Images cliniques

La rubrique «Images cliniques» est une série dessais en image qui traite de l'art technique de la dentisterie clinique. Cette rubrique
présente des cas cliniques tels quon les retrouve au cabinet dentaive. Larticle de ce mois-ci est rédigé par le Dr Pierre Boudrias, un des
conférenciers invités a la Conférence dentaire du Pacifique, présentée en partenariar avec I'Association dentaire canadienne. La conférence
se tiendra a Vancouver (C.-B.), du 4 au 6 mars. Pour soumettre un cas ou recommander un clinicien qui pourrait contribuer & cette

rubrique, communiquez avec le rédacteur en chef, le Dr John O’Keefe, a jokeefe@cda-adc.ca.

La restauration implanto-portée unitaire dans la zone antérieure :
Regles cliniques pour diminuer les facteurs de risques

Pierre Boudrias, DMD, MSD

La restauration implanto-portée s'adresse classiquement a
des situations cliniques ou I'on retrouve des dents saines adja-
centes a I'espace édenté et un ou plusieurs diastémest. Aujour-
d’hui, cette approche restauratrice est utilisée de facon
courante. Le protocole de la pose des implants a été simplifié,
et les concepts de mise en charge ont évolué23. La pose simul-
tanée de I'implant et du pilier de guérison dans un os de bonne
qualité est une technique reconnue. Elle permet de réduire
I'inconfort du patient et les risques d’une cicatrisation gingi-
vale inesthétique causés lors de la deuxieme phase chirurgicale
(pose ultérieure du pilier de guérison).

lllustration 1a : Agénésie des dents 12 et

les espaces édentés.

Hlustration Te :
occlusaux avec une bandelette occlusale.

Hlustration 1d : Pertuis obturés avec une
résine composite.
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Illustration 1b : Traitement d’orthodontie
22. pour corriger la position des dents et ouvrir

Vérification des contacts

Toutefois, la pose d’'un implant sans une analyse attentive
du parodonte, de I'état des dents et de I'intensité des contacts
occlusaux, peut entrainer des conséquences mécaniques et
esthétiques facheuses4. Cet article résume les critéres d’évalua-
tion préopératoire pour une restauration implanto-portée
antérieure et dresse une liste des pieges cliniques a éviter.

Conseils pratiques : planification et traitement
Les considérations chirurgicales et restauratrices sont

inséparables lors de la planification d’une restauration

implanto-portée. Elles s'appliquent autant aux implants a

Hlustration 1c : Fvaluation de la position
des racines en vue de la pose d’implants.
Une correction orthodontique permet de
déplacer les dents pour créer un espace
édenté favorable.

Illustration 1f : Aspect clinique du com-
plexe dentogingival, 11 ans aprés la mise
en bouche des couronnes (dents 12 et 22).
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restauratif approprié (ill. 3). Pour cette situation clinique,

on confectionne un guide chirurgical a partir d’'un cirage
Voici quelques conseils pratiques qui peuvent orienter I'éva- diagnostique, afin d’insérer 'implant & I'emplacement exact

luation clinique en vue d'une restauration implanto-portée prédéterminé sur le modéle diagnostiques.

unitaire et faciliter le traitement : « Lapose d'un implant doit étre retardée apres la croissances.

e Le remplacement d'une dent absente congénitalement Durant cette période, plusieurs changements se produisent

hexagone externe qu'aux implants a logement interne. Le
tableau 1 dresse une liste des contre-indications de base.

