de gervice

La rubrique «Point de service» répond aux questions cliniques de tous les jours en donnant
de Uinformation pratique sur les traitements en salle opératoire. Les réponses présentées
reflétent les opinions des collaborateurs et ne visent pas a établir des normes de soins ou
des recommandations pour la pratique clinique. Le lecteur est invité a pousser plus loin son
étude des sujets traités. Les réponses sont présentées ce mois-ci par des membres de la Faculté
de médecine dentaire de I’Université McGill.

B McGill

Faculté de médecine dentaire

Quelle est la prise en charge dentaire recommandée pour les patients traités par

bisphosphonates par voie orale?

Contexte

n réduisant lactivité ostéoclastique, les bis-

phosphonates diminuent le taux de résorption

osseuse et augmentent ainsi la masse osseuse
des patients atteints d’ostéoporose. Ces médicaments
ont également des effets thérapeutiques chez les pa-
tients atteints de maladies métaboliques osseuses
plus rares, comme la maladie de Paget et l'ostéoge-
nése imparfaite, ainsi que chez les patients atteints
de cancer avec métastases osseuses. Le traitement
par les bisphosphonates est actuellement offert sous
2 formes, soit par voie orale (tableau 1) et par voie
intraveineuse (voir ’article a la p. 618). La plupart
des patients traités en dentisterie générale prennent
des bisphosphonates par voie orale, habituellement
prescrits pour le traitement de I'ostéoporose.

Conseils relatifs a la prise en charge

Selon certaines hypothéses non vérifiées, la prise
de bisphosphonates par voie orale pourrait étre liée
a 'ostéonécrose de la machoire. Les données scien-
tifiques pour les cas d’ostéonécrose de la méchoire
associée aux bisphosphonates (ONMB) sont
toutefois incompletes et la grande majorité des pa-
tients traités par bisphosphonates par voie orale ne
présentent pas de complications buccales®. Les pa-

tients devraient donc étre informés que les avantages
pour la santé associés a la prise de bisphosphonates
par voie orale dépassent largement le risque minime
(s’il en est) ’ONMB et qu'une bonne hygiéne buc-
codentaire, combinée a des visites réguliéres chez
le dentiste, constitue le meilleur moyen de réduire
ce risque, s’il existe. Il faut également recommander
aux patients sous bisphosphonates de consulter leur
dentiste en cas de problémes dans la cavité buccale.
En général, les patients qui prennent des bisphos-
phonates par voie orale et qui ne présentent aucun
autre facteur de risque (encadré 1) peuvent étre
soumis aux protocoles et aux procédures thérapeuti-
ques normaux, y compris en matiére de chirurgie.

Comme le décrivent les sections qui suivent, les
recommandations relatives aux traitements den-
taires different peu, que les patients prennent ou non
des bisphosphonates par voie orale.

Dentisterie restauratrice et prothétique

Il nexiste aucune restriction relativement aux
procédures de restauration, et rien n’indique pour
I’instant que la malocclusion ou les forces occlusales
augmentent le risque d’ONMB. Il importe que les
prothéses soient bien ajustées pour prévenir I’irrita-
tion des muqueuses?.

Tableau 1 Bisphosphonates actuellement disponibles au Canada pour traitement par voie orale'

Alendronate

Clodronate

Etidronate

Risedronate

Fosamax
Fosavance

Bonefos, Clasteon

Ostéoporose, maladie de Paget
Ostéoporose

Métastases osseuses de tumeurs malignes, hypercalcémie

maligne
Didrocal Ostéoporose
Didronel Maladie de Paget
Actonel Ostéoporose, maladie osseuse de Paget

Actonel Plus Calcium

Ostéoporose
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Encadré 1 Facteurs de risque d'ostéonécrose de la
machoire associée aux bisphosphonates
chez les patients sous bisphosphonates
par voie orale?3

» Usage concomitant d’cestrogenes ou de
glucocorticoides

o Comorbidités (p. ex., malignité)

o Appareils dentaires mal ajustés

o Traumatismes intra-buccaux

o Présence de torus ou d’autres exostoses
osseuses

o Maladies dentaires ou parodontales
antérieures

o Personnes agées (> 65 ans)

o Consommation d’alcool ou de tabac

Parodontopathies

Les protocoles de traitement sont les mémes que
pour la population en général (c.-a-d., les patients qui
ne prennent pas de bisphosphonates)?.

