans 10 ans

Figures 81 : Taux de dévissages de vis de piliers a cing et dix ans en fonction de I'ancienneté
des études *®

Cela peut s'expliquer par I'amélioration de la fabrication des systemes de connexions et de
leurs composants. Ainsi que par la mise en ceuvre d'un serrage controlé avec un instrument
de contréle du couple pour la rétention de la vis de piliers.

Une méta-analyse de Bozini and al. parue en 2011 *°, retenant dix-neuf études se déroulant
de 1980 a 2008, obtient un taux de dévissages sur bridges complets en résine a armature
métal de 4,7% a 5 ans.

Une méta-analyse de Sailer and al. réalisée en 2012 '° obtient un taux moyen de dévissages
sur couronne unitaire de 3,9% a 5 ans.
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o Fractures des vis de piliers
La méta-analyse vue précédemment de Sailer and al. **° rapporte un taux de fractures a 5 ans
sur couronne unitaire de 0,4%.
La méta-analyse de Bozini and al. de 2011 *° rapporte un taux de fractures de vis de piliers a
5 ans sur bridges complets en résine a armature métallique de 2,1%.
D’aprés I’étude menée par Hye-Won Shim et Byoung-Eun Yang en 2015 82, portant sur un suivi
sur 8 ans de 450 implants Ankylos®, il a été rapporté 10 fractures de piliers associées a la
fracture de la vis de piliers.

2,5

N

15

[N

Taux de fractures (%)

0,5

M Implants Ankylos sur 8 ans  ® Couronnes unitaires sur 5 ans M Bridges complets a 5 ans

Figure 82 : Taux de fractures de vis de piliers selon le type de reconstructions prothétiques
145,182,190

On peut constater que le taux de fractures de vis de piliers est beaucoup plus faible que le
taux de dévissages de la vis de piliers.

IV.1.3.3.2 Dévissages et fractures de vis de protheses :

Le taux de survenue de dévissages ou de fractures de la vis de prothéses est supérieur a celui
de la vis de piliers 164,

A5 ans, le taux de dévissages de vis de prothéses varie de 3,82% a 6,7% 197191,

A 10 ans, le taux de dévissages est de 2,57% et le taux de fractures est de 3,9%.

Dans les prothéses complétes implanto-portées a extensions distales, les fractures de vis de
protheéses se situent le plus souvent au niveau des vis centrales. En effet, une force exercée sur
I’extension donne une force de pression sur I'implant le plus proche de I'extension qui
entraine une force de traction sur I'implant suivant. Ce type de forces en traction est mal
supporté par les vis de prothéses, conduisant a leurs fractures 82192,

89



Dans la méta-analyse de Bozini and al. parue en 2011 *° vue précédemment portant sur des
bridges complets en résine a armature métallique, il a été obtenu un pourcentage de fractures
de 4,1% et un pourcentage de dévissages de 5,3% a 5 ans.

W Dévissages vis prothéses a 5 ans

N w

Taux de dévissages et de fractures(%)
=

Figure 83 : Taux de dévissages et de fractures sur des bridges complets en résine a armature
métallique 3 cinq ans 4

La encore le taux de fractures est plus faible que le taux de dévissages.

Les protheses comportant du métal et de la céramique nécessitent une force de dévissage
plus faible que celles comportant du métal et de la résine acrylique %3,

La majorité des dévissages de vis de prothéses se produit dans les deux premieres années de
mise en fonction de la prothése 14, d’ou I'importance de rendez-vous de maintenance.
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Figure 84 : Récapitulatif des taux de dévissages et fractures de vis de piliers et de prothéses a
cing et dix ans 94145190,

On peut constater que globalement les dévissages et les fractures sont plus fréquents sur les
vis de prothéses.
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e Dévissages:
Lors d’un dévissage le praticien doit observer la vis dévissée en controlant son intégrité ainsi

que son niveau d’usure. Celle-ci doit étre remplacée en cas d’'usure. Comme vu
précédemment des dévissages répétés doivent mettre en alerte le praticien, il convient donc
de trouver et de traiter le facteur causal. La vis est remplacée par une vis identique, elle est
ensuite vissée au couple recommandé par le fabricant.

e Fractures:
Le protocole a appliquer pour 6ter une vis fracturée va dépendre du niveau de cette fracture.
Elle peut se situer au niveau de la téte ou au niveau du filetage de la vis. La fracture se produit
le plus souvent au niveau de la partie supérieure du filetage.
En cas d’incident sur une vis de piliers sur une prothése scellée, et si le praticien n’arrive pas
aretirer la prothese, il faut réaliser une cavité d’acces pour accéder a la téte de la vis de piliers,
en prenant garde de ne pas endommager la téte de la vis.