(agénésie des incisives latérales) par une couronne
implanto-portée constitue un traitement durable et moins
invasif pour les dents adjacentes, mais il requiert souvent
une correction orthodontique (ill. 1a & 1g). Pour faciliter la
pose de I'implant, les dents doivent étre déplacées pour
créer un espace édenté mésio-distal supérieur a 6 mm, et ce,
sans produire une convergence radiculaire des dents adja-
centes (ill. 2). Le traitement orthodontique doit étre
finalisé avant la pose de I'implant. Lorsque I'espace édenté
est supérieur au contour de la future restauration, une

au niveau des arcades dentaires et conduisent a des modifi-
cations tridimensionnelles de la position des dents. Ces
altérations peuvent entrainer des interférences occlusales et
une mauvaise position des dents par rapport a celle de
I'implant. On recommande donc d’attendre jusqu’a plus de
15 ans chez les filles et 17 ans chez les garcons (ill. 4).

L'absence de papilles gingivales cause un préjudice inesthé-
tique. La hauteur entre le sommet de la créte osseuse et le
contact interproximal devrait étre mesurée avec une sonde
parodontale (ill. 5). Une distance égale ou inférieure 8 5 mm

couronne avec diastéme(s) peut s'avérer étre le traitement assure une bonne cicatrisation et le rétablissement des

Tableau 1 Contre-indications chirurgicales et restauratrices

Contre-indications chirurgicales Contre-indications restauratrices

Quantité d’os insuffisante (qualité et contour)

Proximité des structures anatomiques

Morphologie gingivale inadéquate

Convergence radiculaire

Pronostic général et parodontal des dents adjacentes pauvre

Largeur mésio-distale de I'espace édenté < 6 mm

Espace inter-occlusal insuffisant

Intensité de I'occlusion trop élevée (surplomb vertical prononcé)
Restaurations extensives ou défectueuses sur les dents adjacentes
(pronostic pauvre)

Hygiene buccale et état buccodentaire négligés

Illustration 3 Diastémes  préservés.
Restauration implanto-portée cimentée sur
un pilier en positon de la dent 11.

Hlustration 1g : Evaluation radiologique des
restaurations implanto-portées, 11 ans apres
la mise en bouche des couronnes (ciment au
phosphate de zinc).

Illustration 2 Espace intercoronaire
suffisant et interradiculaire insuffisant.

Ilustration 4 : Un implant placé chez un
patient trop jeune entrainera un défaut
crestal inesthétique et une position
inadéquate de Iimplant suite a la
croissance.
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lllustration 5 : Un espace de 5 mm entre le
contact interproximal et la créte osseuse est
idéal afin de préserver les papilles
gingivales.

Illustration 6 : Les embrasures gingivales
d’incisives de forme triangulaire avec un
contact interproximal situé au tiers incisif se
comblent plus difficilement (restauration
implanto-portée cimentée sur la dent 21).
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papilles gingivales aprés la pose de I'implant’. Cette régle
s'applique particuliérement aux incisives centrales triangulai-
res avec un contact interproximal situé au tiers incisif (ill. 6).
Les dents rectangulaires ou carrées sont toutefois plus faciles
a gérer sur le plan esthétique.

Un nouvel implant (Perfect, Nobel Biocare) avec festons
interproximaux semble prometteur afin de préserver la
hauteur des crétes osseuses interproximales lors de la pose
immédiate de ce type d'implant (ill. 7)8.

La qualité esthétique de la restauration implanto-portée
dépend de la morphologie de la créte édentée. Une créte
osseuse de volume adéquat (hauteur et épaisseur) est capi-
tale pour la pose de I'implant avec un bon axe longitudinal.
Une gencive kératinisée avec une bonne morphologie
contribue a I'apparence naturelle et esthétique de la restau-
ration. Une concavité labiale peut étre causée par un
manque d’'os ou d'épaisseur gingivale. Une greffe osseuse
et/ou gingivale est alors indiquée®-11, Le volume osseux
peut étre évalué de 3 facons : analyse visuelle et palpation,
tomodensitométrie sagittale avec guide radiopaque (scan-
ner)'2 et sondage osseux avec guide de mesure (ridge
mapping)!3. Le sondage de I'os avec guide de mesure
permet la reproduction du profil osseux sur une coupe
sagittale d'un modéle diagnostique (ill. 8a et 8b). Si un