Chirurgie buccale et maxillofaciale

Les protocoles de traitement sont comparables a
ceux utilisés pour la population en général (c.-a-d.,
les patients qui ne prennent pas ces médicaments),
a moins que d’autres facteurs de risque soient pré-
sents (encadré 1). Le cas échéant, on privilégiera les
techniques chirurgicales conservatrices avec suture
primitive des tissus lorsque des extractions ou des
chirurgies sont nécessaires (y compris les chirurgies
alvéolo-dentaires non urgentes telles que la mise en
place d’implants, la réduction de torus ou l'extrac-
tion de dents asymptomatiques)>.

Les patients peuvent utiliser un rince-bouche a
base de chlorhexidine immédiatement avant et apres

3

la chirurgie. Une antibiothérapie a action générale
peut aussi étre envisagée comme prophylaxie péri-
opératoire ou s’il y a des signes d’infection.

Endodontie

Si la dent peut étre préservée, il est préférable
d’avoir recours a un traitement endodontique qu’a
I’extraction ou a la manipulation chirurgicale. Si
l'extraction ou la manipulation chirurgicale est né-
cessaire, suivre les recommandations énoncées dans
la section «Chirurgie buccale et maxillofaciale» qui
précede. »
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Quelle est la prise en charge dentaire recommandée pour les patients traités par

bisphosphonates par voie intraveineuse?

Contexte

epuis 2003, les dentistes notent que l'ostéoné-

crose de la méchoire pourrait étre une compli-

cation associée a la prise de bisphosphonates
par voie intraveineuse. Lostéonécrose de la méchoire
associée aux bisphosphonates (ONMB) se définit
comme une zone d’exposition osseuse dans la région
maxillofaciale qui n’arrive pas a guérir dans les 8 se-
maines suivant sa détection par un professionnel de
la santé, chez un patient qui prend ou qui a pris des

bisphosphonates et qui n’a pas subi de radiothérapie
dans la région craniofaciale’.

Le tableau 1 indique les bisphosphonates par voie
intraveineuse qui sont actuellement disponibles sur
le marché canadien®.

Conseils relatifs a la prise en charge
Traitements dentaires des patients sous
bisphosphonates par voie intraveineuse

Il semble que le risque d’ONMB varie de 1 % a
10 % chez les patients traités par des bisphosphonates
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par voie intraveineuse'. Tout patient qui prend ces
médicaments devrait donc étre informé des signes et
symptémes de TONMB. De plus, avant d’instaurer
un traitement aux bisphosphonates par voie intravei-
neuse, le patient devrait se soumettre a une évalua-
tion dentaire par un professionnel dentaire qualifié,
et des examens périodiques devraient par la suite étre
faits pendant toute la durée du traitement par les bis-
phosphonates, la fréquence de ces examens variant
en fonction de I’état clinique et dentaire du patient.

11 est également important de déterminer les pa-
tients qui présentent des facteurs de risque 'ONMB :
extraction dentaire ou chirurgie osseuse buccale;
appareils dentaires mal ajustés; traumatismes intra-
buccaux; présence de torus ou d’autres exostoses
osseuses; maladies dentaires ou parodontales anté-
rieures; personnes agées (> 65 ans); exposition prolon-
gée aux bisphosphonates; usage concomitant deestro-
génes ou de glucocorticoides; comorbidités (p. ex.,
malignité); consommation d’alcool ou de tabac'.

Les patients atteints de cancer et prenant du pa-
midronate ou de ’acide zolédronique par voie intra-
veineuse présentent les plus hauts risques ’ONMB.

SiI’état du patient le permet, les traitements den-
taires invasifs devraient étre pratiqués avant 'instau-
ration du traitement par les bisphosphonates par voie
intraveineuse, puis un suivi devrait étre fait apres
14 4 21 jours pour s’assurer d’une guérison compléte
du champ opératoire. Les sections qui suivent décri-
vent les recommandations en matiére de traitements

pour les patients déja sous bisphosphonates par voie
intraveineuse'”.

