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1. Introduction

Dans la pratique quotidienne du chirurgien-dentiste, I'implantologie fait de plus
en plus partie des thérapeutiques proposées aux patients. Avec les connaissances
actuelles et les avancées médicales, il est maintenant possible de proposer la

solution implantaire dans de trés nombreux cas.

Lors des premiers rendez-vous le praticien doit référencer tous les éléments du
diagnostic et doit soulever les points qui vont influencer le plan de traitement et les
différentes étapes. Il est donc important de suivre une ligne directrice, une
meéthodologie qui va permettre de regrouper les informations indispensables a

I'élaboration de ce plan de traitement.

C’est pour cela que I'étudiant en chirurgie dentaire se doit dés le début de sa
formation de maitriser les bases en implantologie afin d'orienter le patient. La
premiére consultation permet dintégrer les principes fondamentaux de
l'implantologie, les indications et contre-indications. Les vacations dans cette unité
fonctionnelle aux étudiants de se familiariser avec la lecture des examens

radiographiques, les matériaux utilisées et les procédures chirurgicales.

Avant d’aborder les différents points de I'examen clinique, il est important de
détailler les multiples contre-indications (relatives, absolues, générales et locales)
et de redéfinir les différentes étapes implantaires pour ensuite détailler le
déroulement de I'examen exobuccal et endobuccal ainsi que les différents examens

complémentaires radiographiques.

L’objectif de ce travail est de synthétiser toutes ces connaissances en une fiche
clinique qui permettra aux étudiants de réaliser un examen préliminaire rapide, ciblé

et efficace.
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2. Définitions et rappels

2.1. L’'implantologie

21.1. Historique

Aujourd'hui, I'implantologie a fait ses preuves et fait partie intégrante de l'arsenal
thérapeutique du chirurgien-dentiste avec un taux de succés qui avoisine les 95%

a 10 ans pour un remplacement d’'une dent unitaire (1).

C'est dans les années 1950 avec la découverte de la biocompatibilité du titane, que
le Professeur Per Ingvar Branemark décide de I'utiliser sur des patients édentés en
mettant I'implant en nourrice. Il étudie aussi la circulation sanguine et la cicatrisation
osseuse en utilisant des chambres optiques en titane insérées dans un péroné de
lapin. C’est ainsi que Branemark découvre le phénoméne d’ostéo-intégration et le
définit comme « la connexion structurale et fonctionnelle entre un os vivant et

remanié et la surface d’un implant supportant une charge » (2).

De nos jours, l'ostéointégration est définie comme un processus biologique qui
caractérise I'interaction entre le tissu osseux et le biomatériau inerte. Ce dernier est
en contact direct avec le tissu osseux néosynthétisé. Il n’y a donc pas d’interface

fibreuse entre la surface de I'implant et I'os spongieux.

Cliniquement, I'ostéointégration se traduit d’abord par une absence de mobilité de
'implant (stabilité primaire) lors de la pose puis par une stabilité biologique apres
remodelage osseux (stabilité secondaire). Le titane est aujourd’hui un matériau de
choix mais on peut aussi citer les alliages du titane ainsi que les céramiques a base

de zircone et les verres bioactifs (3).

Ces études seront révélées au public dans les années 1970-1980 et c'est dans les

années 2000 qu'apparait la mise en charge immeédiate (4) (5).
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2.1.2. Définition de I'implant

L’'implant permet de remplacer des dents absentes et ainsi compenser les secteurs
edentés. Au cours des derniéres années et grace a I'évolution des techniques, il est

maintenant possible de combler un édentement unitaire, plural et total.

D’aprés la Haute Autorité de Santé (HAS) : Les implants sont des dispositifs
destinés a créer, au maxillaire ou a la mandibule des ancrages stables, résistants,
efficaces, non iatrogenes, durables, sur lesquels s’adapte une prothese amovible
ou fixée en vue de redonner au patient partiellement ou complétement édenté, une
fonction adéquate, un confort satisfaisant et une esthétique compatible avec toute

fonction sociale.