195 .

Figure 85 : Vis de piliers dévissée sous une coiffe scellée
a : Avant la réalisation de la cavité d’acces
b : Cavité d’acces réalisée

Il faut préciser que lorsqu’une vis se fracture, il se créer deux fragments. Le fragment supérieur
comprenant la téte de la vis est généralement facile a retire. C'est le second fragment, plus
apical qui est plus difficile a 6ter.

Dépose d’une vis de piliers fracturée :
La difficulté pour retirer le fragment de vis dépend du niveau de profondeur de la fracture et
de la mobilité du fragment. Plus le fragment est en position apicale, plus la tache est délicate.

Le praticien doit toujours garder a I'esprit qu’il ne faut pas endommager le filetage interne de
I'implant.
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Lorsque la fracture est coronaire, il est possible d’utiliser des pinces pour saisir le fragment.
L'utilisation d’ultra-sons peut endommager le filetage de I'implant, ils doivent donc étre
utilisés avec beaucoup de prudence. Il existe aussi des kits pour 6ter les fragments de vis, il
faut débuter par des instruments manuels puis, en cas d’échec, passer aux instruments
rotatifs :

e L’extracteur
Cet instrument comprend a son extrémité des indentations destinées a agripper le fragment
de vis fracturée dans I'implant. Il peut étre utilisé lorsque le fragment est mobilisable.

Figure 86 : Utilisation de I'extracteur de vis 1%®

e Instruments de forages inversés
Lorsque le fragment est non mobilisable, le protocole a appliquer consiste a réaliser un forage
d’environ 1 mm dans le fragment de vis fracturé afin de créer une zone de rétention pour des
instruments d’extractions de vis. Ce protocole nécessite plusieurs instruments :

IV.1.3.4.1. Le guide

Il doit étre connecté a I'implant et fixé a un porte instrument. Il permet de centrer I'instrument
a forage inversé. Il doit étre sélectionné en fonction du type et du diametre de I'implant.

Figure 87 : Guide de forage pour un implant NP (Nobel Biocare) 1%
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IV.1.3.4.2. Le Reverse Drill

Dans le cas ou il ne reste qu’un fragment de vis de piliers cassé, le forage se fait sur 1 mm dans
le fragment.

Contre angle  =———p> U‘
2 3

m
Figure 88 : Utilisation des instruments de forages inversés % :
a : Mise en place du guide

b : Reverse drill

¢ : Forage a 1mm de profondeur
d : Instrument d’extraction de vis

Le forage doit s’effectuer sous irrigation pour limiter I'échauffement. Il convient de vérifier
que le dispositif de forage mis sur un contre-angle est réglé en mode rotation inverse, la
vitesse recommandée est de 2000 tours/minute.

IV.1.3.4.3. Instruments d’extractions de vis

Il faut mettre en place I'instrument d’extractions dans le trou du forage et tourner dans le sens
inverse des aiguilles d’'une montre en appuyant légerement. En cas d’échec, il peut étre
raccordé a une clé dynamométrique. Si le fragment ne se mobilise toujours pas, il faut
reprendre le forage et réessayer.

IV.1.3.4.3. Taraud pour filetage interne

Apres avoir déposé le fragment de vis, il faut vérifier que le filetage de I'implant est intact a
I'aide, par exemple, d’un transfert d’empreintes ou d’'un pilier de cicatrisation. En cas de
résistance, on doit utiliser un taraud afin de restaurer le filetage. La vitesse recommandée sur
contre angle est de 50 tours/minute.

Comme nous |'avons vu précédemment, les dévissages et fractures de vis peuvent entrainer
des inflammations parodontales et des douleurs. Une prescription d’antalgiques, voire
d’antibiotiques, peut étre envisagée selon le cas clinique.
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Le raisonnement clinique en cas de fractures de vis est résumé dans 'arbre décisionnel
ci-apres :

Prise d’un cliché radiographique radio-alvéolaire

La vis est-elle fracturée
au niveau de la téte ?