Dentisterie restauratrice et prothétique

Il n’y a aucune restriction relativement aux procé-
dures de restauration qui peuvent étre pratiquées et
rien n’indique pour l'instant que la malocclusion ou
les forces occlusales augmentent le risque d’ONMB.
Il importe que les prothéses soient bien ajustées pour
éviter lirritation des muqueuses.

Parodontopathies

11 est préférable d’avoir recours a des traitements
non chirurgicaux (comme le détartrage et le surfa-
cage radiculaire) et les chirurgies parodontales ne
sont pas recommandées. Si un traitement chirurgical
est nécessaire, celui-ci devrait avoir principalement
pour but de donner accés aux surfaces radiculaires.

Chirurgie buccale et maxillofaciale

Dans la mesure du possible, il est préférable
d’avoir recours a un traitement endodontique ou pa-
rodontal non chirurgical plutdt qu'a une extraction,
a moins qu’il y ait risque d’aspiration. De plus, les
chirurgies alvéolo-dentaires non urgentes telles que
la mise en place d’'un implant, la réduction de torus
et lextraction de dents asymptomatiques devraient
étre évitées. Lorsqu’une extraction ou une chirurgie
doit étre pratiquée, privilégier une technique chi-
rurgicale conservatrice avec suture primitive des
tissus. Enfin, le fait que l'ostéonécrose associée aux

Tableau 1 Bisphosphonates actuellement disponibles au Canada pour traitement par voie intraveineuse?

Métastases osseuses de tumeurs malignes, hypercalcémie

maligne

Métastases osseuses de tumeurs malignes, hypercalcémie

maligne, myélome multiple, maladie de Paget

Clodronate Bonefos, Clasteon
Pamidronate Aredia
Acide zolédronique Aclasta

Zometa sous
forme concentrée

Tableau 2 Antibiothérapie proposée®

Non allergique a la pénicilline Amoxicilline

Peut étre associée au

meétronidazole
Allergique a la pénicilline Clindamycine

Azithromycine

Maladie de Paget

Métastases osseuses de tumeurs malignes, hypercalcémie
maligne, myélome multiple

500 mg, 3 fois par jour pendant 14 jours

250 mg, 3 fois par jour pendant 14 jours

300 mg, 3 fois par jour pendant 14 jours
250 mg, 3 fois par jour pendant 10 jours
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1I. 1 : Homme de 69 ans présentant une nécrose osseuse
sans guérison, 3 mois apres |'extraction d'une dent. Le
patient était atteint d'un cancer de la prostate et prenait
de I'acide zolédronique. Photo reproduite avec la permis-
sion des Drs Emery et Pompura.

bisphosphonates touche davantage le maxillaire in-
férieur que supérieur, et plus particuliérement la
région postérieure de la bouche, doit étre pris en
compte dans les décisions concernant les chirurgies.

Endodontie

Si la dent peut étre conservée, le traitement en-
dodontique est préférable a 'extraction ou a la ma-
nipulation chirurgicale. Toute manipulation au-dela
de 'apex devrait étre évitée. Le choix des procédures
chirurgicales devrait étre fait conformément aux re-
commandations formulées dans la section «Chirur-
gie buccale et maxillofaciale».

Considérations relatives aux procédures chirurgicales
Les patients devraient utiliser un rince-bouche a
base de chlorhexidine, immédiatement avant et aprés
Iintervention chirurgicale. Une antibiothérapie a
action générale (établie conformément aux lignes di-
rectrices de I’Association dentaire américaine®) peut
aussi étre envisagée comme prophylaxie péri-opéra-
toire ou §’il y a des signes d’infection (tableau 2).

Traitement dentaire des patients avec ONMB

Dans les cas d’ONMB présumée mais non
confirmée (p.ex., exposition osseuse non guérie
aprés moins de 8 semaines; ill. 1), le patient devrait
faire l'objet d’un suivi rigoureux. Parmi les autres
observations fréquentes, mentionnons la douleur,
lcedéme, la paresthésie, la suppuration, I'ulcération
des tissus mous, les trajets fistuleux intra-buccaux
ou extra-buccaux et le déchaussement des dents.
Les observations radiologiques peuvent varier de
changements dans la densité osseuse a 'absence
d’altérations manifestes du profil osseux.