L’'implant correspond a la partie endo-osseuse en titane vissée dans I'os (racine
artificielle) et sera assemblé a un pilier prothétique puis associé a une prothése

(couronne) scellée ou vissée sur le pilier prothétique.

(H
Couronne:

Partie visible de la dent

Pillier: \

Joint limplant a la couronne

Vis :
Joint le pilier a I'implant

Implant: Inséré
dans l'os spongieux

Figure 1 : un implant, son pilier et la prothese (Source internet)

L’implant dentaire est considéré aujourd’hui comme une thérapeutique de choix dans

le traitement de 'édentement (6).
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21.3. Indications a la pose d’un implant

Nombreuses sont les situations cliniques nécessitant la pose d’'implant. La décision
est évidemment prise aprés étude du dossier médical du patient ainsi que des

examens complémentaires.

Les indications a la pose d’'implant sont (11) :

- l'instabilité, I'inconfort, le manque de rétention d’une prothése adjointe

- le refus psychologique de porter une prothése adjointe

- l'insuffisance ou I'absence de piliers dentaires pour réaliser une prothéese fixée
- 'édentement unitaire avec des dents adjacentes saines

- les agénésies dentaires

- la nécessité d’'un ancrage orthodontique pour réaliser les mouvements

- 'édentement terminal qui rend impossible une restauration fixée

- 'édentement total

2.2. Les différentes étapes du plan de traitement en implantologie

2.21. Bilan pré-implantaire

Il s’agit certainement de I'étape la plus importante. Le bilan pré-implantaire va, apres
le diagnostic, déterminer 'ensemble du plan de traitement et va permettre sa bonne
réalisation. Le résultat final, autant au niveau esthétique que fonctionnel, découle
de la bonne préparation de l'intervention. Il se doit d’étre le plus complet et précis

possible.
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2.211. Entretien préliminaire

Le patient remplit un questionnaire médical, ce qui orientera le praticien sur la
possibilité de la chirurgie. Des contre-indications relatives ou absolues pourraient
en effet retarder ou empécher la pose d’implant. Il est impératif de poser un
diagnostic permettant de savoir le plus tot possible si le patient est éligible a la pose

d’'implant afin d’éviter tout examen complémentaire inutile (7).

Il s’agit de déterminer la motivation et les besoins du patient (esthétique, fonctionnel)
car les étapes chirurgicales et prothétiques en dépendent. De plus, il est pertinent
de demander si le patient a été orienté par son chirurgien-dentiste et s'il est en
possession d’un courrier. En effet, le praticien réalisant la prothése peut étre différent

de celui réalisant la chirurgie (8).

Le praticien réalisera ensuite un examen clinique exobuccal et endobuccal ainsi que
des examens complémentaires (orthopantamogramme, rétro-alvéolaire, CBCT,
scanner) et éventuellement des examens biologiques si cela s’avére nécessaire. A
ce stade le praticien peut établir un diagnostic et un plan de traitement prévisionnel

qui sera ou non validé lors des prochains rendez-vous.

2.21.2. Projet prothétique et planification implantaire

L’étude pré-implantaire va permettre au chirurgien-dentiste d’établir la faisabilité de
I'acte et les différentes étapes nécessaires a sa réalisation. Le praticien prescrit au
patient les examens radiographiques (panoramique, CBCT, scanner) nécessaires
selon le cas clinique. L'approfondissement des examens complémentaires est

fonction de la complexité du cas (6).

2.2.1.2.1. Wax-up diagnostic

Des empreintes a l'alginate seront réalisées afin de confectionner des modéles
d’étude montés sur articulateur associé a un wax-up diagnostic. Ce dernier permet

de préfigurer la prothése supra-implantaire que I'on souhaite réaliser, de déterminer
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si des retouches sont nécessaires au niveau des dents antagonistes et adjacentes,
son intégration intra et inter-arcade, de valider le schéma occlusal. Ainsi pourra étre
réalisée une analyse fonctionnelle (faisabilité du traitement en fonction de I'arcade
antagoniste et des courbes occlusales) complétée par une analyse esthétique
clinique (volume osseux résiduel, ligne des collets, épaisseur et couleur de la
gencive, etc) (8). Ces examens permettront d’aboutir au montage directeur, guide

du projet final.