IHlustration 8a :
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doute persiste, un scanner avec guide radiopaque confir-
mera avec précision le contour de la créte osseuse (ill. 9).
Une créte édentée constituée d’une bonne épaisseur osseuse
permet de placer 'implant dans un axe longitudinal accep-
table. Cet axe doit passer au niveau coronaire entre le
rebord incisif et le tiers moyen de la surface lingualel4
(ill. 10). Un axe longitudinal trop labial ou trop lingual
entrainera a coup sOr des difficultés restauratrices. Une
régle pratique pour une incisive supérieure consiste a s'as-
surer que les piéces prothétiques peuvent étre comprises au
cOté lingual d’une ligne droite imaginaire qui relie les surfa-
ces labiales des dents adjacentes a I'espace édenté.
Limplant doit étre enfoncé 4 mm apicalement au feston
gingival labial, afin de masquer le collet métallique (collet
2 mm sous-gingival) et d’établir un profil gingival harmo-
nieux autour de la couronne (ill. 11a). Cette morphologie
gingivale s'apparente de trés prés a celle d’'un pontique
ogival et elle est créée idéalement a I'aide d’une restauration
temporaire (ill. 11b, 11c et 11d).

Le choix du diameétre de I'implant se fait en fonction de
I'emplacement et des stress occlusaux transmis a la restau-
ration et non en fonction de la masse osseuse. Les implants
de 3,75 mm et de 4 mm de diameétre répondent aux exigen-
ces d’une restauration antérieure. L'implant de petit

Hlustration 8b : Les valeurs obtenues avec le

Hlustration 7 : La dent 12 a été extraite,
et un implant festonné a été inséré
immédiatement. Les cotés interproximaux
festonnés sont enduits d’oxyde de titane afin
de maintenir la hauteur des crétes osseuses
interproximales (pose de I'implant par le
Dr Eric Morin).

Illustration 9 : Le volume osseux peut étre
évalué a [l'aide d’un scanner avec guide
radiopaque (sulfate de barium ou pointe de
gutta-perka).
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Le sondage osseux est
effectué en 3 points du cété labial et du coté
palatin, ainsi qu’en 1 ou 2 points au sommet
de la créte édentée avec le guide de mesure.

Illustration 10 : Coupe scanner sagittale et
tracé indiquant les limites acceptables de

I'axe longitudinal de Iimplant. l’axe
longitudinal doit passer entre le rebord
incisif et le tiers moyen de la surface
linguale.

guide de mesure sont reproduites sur une
coupe sagittale du modéle diagnostique afin
de dessiner le profil osseux.

Hlustration 11a : L'implant doit étre enfoncé
a plus de 4 mm apicalement au rebord
gingival labial (pose de I'implant par la
Dre FElise Shoghikian).

Janvier 2004, Vol. 70, N° 1 55



Images

56

Illustration 11b : La morphologie gingivale

cliniques

diamétre (3,25 mm) peut étre utilisé pour les incisives
latérales supérieures et pour les incisives inférieures, a cause
de 'intensité plus faible des forces occlusales et du risque de
fracture de I'implant diminué?s, Enfin, le faible diametre de
ces implants complique la réalisation d’une émergence
gingivale harmonieuse et esthétique, en particulier avec
certaines incisives centrales supérieures.

Une empreinte peut étre prise directement sur I'implant et
un modele maitre peut étre coulé avec réplique d’implant et
gencive souple. Ainsi, le choix du pilier se fait plus facile-
ment et sans les contraintes du milieu buccal (p. ex.,
gencive, salive).