Le diagnostic différentiel de PTONMB inclut la
gingivite, les maladies parodontales (p. ex., parodon-
tite ulcérative nécrosante), l'ostéomyélite, la sinusite,
les probléemes temporomandibulaires, les trauma-

tismes, les lésions périapicales, 'ostéoradionécrose,
les tumeurs osseuses et les 1ésions métastasiques.

Les radiographies standard comme le panorex et
les radiographies rétroalvéolaires peuvent étre utiles
pour détecter TONMB dans les premiers stades. La
tomodensitométrie peut aussi étre envisagée. Aucune
imagerie n’est nécessaire pour les patients présentant
des signes cliniques manifestes de 'TONMB.

Le professionnel dentaire devrait informer le
médecin du patient du diagnostic et devrait aussi
signaler les cas d’ONMB aux autorités concernées,
notamment le fabricant de tout produit en cause.
Aucune donnée publiée ne laisse croire que ’inter-
ruption des bisphosphonates favorisera la résolution
de PTONMB.

En cas de douleur, des anti-inflammatoires non
stéroidiens ou des analgésiques narcotiques peuvent
étre administrés. On peut aussi recommander au pa-
tient d’utiliser un rince-bouche a base de chlorhexi-
dine (0,12 %) ou autre rince-bouche antimicrobien
comparable, et une antibiothérapie a action générale
peut étre prescrite s’il y a des signes de surinfection.
L'instauration et le maintien d’'une bonne hygiéne
buccodentaire sont essentiels.

Tout patient qui présente une ONMB établie et
qui doit subir une chirurgie devrait étre dirigé vers
un spécialiste en chirurgie buccale et maxillofaciale
qui consultera au besoin d’autres spécialistes com-
pétents. Les chirurgies alvéolo-dentaires (c.-a-d.,
extractions, mise en place d’implants ou chirurgies
apicales) devraient étre évitées, car il est probable
que le champ opératoire augmentera I'exposition d’os
nécrosé. Cependant, s’il y a danger d’aspiration, les
dents mobiles devraient alors étre extraites de l'os
exposé. De méme, les segments mobiles de séquestres
osseux devraient étre retirés en évitant d’exposer
tout os intact, et les bords osseux acérés devraient
eux aussi étre éliminés pour éviter d’endommager les
tissus mous adjacents. Enfin, une résection partielle
de la méchoire peut étre nécessaire chez les patients
symptomatiques qui présentent de larges segments
d’os nécrosé ou des fractures pathologiques. #
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Ill. 3 : Image rétrocoronaire obtenue avec
un capteur direct.

: Image rétrocoronaire obtenue avec
un capteur a stockage de phosphore.
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Quel est le meilleur capteur numérique intra-buccal?

Contexte
| existe 2 types de capteur intra-buccal: les cap-

3

teurs directs et les capteurs a stockage de phos-
phore. Les capteurs directs — qu’ils utilisent la

\

technologie des dispositifs a couplage de charge

Ill. 2 : Image rétroalvéolaire obtenue
avec un capteur a stockage de phosphore.

Ill. 4 : Image rétroalvéolaire obtenue
avec un capteur direct.

ou celle des semi-conducteurs complémentaires a
Poxyde de métal - s’équivalent en termes de qualité
de 'image'. Laffichage des images est instantané car
ces capteurs sont reliés a un ordinateur. Le capteur
au phosphore consiste en une plaque dont les dimen-
sions s’apparentent a celles d’un film
ordinaire; les images sont obtenues
lorsque la plaque est introduite dans
un scanneur et quelles sont lues par
cet appareil.

Plusieurs spécialistes sont d’avis
que les capteurs modernes ont presque
atteint leurs limites technologiques.
Les capteurs directs et les capteurs
au phosphore peuvent produire des
images de qualité diagnostique pour
les taches que les dentistes exécutent
chaque jour, comme le diagnostic de
caries, la détection des lésions périapi-
cales et 'évaluation de la perte d’os
parodontal (ill. 1-4)*~".