Oui Non
Utilisation de pinces La rotation du fragment est- il
extra-fines possible ?
Oui Non
‘ Utilisation de I'extracteur de vis de pilier ‘ ‘ Utilisation des instruments de forages inversés

Si le filetage de I'implant a été détérioré

Utilisation du taraud
pour filetage interne

Figure 89 : Diagramme décisionnel en cas de fractures de vis de piliers ou de protheses

En cas de vis abimées au niveau de la téte mais non fracturé, il convient aussi de les oter
en utilisant le méme protocole.

En cas de dévissages ou de ruptures de vis répétés, il est conseillé de remplacer ou de modifier
I’élément prothétique afin de réduire les forces de rotation ou les forces obliques appliquées
sur le pilier prothétique ainsi que sur I'implant 83,

Il convient de limiter le nombre de vissages et de dévissages des vis implantaires &,

Les vis de piliers et de prothéses doivent étre serrées a la clé dynamométrique afin de
contréler le couple de serrage et de respecter celui indiqué par le fabricant.

En prothése fixée compléte, il faut éviter les porte-a-faux postérieur trop importants. Cela
peut entrainer des tensions au niveau des piliers antérieurs et des torsions au niveau des
piliers distaux %7,

Il convient également de vérifier par une radiographie rétro-alvéolaire la bonne mise en place
du pilier ou de la prothése avant tout serrage a la clé dynamométrique.

Du fait de son élasticité, la vis de piliers doit étre serrée a la clé une premiére fois, puis
I'opération est répétée 10 minutes plus tard %8199,
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Des dévissages répétés de vis doivent mettre en alerte le clinicien. En effet, comme nous
I’avons vu, ce phénomeéne peut étre révélateur d’une anomalie pouvant provenir de différents
niveaux.
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1V.1.4 Problématiques liées au pilier

La principale problématique liée au pilier lui-méme est la fracture du pilier prothétique, en
particulier lorsqu’il s’agit d’un pilier a connexion interne. Les fractures de piliers sont rares en
implantologie. Mais dans le cas ou le fragment ne peut pas étre retiré, elles menent au retrait
de I'implant ostéo-intégré.

Il existe de nombreux types de connectiques permettant de relier le pilier a I'implant, dans un

souci de simplification il est possible de les classer en connexions externes et connexions
internes.

Figure 90 : Exemples de différents types de connectiques 2%
a : Connexion hexagonale externe

b : Connexion hexagonale interne

¢ : Connexion conique interne (cone-morse)

d : Implant mono-bloc

IV.1.4.1.1 Examen clinique

Al'’examen clinique, en cas d’élément unitaire, on peut observer que la coiffe implanto-portée
n’est plus solidaire de I'implant. Elle comporte toujours le fragment coronaire du pilier, alors
que le fragment apical est resté bloqué dans le ft implantaire.

Figure 91 : Fracture de piliers a connexion interne 82
a : Vue intrabuccale de I'implant
b : Pilier sectionné
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IV.1.4.1.2 Examen radiologique

Celui-ci met en évidence le fragment apical du piler, sa taille, ainsi que sa profondeur. On peut
alors déja estimer le niveau de difficulté pour 6ter le fragment cassé.

Figure 92 : Radiographie mettant en évidence la fracture du pilier et de sa vis 2!

Les étiologies sont les mémes que pour les dévissages et les fractures des vis de piliers et des
vis de prothéses, elles ne sont donc pas développées ici. On peut cependant aborder
I'influence du type de connexions.

De nombreuses études présentent les piliers a connexions internes comme plus a risque de
fractures par rapport aux connexions externes 202203 méme si le consensus n’est pas total 2°%,
De maniere générale, il est admis que les connexions internes sont plus vulnérables aux
complications mécaniques, tandis que les connexions externes sont plus vulnérables aux
problemes biologiques.

On peut noter une différence significative entre les piliers en titane et ceux en zircone. Les
piliers en titane se fracturent sous une force moyenne de 270 Newton pour 81 932 cycles en
moyenne. Alors que les piliers zircone fracturent sous une force moyenne de 140 Newton pour
26 296 cycles en moyenne 2%,
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Lors d’'une étude rétrospective menée en 2015 sur 450 implants Ankylos® (implants a
connexion interne) implantés sur 275 patients de décembre 2005 a décembre 2012, Shim et
Byoung-Eun 82 ont pu observer dix fractures de piliers (soit 2,2%), toutes associées a la
fracture de la vis de piliers et toutes situées au niveau du col du piler. Sur les dix patients
présentant des fractures de piliers, 30 % des patients avaient des para-fonctions.