Mis a part 'empreinte conventionnelle, le praticien peut utiliser 'empreinte optique.
Soit par technique directe avec une caméra intra-orale ou alors faire 'empreinte de
maniére conventionnelle et le prothésiste au laboratoire utilisera une cameéra

extraoral, c’est la technique indirecte.

2.2.1.2.2. Réalisation du guide radiologique

L’objectif prothétique doit étre entierement compris et validé par le patient. La
prévisualisation du résultat via les maquettes en cire ou un logiciel de planification
et de modélisation 3D spécifique est alors indispensable. Pour cela les logiciels de
planification implantaire sont des outils trés utiles afin de simuler en 3D la pose de
I'implant et de déterminer sa longueur, son diamétre et sa position avec précision
(Figure 2). Selon la présence et I'état d’'une prothése adjointe, elle pourra étre
utilisée en guise de guide radiologique grace a la mise en place de matériau radio-

opaque (9).

Figure 2 : Prévisualisation numérique de la position et de la longueur de I'implant
(Source : capture d’écran Youtube)
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2.2.13. Planification implantaire chirurgicale et prothétique

Le praticien finalise et explique au patient son diagnostic et le plan de traitement
aprés avoir analyseé les clichés radiographiques nécessaires et les modéles d’étude.
Il est alors apte a savoir si une chirurgie complémentaire est nécessaire

(augmentation osseuse, greffe gingivale) et en informe le patient.

Le patient a connaissance en détail du déroulement des séances a venir :
- le nombre de rendez-vous

- la durée du plan de traitement

- le délai de cicatrisation avant la pose de la prothése si besoin

- les risques liés aux différentes interventions

- le devis et le colt global du traitement

2.2.1.3.1. Réalisation du guide chirurgical

La réalisation d’'un guide chirurgical (Figure 3), possible par transformation du guide
radiologique, se fait selon la complexité du cas, mais celui-ci reste toujours conseillé.
Il peut étre optionnel dans le cas d'un édentement unitaire mais utile en cas
d’édentement partiel étendu et total car le chirurgien est privé des références

anatomiques pour orienter et positionner I'implant (10).

Figure 3 : guide chirurgical (Source : internet)
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2.2.2. Phase chirurgicale

2.2.21. Chirurgie pré-implantaire

Lorsque le patient présente un déficit osseux ne permettant pas la pose d'implant,

la chirurgie pré-implantaire permet de combler ce manque (11). Selon Seibert, trois

types de résorptions sont observables :

- classe | : perte d’épaisseur des tissus osseux, hauteur normale

- classe Il : perte de hauteur des tissus osseux, épaisseur normale

- classe lll : combinaison de perte de hauteur et d’épaisseur des tissus

De nombreuses techniques existent et leurs indications different selon le type de

déficit (horizontal, vertical), de la localisation du défaut et de [I'anatomie

environnante (Tableau 1).

Type de déficit osseux

Traitements

Classe | Greffon d’apposition : autogene, allogéne, xénogéne
Régénération osseuse guidée
Expansion

Classe Il et Il Greffon d’apposition : autogene, allogéne, xénogreffe

Régénération osseuse guidée
Ostéotomie segmentaire

Comblement du sinus maxillaire

Tableau 1 : Les différentes thérapeutiques selon le type de déficit osseux (11)
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2.2.2.2. Chirurgie implantaire

Il existe différentes procédures pour mettre en place un implant dentaire (11).

« La chirurgie en 1 temps (technique non enfouie) est indiquée lorsqu’il N’y a
pas d’exigence esthétique majeure et que la stabilité primaire espérée est
satisfaisante. On utilise ici un pilier de cicatrisation pour obturer le pas-de-vis
de I'implant et la gencive attachée entoure celui-ci. Elle reste la procédure de
choix car le délai avant la pose de la prothése est raccourci d’'un mois car une
seconde chirurgie n’est pas nécessaire et permet la cicatrisation osseuse et

muqueuse en méme temps.