Caractéristiques des capteurs
numériques

Les caractéristiques des capteurs
numériques qui influencent la qua-
lité de I’'image sont la résolution en
contraste, la résolution spatiale, la lati-
tude et la sensibilité.
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Ill. 5 : Cette image, prise avec un capteur
direct, ne montre pas les apex.

622

La résolution en contraste fait référence a la capa-
cité de P'instrument de distinguer les différents tons
de gris. En théorie, les capteurs capables de reproduire
davantage de tons de gris (plus grande profondeur de
bits) sont meilleurs. Cependant, comme les moniteurs
d’ordinateur n’affichent que des images de 8 bits, en
pratique il n’y aura pas de différence entre les capteurs
intra-buccaux, que I'image soit de 8 bits (256 niveaux
de gris), de 12 bits (4096 niveaux de gris) ou de 14 bits
(16 384 niveaux de gris)*®. Qui plus est, I'ceil humain
ne distingue que de 32 a 60 tons de gris'™.

La résolution spatiale désigne I'aptitude d’un ins-
trument a saisir les détails; elle se mesure en paires
de lignes par millimeétre (pl/mm). La résolution d’un
film peut atteindre jusqu’a 20 pl/mm, tandis que
celle des capteurs plus récents, dont les pixels mesu-
rent 20 pm, peut atteindre 25 pl/mm. Les systémes a
stockage de phosphore offrent une résolution
moindre par rapport aux capteurs directs. La plu-
part des dentistes peuvent percevoir une résolution
de 6 pl/mm (et jusqu’a 10 a 12 pl/mm avec grossis-
sement); cependant, les images grossies davantage
deviennent pixélisées et de qualité non diagnostique.
Les capteurs numériques offerts aujourd’hui ont une
résolution de 7 pl/mm et plus'.

La latitude est la capacité des récepteurs numéri-
ques de fournir des images de qualité diagnostique
dans une gamme d’expositions. Un inconvénient
du film classique est qu’il peut facilement étre sur-
exposé ou sous-exposé. Alors que la latitude des
capteurs directs se compare a celle du film, les cap-
teurs a stockage de phosphore ont une plus grande
latitude et, dans les conditions normales, il est peu
probable que les images soient surexposées ou sous-
exposées'®. Leur inconvénient tient a la plus forte
dose de rayonnements a laquelle seront exposés les
patients si I'on a recours régulierement a une plus
grande exposition'?.

Ill. 6 : De gauche a droite : Capteur direct
de taille 2; plaque de taille 2 pour capteur a
stockage de phosphore et film de taille 2.

1l. 7 : Plaque d'un capteur a stockage
de phosphore qui est égratignée et
dont les bords sont endommagés.

La sensibilité est le degré d’exposition nécessaire
pour produire une image. Plus le récepteur est sen-
sible, moins le niveau d’exposition sera élevé. Un
avantage bien connu de la radiographie numérique
intra-buccale est la plus faible dose de rayonnements
A laquelle les patients sont exposés. A I’heure ac-
tuelle, le film intra-buccal le plus sensible est le film
de vitesse F. Or les systémes a stockage de phosphore
peuvent produire des images en utilisant la moitié
de P’exposition nécessaire pour un film de vitesse F.
Enfin, bien que les systémes directs requiérent une
exposition supérieure a celle des systémes au phos-
phore, l'exposition est moindre quavec un film de
vitesse F.

Tous les imagiciels proposent un éventail d’outils
que les dentistes peuvent utiliser pour améliorer les
images. Lobjectif est toutefois d’acquérir des images
diagnostiques de bonne qualité sans rehaussement,
car la modification des images peut avoir des effets
négatifs'>!. Les indications précises et spécifiques de
la tache des différents outils de rehaussement restent
a définir.