Sur les dix fractures, 40% ont entrainés le retrait des implants concernés du fait de
I'impossibilité d’6ter le fragment du pilier et de sa vis. De plus 70% des fractures se sont
produites au niveau de secteurs molaires.

La méthode a appliquer dépend du type de piliers, il faut notamment différencier les
connexions internes des connexions externes ainsi que la localisation de la fracture. De plus,
les fractures des piliers et les fractures de vis de piliers sont intimement liées.

IV.1.5.4.1 Pilier a connexion externe

Le retrait d’un pilier a connexion externe fracturé est aisé, seule le retrait de sa vis peut étre
problématique (voir chapitre « IV.1.4.4 Gestion des dévissages et fractures des vis de piliers
et de prothéses »).

IV.1.5.4.2 Pilier a connexion interne

Sur les piliers de type cOne morse, une partie du pilier (celle se situant dans I'implant) peut
rester coincée dans le filetage implantaire. Dans cette situation, la manceuvre de retrait est
plus complexe. En effet, le fragment de piliers est bloqué a l'intérieur du fat implantaire
rendant difficile sa mobilisation.
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On peut, dans certains cas, utiliser un tourne gauche pour mobiliser la partie apicale du
fragment du pilier.

Cet instrument s’utilise manuellement ou avec une clé dynamométrique. Une fois en place, il
faut tourner dans le sens anti-horaire. Lorsque la friction avec le fragment de piliers fracturé
devient plus importante que la force de rétention de celui-ci, le fragment se met a tourner
avec le tourne gauche, permettant sa libération.

Tourne gauche

Piler fracturé

Figure 93 : Présentation du tourne gauche 2°:
a : Tourne gauche
b : Fragment de piliers retiré a I'aide d’un tourne gauche

Figure 94 : Dépose d’un fragment de piliers 2°¢:
a : Reconstitution du pilier avec le fragment de vis : visualisation de la fracture
b : Tourne gauche avec la portion apicale du pilier

Le fragment apical du pilier est souvent associé au fragment apical de sa vis. Leurs retraits sont
intimement liés, le retrait de la vis conduit au retrait du pilier en lui-méme.
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IV.2 Problématiques liées a I'implant

IV.2.1 Fractures implantaires

Cet évenement, bien que rare, pose des difficultés de par la complexité de la prise en charge
des cas clinique. En effet, réaliser le retrait d’un implant ostéo-intégré de maniére
atraumatique afin de permettre une reprise du traitement par la suite est un acte délicat. Le
retrait de I'implant n’est généralement pas réalisé lors du rendez-vous d’urgence mais lors
d’une deuxieme séance.

IV.2.1.1.1 Examen clinique

o Lorsqu’il s’agit d’éléments unitaires, on peut observer la mobilité, voire la perte de

I’élément prothétique. Il peut aussi y avoir des écoulements d’exsudats le long du ou
des implant(s) concerné(s), la zone peut étre douloureuse et un mauvais golt peut
étre décrit par le patient.

Figure 95 : Retrait d’un implant fracturé en position de 22 297 :
a : Vue intra-buccale de la situation clinique
b : Implant retiré

IV.2.1.1.2 Examen radiologique

La fracture visible a la radiographie est souvent associée a une lyse osseuse. 208209

e lorsde reconstructions plurales, la mobilité du fragment implantaire peut étre difficile
a mettre en évidence, la prise d’un cliché radiographique permet de confirmer le
diagnostic.

Figure 96 : Radiographie mettant en évidence un implant fracturé
au niveau du col implantaire 8!
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Une surcharge occlusale ou un ajustement non passif de la prothése peut causer des
dévissages ou des fractures des vis (de protheses ou de piliers) avant de provoquer une
fracture implantaire 2%, Ces complications doivent étre vécues par le praticien comme des
éléments d’alertes 208211.212,

IV.2.1.2.1 Etiologies liées a I'implant

Certains fabricants ont par le passé créé des implants possédant des évents apicaux. Ceux-ci
peuvent étre des zones de fragilité, ils ont été depuis abandonnés &°.