L'axe longitudinal de I'implant dans la zone antérieure
coupe souvent le rebord incisif de la couronne a cause de la
nature rectiligne de I'implant (par rapport & la nature
convexe d'une dent) et de la morphologie de I'os. Une
couronne cimentée sur un pilier est alors indiquée puisque
la cavité d'insertion de la vis prothétique laisserait une
ouverture dans le rebord incisif (ill. 12a et 12b). Pour ce
type de couronne, un pertuis lingual est créé dans le tiers
lingual de I'armature de la couronne céramo-meétallique (ill.
1d). Cet orifice sert de canal d’évacuation pour minimiser
la pression hydraulique au moment de la cimentation de la
couronne (le ciment au phosphate de zinc facilite I'enléve-
ment des exces logés sous la gencive) et d’ancrage si le retrait
de la couronne s'avérerait nécessaire ultérieurement?®, Cet
orifice est obturé avec une résine composite apres la cimen-
tation de la couronne.

Hlustration 11c :

Restauration temporaire

Une couronne transvissée (pilier UCLA surcoulé) peut
étre fabriquée, a condition que I'axe longitudinal de I'im-
plant passe par le tiers moyen de la surface linguale de la
future couronne sans affaiblir le tiers incisif en porcelaine
(ill. 13). Cette restauration offre I'avantage d’étre totale-
ment réversible. La vis prothétique est recouverte d'une
mince couche de matériau friable (gutta percha blanche), et
la cavité d’accés au cOté lingual est obturée avec une résine
composite.

e La vis du pilier est serrée avec une clé dynamométrique,
selon les recommandations du fabricant. Les contacts
proximaux d’une couronne implanto-portée cimentée sur
pilier ou d’une couronne transvissée sont ajustés afin d’as-
surer une bonne assise de la couronne ou des composantes.
Les contacts occlusaux sont ensuite ajustés en intercuspida-
tion maximale, en latéralité et en propulsion, pendant que
le patient serre fortement ses dents (ill. le). On doit
pouvoir tirer sur une bandelette occlusale fine et sentir une
légere friction au niveau des points de contact occlusaux.
On compense ainsi pour I'absence de membrane parodon-
tale autour de I'implant.

En conclusion, le succes esthétique et fonctionnel d'une
restauration implanto-portée unitaire dans la zone antérieure
requiert un examen clinique méticuleux. La planification et le
traitement doivent mettre a contribution le chirurgien et le
dentiste restaurateur, ainsi qu’une exécution technique de
qualité. »

Hlustration 11d : Restauration implanto-

peut étre modifiee a [laide d’une
restauration temporaire implanto-portée.

Illustration 12a : Le pilier Procera (Nobel
Biocare) permet de placer la finition gingivale
(jonction pilier/couronne) a la profondeur
sous-gingivale désirée tout en suivant la
forme du feston gingival interproximal.
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transvissée sur I'implant dans la dent 11.

Ilustration 12b : L’axe longitudinal de
I'implant passe a travers le rebord incisif.
Restauration cimentée sur un pilier Procera
en titane.

portée en céramique cimentée sur pilier en
position de la dent 11.

llustration 13 : Ll’axe longitudinal de
I'implant passe a travers le tiers moyen de la

surface  linguale d’une  restauration
transvissée (pilier UCLA surcoulé).
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Le Dr Boudrias est professenr an Département de
dentisterie restauratrice et chef du service de prothéses
partielles a 'Université de Montréal. 1l enseigne la pros-
thodontie partielle fixe et l'implantologie et exerce dans
un cabinet privé a I'Université de Montréal. Il n'a
aucun intérét financier déclaré dans la ou les sociétés qui
fabriquent les produits mentionnés dans cet article.

Ecrire au : Dr Pierre Boudrias, Faculté de médecine dentaire,
Université de Montréal, C.P 6128, Succursale Centre-Ville,
Montréal, QC H3P 1]2. Courriel : pierre.boudrias@umontreal.ca.

Le Dr Boudrias donnera son séminaire, intitulé «Implant Restoration
for the Partially Edentulous Patient: Practical Concepts and Case
Presentations», le jendi 4 mars. Pour en savoir plus sur la Conférence
CDP/ADC, wisitez le site Web www.pacificdentalonline.com.
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