Conseils pratiques

Systémes directs

Avantages

o Imagerie instantanée

o DPossibilité d’obtenir des images supplémentaires
sans retirer le capteur de la bouche

o Résolution spatiale supérieure a celle des sys-
témes au phosphore

Inconvénients

o Les capteurs sont fragiles et coliteux

o Propriétés physiques du capteur : cable fixe, épais
et rigide. Tous les capteurs directs sont équipés de
dispositifs de positionnement qui permettent de
placer les capteurs paralléles aux dents. Dans la
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pratique toutefois, il n'est pas toujours possible d’ob-
tenir ce résultat, en particulier chez les patients dont
le palais est étroit. Le recours a la technique de la
bissectrice de I’angle est plus fréquent quavec le film.
Les apex manquants sont également un probléme
fréquent, en particulier chez les nouveaux utilisa-
teurs (ill. 5). La présence du cable rend pratiquement
impossible la prise de radiographies rétrocoronaires
verticales.

o Des capteurs de tailles différentes seront néces-
saires. La plupart des fabricants offrent des capteurs
de tailles 1 et 2 dont les zones actives sont plus petites
que celles des films correspondants. Certains fabri-
cants offrent aussi des capteurs de taille 0 destinés
aux applications pédiatriques. Lexamen de la région
interproximale nécessite 'utilisation de capteurs de
taille 2 pour visualiser le niveau osseux, mais il est
difficile d’obtenir une image distale des canines avec
ces gros capteurs (ill. 3).

o Les systémes directs nécessitent plus d’exposi-
tions que le film en raison de leur zone active plus
petite et des difficultés de mise en place (ill. 6).

o Enfin, la courbe d’apprentissage est plus longue
que pour les capteurs a stockage de phosphore.

Systémes a stockage de phosphore

Avantages

o Latitude supérieure a celle des capteurs directs et
des films

o Sensibilité supérieure a celle des capteurs directs
et des films

o L'épaisseur du capteur et sa polyvalence se com-
parent a celles du film

o Plaques offertes en tailles de 0 a 4

o Plaques compatibles avec les dispositifs de posi-
tionnement standards pour les radiographies rétro-
alvéolaires, et les radiographies rétrocoronaires,
horizontales et verticales

o La transition, du film au capteur a stockage de
phosphore, se fait sans difficulté.

Inconvénients

« Résolution spatiale inférieure a celle des capteurs
directs.

o Ce systéme nécessite la numérisation par ba-
layage des plaques exposées, et le temps de balayage
augmente parallelement a la taille et au nombre de
plaques et a la résolution requise.

o 1l faut prévoir un espace pour le scanneur, de
préférence dans un endroit sombre car les plaques
exposées sont sensibles a la lumiere.

+ A force de manipulation, les plaques s’égratignent
et leurs bords deviennent endommagés (ill. 7); elles
doivent étre remplacées réguliérement®.

Besoins en matiére d’éclairage

Il faut également tenir compte des conditions
d’éclairage optimales pour l’interprétation des
images. L'éclairage ambiant dans les salles opéra-
toires des cabinets dentaires est habituellement fort
et il devra étre atténué pour créer un environne-
ment propice a l'analyse des images numériques'.
Lajustement du contraste et de la luminosité des
moniteurs permettra également d’améliorer la qua-
lité des images”. A noter que les moniteurs a tube
cathodique ont tendance a perdre de leur luminosité
avec le temps.

Période de transition

Quel que soit le systéme choisi, il faut prévoir
une période de transition pour permettre aux utili-
sateurs de s’adapter a 'examen d’images numériques,
lesquelles semblent moins détaillées. Les données
montrent cependant que ces images contiennent les
renseignements nécessaires a 1’établissement de dia-
gnostics courants. La profession médicale a devancé
la profession dentaire dans le remplacement des
films ordinaires classiques par la radiologie numé-
rique, peut-étre parce que les radiologistes avaient
I’habitude de lire a I’écran des images obtenues par
tomodensitométrie et par imagerie par résonance
magnétique. Cependant, comme ’ont déclaré Ludlow
et Mol, la question qui se pose maintenant n’est plus
de savoir si mais quand la majorité des cabinets den-
taires adopteront I'imagerie numérique''. #
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Ill. 1: L'angulation inter-implantaire
excessive est décelable lors de I'examen

intra-buccal.

L'angulation des implants a-t-elle un impact sur le choix du systéme d‘attachement
pour prothéses amovibles complétes supra-implantaires?