L’utilisation d’implants de diameétres inférieurs a 4 mm en secteur molaire constitue un facteur
de risque de fractures 2%,

Plus le diamétre implantaire augmente, plus la résistance a la fracture augmente 74, Les
implants larges sont donc a privilégier au niveau des secteurs postérieurs, notamment lors de
reconstruction unitaire.

Le rapport longueur couronne/longueur d'implant ne semble pas avoir de réles sur le risque
de fractures implantaires, comme cela a pu étre pensé dans le passé.

IV.2.1.2.2 Etiologies liées a la prothese

La présence d’interférences ou de prématurités peut induire des surcharges mécaniques
nocives pour I'implant.
La fatigue des métaux due a une surcharge biomécanique semble étre la cause la plus
fréquente 213214,
Le stress mécanique causé par une absence de passivité entraine des tensions constantes au
niveau de I'implant pouvant mener a sa fracture 821>,

2

- Sy b
Figure 97 : Radiographies rétro-alvéolaires mettant en évidence un défaut d’adaptation
de la prothése % :

a: Le défaut d’ajustage du bridge (fleche rouge) occasionne un bras de levier défavorable
pour I'implant mésial

b : Fracture de I'implant apreés trois ans

Parmi les étiologies liées a la prothése pouvant entrainer des fractures d’implant on peut aussi
citer:
- Laprésence d’un, ou a fortiori de plusieurs éléments en cantilever 2,
- Enprothése amovible a rétentions complémentaires, la réduction de la surface d’appui
mugqueux entraine une surcharge fonctionnelle au niveau des implants 216,
- Avoir un nombre insuffisant d'implants lors de reconstitutions plurale 2%’
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IV.2.1.2.3 Etiologies liées au patient

Lors d’une étude menée par Balshi en 1996 '8, tous les patients ayant connu une fracture
implantaire présentaient des para-fonctions.

D’autre part, le bruxisme est cité dans de nombreux articles comme faisant partie des
« facteurs patient » les plus importants dans la survenue de fractures implantaires 213219,

IV.2.1.2.4 Etiologies liées aux spécificités de I'implantologie

Comme nous avons pu le voir précédemment, I'absence de récepteurs proprioceptifs autour
des implants entraine une augmentation de la puissance masticatoire qui est un facteur
favorisant la survenue des fractures d’'implants.

IV.2.1.2.5 Etiologies liées a la perte osseuse

Les fractures d’implants sont dues, pour la majorité, a une surcharge occlusale. Ces surcharges
occlusales sont dues a une combinaison de forces para-fonctionnelles, a des résorptions
osseuses péri-implantaires, ainsi qu’a la localisation postérieure des implants 223,

Lorsque la perte osseuse verticale coincide avec la limite apicale de la vis de piliers, le risque
de fractures de I'implant augmente considérablement 8>213 du fait de la concentration des
contraintes a ce niveau.

La perte osseuse peut parfois étre la cause et non la conséquence de la fracture implantaire
208,213,219

IV.2.1.3.1 Taux de survenue

On observe en moyenne 0,14% a 0,2% de fractures implantaires a cinq ans 218220,

IV.2.1.3.2 Localisation de I'implant et de la fracture sur I'implant

Comme le montre la figure 98 extrait d’une étude rétrospective de Rangert et al. en 1995 29,
sur trente-neuf implants fracturés, trente-cing (90%) étaient en région postérieure.

e

Nombre de fractures

d’implants

i
s
04 . — - ‘ ‘ , 44._-__
2 3 4 5 6 7 8

Position de I'implant sur I'arcade

Figure 98 : Nombre d’implants fracturés en fonction de la localisation dentaire 2*°
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On peut observer que les fractures implantaires sont plus fréquentes dans les secteurs
postérieurs.

Dans une autre étude de Balshi en 1996 218, 6 fractures sur 8 ont été observées en secteur
molaire sur 4 045 implants sur cing ans.