Contexte

e traitement des patients édentés au moyen

de prothéses amovibles implanto-retenues ou

implanto-supportées donne des résultats satis-
faisants tant sur le plan de la fonction masticatoire
quen termes de satisfaction des patients. Toutefois,
des problémes de maintenance persistent, surtout
lors de la premiére année d’utilisation de la prothése
et ceci indépendamment du type d’attachement
(barres, attachements magnétiques ou attachements
axiaux). En effet, certains chercheurs ont montré
qu’il était nécessaire de réactiver fréquemment les
composants devenus moins rétentifs et de remplacer
des éléments méles et femelles fracturés'. Les fabri-
cants préconisent de placer les implants destinés
aux prothéses amovibles dans une position et selon
une angulation spécifiques. Cela garantit un niveau

plan sagittal.

Ill. 3 : L'angulation de I'implant peut aussi
étre évaluée a l'aide de guides de paral-
[élisme en résine et d’un instrument de
mesure d'angles sur un modele d'étude.
L'implant du c6té droit présentait une incli-
naison d'environ 20° sur le plan frontal par
rapport a la créte résiduelle.
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sagittal.

Ill. 2 : L'angulation des implants devrait
également étre évaluée par rapport au

prévisible de rétention de I'attachement et prévient
l'usure ainsi que la fatigue mécanique précoces per-
mettant ainsi de réduire la maintenance.

Afin de définir I'angulation implantaire, on
peut choisir un plan anatomique comme le plan de
Camper, le plan de Francfort ou le plan mandibulaire
en guise de référence’. Le plan occlusal de la pro-
thése existante ou planifiée pourrait aussi étre une
référence adéquate pour mesurer I'angulation des
implants ou pour planifier leur position finale.

Il a été suggéré de placer les implants aussi paral-
lelement que possible a I'axe d’insertion prothétique
et aussi perpendiculairement que possible au plan
occlusal. Le positionnement des implants selon ces
références facilite I'insertion prothétique et permet
d’éviter une contrainte non-axiale excessive.

Du fait de la différence de volume et de forme
de la créte édentée et de la relation
intermaxillaire, 'angulation idéale des
implants durant la pose peut se révéler
délicate ou méme impossible a obtenir.
Une étude préliminaire® a mis en évi-
dence que 19% des implants évalués
étaient perpendiculaires au plan de
référence, tandis que 11% présentaient
une inclinaison linguale et 70% une
orientation vestibulaire. L'ill. 1 repré-
sente I'inclinaison divergente entre 2
implants.

D’autres études ont montré qu'une
divergence ou une convergence inter-
implantaire d’environ 10° était tech-
niquement gérable. Cependant, une
usure excessive des attachements a été
décrite dans les cas de différence d’an-
gulation supérieure a 10°. Une incli-
naison vestibulaire supérieure a 6,5° et
une inclinaison linguale supérieure a
6° par rapport au plan sagittal étaient
associées a une augmentation des ré-
parations; en revanche, on n’a pas ob-
servé de différence dans ’incidence
des rectifications ou des réparations
associées aux angulations dans le plan
frontal’. Les échecs de traitement peu-
vent aussi étre dus a une faible qualité
mécanique du systéme d’attachement
utilisé.

11l. 4 : Au laboratoire, I'angulation des
implants est évaluée par rapport au plan
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11l. 7 : La micrographie électronique
montre |'usure de cet attachement
sphérique apres 8 ans d'utilisation.

La position et la direction des surfaces

Il. 5 : Sur la radiographie panoramique
frontale, I'implant droit présente une
inclinaison modérée.

11l. 6 : Une téléradiographie du méme
patient que dans I'ill. 5 montre une
différence modérée de la position des
implants dans le plan sagittal.

Evaluation de I'angulation implantaire

Evaluation intra-buccale

Des guides de parallélisme en résine ou métal-
liques peuvent étre connectés aux implants pour
permettre d’évaluer I'angulation directement avec
I'implant dans la bouche du patient. On évalue alors
I'angulation des implants en comparant visuelle-
ment la direction des guides de parallélisme avec
les reperes sur un instrument d’angulation gradué.
Linstrument peut étre placé au sommet de la créte
édentée, derriére les implants, ou aligné au plan bi-
pupillaire. Cette manceuvre est facile a réaliser pour
évaluer les angulations dans le plan frontal, mais elle
est plus délicate dans le plan sagittal du fait de I'in-
terférence avec les joues et les levres (ill. 2).