Cela peut s’expliquer par la largeur de la table occlusale qui est supérieur a celle des prothese
situées en secteur antérieur. Ce qui implique une augmentation des forces s’exergant sur
I'implant. La position postérieure des implants pres de I'articulation temporo-mandibulaire
crée une situation mécaniquement défavorable du fait d’une plus haute transmission de force.
Les taux de fractures implantaires sont similaires au maxillaire et a la mandibule, selon certains
articles 2%8,

D’autres affirment qu’il y a plus de fractures d’implants au maxillaire 213215, Cela pourrait étre
d( au type d’os rencontré au maxillaire qui est plus souple ce qui favoriserait des forces de
flexion plus importantes.

Au niveau de I'implant lui-méme, les fractures peuvent se situer a n‘importe quel niveau. Mais
c’est au niveau du tiers cervical de I'implant que les fractures sont le plus fréquentes, car c’est
a ce niveau que les contraintes mécaniques sont les plus importantes.

Figure 99 : Fracture d’un implant au niveau du col implantaire 22!

IV.2.1.3.3 Influence de |la durée de mise en fonction de I'implant

Selon Rangert and al. en 1995 2%°, la durée moyenne de fonction des implants avant fracture
est de 32 mois. Mais ce facteur ne semble pas avoir un impact important.

IV.2.1.3.4 Influence du type de connexion

La survenue de fractures implantaires semble plus fréguente sur les implants a connexion
interne 292,
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IV.2.1.3.5 Influence du type de reconstruction

Comme le montre la figure 100, les taux de fractures sont plus élevés lors de reconstructions
partielles (1,5%) que lors de reconstructions d’arcades complétes (0,2%) 208219,
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Figure 100 : Fractures d’implants selon le nombre d’implants par restauration 2%°

Cela peut s’expliquer par le fait que les contraintes sont mieux réparties lors de
reconstructions complétes.

En urgence, la douleur et un éventuel foyer infectieux sont traités. La retrait de I'implant se
fait dans un second temps. Une ordonnance est remise au patient: des antibiotiques :
amoxicilline 1 gramme matin et soir pendant sept jours (en cas d’allergie clindamycine 600
milligrammes matin et soir). Des antalgiques sont prescrits en fonction de I'échelle visuelle
analogique de la douleur (EVA).

Le choix du matériel pour le retrait d’'un implant dépend essentiellement de son niveau
d’ostéo-intégration, de sa longueur et de la possibilité d’accéder a la partie interne de
I'implant.

Lorsque I'implant est retiré, la mise en place d’'un nouvel implant peut se faire dans la méme
séance sauf en cas de foyer infectieux. Pour rechercher une stabilité primaire correcte, on
peut utiliser un implant de diamétre et/ou de longueur plus importants.

Bert et Leclercq dans leur livre intitulé « Dépose et remplacement d’un implant », paru en
2012 %22, décrivent une étude menée de 1987 a 2003, 57 implants ayant subi une complication
mécanique ont été immédiatement remplacés par un implant de plus gros diameétre ou de
plus grande longueur. Les résultats, avec 5 ans minimum de recul, montrent 56 succes et un
échec lié a une stabilité primaire médiocre de I'implant. Les auteurs ont obtenu 98,25% de
succes.
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Si la mise en place d’'un implant de diameétre et/ou de longueur supérieurs a I'implant a
remplacer est impossible, il faut attendre six a huit semaines pour la mise en place d’un
implant aux dimensions identiques. De méme pour un site présentent un foyer infectieux.

Il existe aussi des cas ol la dépose du fragment apical n’est pas possible pour des raisons
techniques ou médicales, le fragment est alors laissé en place. Il faut trouver d’autres
alternatives (mise en place d’un implant plus court...).

Implant fracturé

l

Le filetage interne de I'implant est-il exploitable ?

Oui Non
Si I'ostéointégration ne pas étre rompue
piézotome

Figure 101 : Diagramme décisionnel en cas de fractures d’'implants
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IV.2.2 Péri-implantites

Les péri-implantites font partie des complications implantaires les plus fréquentes et les plus
redoutées par le clinicien. Leurs survenues font appel a de nombreux facteurs étiologiques qui
ne sont pas encore parfaitement tous connus et elles aboutissent fréquemment a la perte du
ou des implants concerné(s). Cependant, il ne s’agit pas d’'une urgence en implantologie a
proprement parler. En effet, cela concerne plus la parodontologie du fait de la nature des
tissus atteints. Cette maladie est en plein essor, il est indispensable de savoir la repérer et la
traiter.

IV.2.2.1.1 Examen clinique

Lors d’'une péri-implantite, il est possible d’observer a I’examen clinique une rougeur des tissus
mous péri-implantaires, un saignement au sondage parodontal, une suppuration, une
lymphadénopathie, un mauvais go(t décrit par le patient et méme dans les stades terminaux
une mobilité de I'implant. L’absence de douleur augmente le retard de diagnostic des péri-
implantites.

La mucosite, stade initial de la péri-implantite correspond a une inflammation réversible des
tissus mous supra-crestaux autour des implants 223, sans perte d’os péri-implantaire. Lorsque
la mucosite évolue en péri-implantite, il y a une apparition de poches parodontales
profondes avec suppuration et une perte d’os marginal.

Le sondage parodontal autour de I'implant permet de mettre en évidence I'apparition de ce
phénomeéne.
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Dans cette étude de Schou et al. menée sur des singes en 2002 2?4, le niveau osseux est
généralement maintenu autour des implants et des dents en cas de bonne santé péri-
implantaire et muqueuse ainsi qu’en cas de légéres ou de séveres mucosites ou gingivites. Par
contre, on observe 2 a3 4 mm d’os perdu dans le groupe des péri-implantites et des
parodontites.
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Figure 102 : Profondeur de sondage en fonction de I'état de santé parodontal péri-
implantaire et péri-dentaire 224

Le saignement au sondage indique la présence d’inflammation au niveau de la muqueuse péri-
implantaire et péri-dentaire. Il peut étre utilisé comme un indice pour la perte du tissu de
soutien 223,

Le diagnostic précoce d’une péri-implantite peut conduire a une intervention non-chirurgicale

qui peut entrainer le maintien du niveau osseux ainsi que la préservation de l'implant 22°,

IV.2.2.1.2 Examen radiographique

Les clichés radiologiques sont utilisés pour évaluer le niveau du support osseux autour des
implants et confirmer I'examen clinique fait préalablement 223,

Une perte osseuse variant de 1,5 mm la premiére année et de 0,2 mm par an ensuite est
considérée comme normale et ne signe pas la présence d’une péri-implantite 223,

IV.2.2.1.3 Examens biologiques

Des prélevements microbiologiques peuvent étre effectués au niveau des sites péri-
implantaires pour compléter les examens cliniques. Ainsi que des examens de biologie
sanguine afin d’écarter toute maladie systémique pouvant étre en lien avec la péri-implantite.
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Il existe une difficulté pour établir le taux de prévalence des péri-implantites. En effet, les
criteres de diagnostics sont difficiles a établir de maniére claire, ce qui explique les variations
des taux de péri-implantites observées selon les études.

Dans méta-analyse d’Atieh and al. réalisée en 2013 225, il est observé qu’en moyenne 9,6% des
implants sont touchés par une péri-implantite.

Aprés la pose du diagnostic, lors de la consultation d’urgence, il est possible de retirer
I’élément prothétique et de placer un pilier de cicatrisation.

Le but du traitement, dans un premier temps est de réduire la charge bactérienne au niveau
péri-implantaire, pour cela il faut :

- Effectuer un débridement mécanique (associé a une application d’antiseptique local)
- Effectuer un traitement antimicrobien localisé et/ou systémique
- Donner des conseils d’hygiene bucco-dentaire au patient

Dans un second temps, aprés réévaluation de I'efficacité des techniques non chirurgicales le
praticien peut évaluer la nécessité de passer aux techniques chirurgicales.

La prise en charge des péri-implantites doit se faire dés les premiers signes cliniques afin d’étre
le plus efficace possible. Cependant leurs caracteres souvent indolores dans les stades initiaux
conduisent a d’'importants retards de diagnostic et donc de prise en charge. D’ou I'importance
d’insister auprés des patients sur I'importance de la maintenance implantaire.
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Conclusion

La gestion des urgences au cabinet dentaire fait partie intégrante de la mission quotidienne du
chirurgien-dentiste. Leurs survenues découlent d’étiologies multiples, qui sont parfois difficiles
a appréhender.