Evaluation au laboratoire

Linstrument décrit précédemment peut aussi
étre utilisé pour évaluer 'angulation implantaire sur
un modele d’étude en pierre dentaire obtenu a partir
d’une empreinte de situation des implants sur la créte
édentée (ill. 3 et 4). Il est également possible d’utiliser
un rapporteur afin d’obtenir une mesure plus précise
de I'angle.

Evaluation radiographique

Une radiographie panoramique (ill. 5) et une
téléradiographie (ill. 6) permettent d’évaluer la
direction implantaire en fonction d’un plan de

usées sont orientées d'environ 20°
par rapport a I'axe longitudinal de
I'attachement (grossissement original
x30).

référence, tel quun plan occlusal anatomique ou
prothétique, ainsi que de mesurer ’angulation
inter-implantaire.

Choix du systéeme d’attachement

Quand l'emplacement et 'alignement des im-
plants sont adéquats, le choix du systéme d’attache-
ment repose sur un ensemble de criteres cliniques
comme le degré de rétention souhaité, le nombre
d’implants et I'espace prothétique disponible.

Différences d’angulation inter-implantaire

mineures
Dans les cas de différences d’angulation inter-

implantaire mineures ou légeres, il convient d’ob-
server les principes suivants :

o Les parties femelles d’attachements sphériques
devraient étre orientées selon un axe d’insertion
commun aux piliers individuels avant de pro-
céder a l’application d’acrylique.

o Des parties femelles spécialement congues
pour tolérer ces différences d’angulation inter-
implantaire sont généralement disponibles. Des
piéces en résine, présentant des niveaux de ré-
silience spécifiques et congues pour supporter
jusqu'a 40° de divergence ou de convergence
entre les implants, sont disponibles pour certains
systémes, notamment pour les attachements de
forme cylindrique.
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Il convient de souligner que le degré d’usure dans
les cas de différence d’angulation inter-implantaire
est directement lié a 'amplitude de 'angle (ill. 7).

Différences d’angulation inter-implantaire

considérables

Dans les cas ou la différence d’angulation inter-
implantaire est considérable :

o Pour certains systemes, des attachements préan-
gulés spéciaux sont fabriqués selon des angula-
tions variables pour compenser les différences.
Certains de ces attachements permettent d’effec-
tuer une rotation avant transvissage; cela offre
davantage de flexibilité pour trouver la position
idéale du systéeme d’attachement.

o Les attachements magnétiques ou les barres de
conjonction peuvent étre utilisés dans certains
cas. Concernant les attachements magnétiques,
I’absence de connexion mécanique entre les par-
ties méles et femelles évite les problémes relatifs
a l'angulation implantaire et permet ainsi de
trouver une solution réalisable méme dans les cas
les plus difficiles. Cependant, une rétention moins
efficace ainsi que des problémes de maintenance,
comme 'usure des composants et la corrosion
des alliages magnétiques, ont été fréquemment
décrits comme les principaux inconvénients de
ces systémes.

Les barres de conjonction associées a des ca-
valiers de rétention constituent une autre option
lorsque I’angulation implantaire est trop importante.
En solidarisant les implants par une barre métallique
transvissée, il est facile d’obtenir un axe d’insertion
adéquat tout en assurant la rétention de la pro-
thése. Néanmoins, ce type d’attachement nécessite
géné-ralement davantage d’espace vertical et inter-
implantaire. De plus, ce type de traitement est plus
coliteux, il requiert plus de travail au cabinet et au
laboratoire, et s’avere plus difficile a nettoyer pour les
patients que les attachements axiaux.

Conclusions

Langulation des implants dentaires peut avoir un
effet cliniquement pertinent sur le systéme d’attache-
ment des prothéses amovibles supra-implantaires.
Pour éviter une usure excessive des composants
d’attachement, une perte de rétention, des problémes
de maintenance ainsi que des cofts inutiles, il est
important d’effectuer une évaluation minutieuse de
l’angulation implantaire afin de choisir le systeme
d’attachement le plus efficace. #
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