C’est pourquoi, le référencement des étiologies ainsi que 1’étude de la fréquence de survenue
de ces échecs prothétiques, font partie intégrante de ce travail. Lors du traitement de ces
urgences, la mise en évidence de I’étiologie est indispensable. Le diagnostic doit étre établi
aprés un examen clinique rigoureux, souvent complété d’un examen radiologique. Effectuer
uniquement le traitement en premicre intention risque de reconduire a un échec a plus ou moins
court terme. Une fois le facteur causal identifi¢, celui-ci, peut étre supprimé et le nouveau
traitement est réalisé¢ dans de meilleures conditions.

La consultation d’urgence, est une consultation particuliere en de nombreux points. Elle
nécessite une bonne organisation au sein du cabinet dentaire. Le role de ’assistante peut étre
primordial dans la planification de ce rendez-vous. Le bon questionnement du patient lors de
I’entretien téléphonique prend ici toute son importance. Cette consultation nécessite aussi de la
part du praticien, une bonne réactivité dans la prise de décisions face a un patient, qui lui est
dans une situation de vulnérabilité et ou le facteur stress est souvent bien plus important que
pour une consultation de routine. Le praticien doit aussi faire face a I’incompréhension, voir a
la colére que peut ressentir le patient vis-a-vis du praticien qui a réaliser le traitement
prothétique. En effet, lorsqu’un patient accepte un plan de traitement prothétique quel qu’il soit,
cela représente pour lui, un investissement moral, temporel et financier. On peut donc
facilement comprendre les émotions émanant de ce patient.

Le praticien doit savoir rester confraternel en toutes circonstances, malgré I’insistance, parfois,
du patient sur la qualité du travail d’un confrére.

L’exercice est parfois difficile mais indispensable au respect de notre déontologie. On aurait pu
compléter ce travail par des fiches cliniques, pouvant servir de supports aux étudiants en
odontologie pour qui I’exercice de la gestion des urgences est dans les premicres années bien
difficile. En effet, il faut en un minimum de temps faire le lien entre les connaissances
théoriques acquises et chaque situation clinique. La diversité des restaurations prothétiques et
I’évolution permanente des techniques ne facilitant pas cette tdche. La réalisation d’un
catalogue de fiches traitant des grands types d’urgences rencontrés en prothése pourrait étre un
support intéressant. Il permettrait a I’étudiant d’acquérir de la méthodologie pour la gestion de
la consultation d’urgence elle- méme : anticipation pour la préparation de son plateau technique,
nécessité ou non d’une prescription médicale, erreurs a éviter. D’autre part, ce support
permettrait de rassurer 1’étudiant dans ses prises de décisions. Un étudiant plus sir de lui,
prendra de bonnes décisions plus rapidement et sera plus performant car mieux organisg, il ne
sera pas envahi par un stress parfois paralysant face a une situation qu’il ne connait ou ne
maitrise pas ou qui n’est pas « classique ». Enfin, I’assurance du praticien a un fort impact sur
le niveau de stress du patient, et il est évident qu’un patient confiant est beaucoup plus facile a
prendre en charge.
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Résume :

Les urgences en odontologie sont des motifs de consultation fréquents. La consultation
d’urgence est une consultation particuliére, que ce soit pour le patient ou le praticien. Ce
travail traite des urgences prothétiques. Les urgences ont été classées selon le type de prothése
impliquées : les prothéses adjointes, les protheses conjointes, les urgences communes aux
prothéses conjointes dento-portées et implanto-portées et enfin les urgences concernant les
prothéses implantaires. Il est abordé, les méthodes de diagnostic de ces urgences, les
étiologies menant a leurs survenues, leurs taux d’apparition ainsi que leurs prises en charge.
Ce travail a pour but de lister et d’analyser les diverses complications prothétiques que le
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protocole clinigue afin de prendre en charge celle-ci.
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ROUX Maxime - Management of emergencies and prosthesis complications
Abstract:

Odontology emergencies are frequent reasons for consultation. The emergency consultation is
a special consultation, whether for the patient or the practitioner. This work deals with
prosthetic emergencies. The emergencies were classified according to the type of prosthesis
involved: removal prosthesis, fixed prosthesis, emergencies common to dento-supported and
implant-supported and finally emergencies concerning implant prosthesis. It is approached,
the methods of diagnosis of these emergencies, the etiologies leading to their occurrence, their
rate of appearance as well as their care. The purpose of this work is to list and analyze the
various prosthetic complications that the dental surgeon may encounter during emergency
consultations, as well as to propose a clinical protocol in order to take care of it.
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