* Lachirurgie en 2 temps (technique enfouie) consiste a recouvrir 'implant avec
un lambeau muco-périosté pendant 6 semaines a la mandibule et 8 semaines
au maxillaire. Cette technique vise a favoriser I'ostéo-intégration en diminuant
les micromouvements de limplant. Cette thérapeutique est indiquée
lorsqu’une chirurgie pré-implantaire a été réalisée, en zone esthétique, si la
fixité primaire de I'implant est faible, en cas de dysfonctions articulaires et
musculaires et de parafonctions. Une vis de couverture vient obturer le pas-
de-vis interne de limplant. Une prothése transitoire amovible peut étre

réalisée sans compromettre I'ostéo-intégration de I'implant.

Dans certains cas, il est possible de mettre en place une prothése provisoire fixe
transvissée pour les réhabilitations complétes ou partielles le jour de I'intervention
ou dans les 5 jours suivants. On appelle cela une mise en charge immédiate. Cela
permet un aménagement tissulaire efficace au niveau de la gencive kératinisée et
de répondre a la demande esthétique du patient. Cette procédure permet un contact

occlusal mais I'alimentation doit étre « tendre » durant plusieurs mois (11) (12).

Aussi, on parle d’extraction-implantation immédiate avec mise en cosmétique
immédiate lorsque I'extraction, la pose de I'implant et la prothése provisoire sont
mis en place le méme jour. Cependant la prothése provisoire doit impérativement
rester en sous-occlusion. Cette situation est indiquée uniquement en zone

esthétique.
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2.2.3. Phase prothétique

Des controles sont réalisés a la suite de l'acte chirurgical. Aprés le délai de

cicatrisation respecteé, la conception prothétique peut alors débuter. On cherchera :

- cliniquement : une absence de mobilité de [implant, une absence de

sensibilité/douleur a la pression, une muqueuse saine non inflammatoire
- radiologiquement : une absence d’'image radio-claire autour de I'implant

Le praticien a préalablement commandé I'accastillage nécessaire et correspondant a

la marque de I'implant utilisé.

La premiére étape consiste a réaliser 'empreinte de I'implant par technique dite a
ciel ouvert ou a ciel fermé. L’empreinte a ciel fermé est semblable a une empreinte
classique avec un porte-empreinte habituel. Le transfert d’empreinte est désinséré
de lI'implant, vissé dans I'analogue et réinséré dans I'empreinte ensuite. L'’empreinte
a ciel ouvert est plus technique. Le porte-empreinte doit avoir une perforation
ameénagée pour le transfert. Il peut ainsi étre dévissé de I'implant et rester solidaire
au matériau d’empreinte lors de la désinsertion. L’analogue d’'implant est ensuite

vissé (13).

Il existe aujourd’hui 'empreinte optique et la possibilité de réaliser la prothése a
I'aide de la CFAO (conception et fabrication assistée par ordinateur). Le transfert

est spécifique et compatible avec I'empreinte optique (14).

Le prothésiste choisit ensuite le pilier prothétique adapté en fonction de I'implant
aprés étude des modéles de travail avec ou sans fausse gencive, en concertation
avec le praticien. Aprés essayage du pilier puis de la couronne et validation de

I'occlusion, de I'esthétique, de la teinte, la prothése est soit vissée soit scellée (15).
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2.24. Maintenance

La muqueuse péri-implantaire ne possede par les mémes caractéristiques que la
gencive kératinisée au niveau d’'une dent naturelle. Elle est beaucoup plus sensible
a linflammation causée par la plaque dentaire et aux infections. L’anatomie

prothétique doit favoriser I'hygiéne bucco-dentaire.

L’espace biologique autour de I'implant est constitué de I'épithélium sulculaire péri-
implantaire, de I'épithélium juxta-implantaire (long épithélium de jonction) et du tissu
conjonctif péri-implantaire. Il est plus profond que I'espace biologique d’'une dent

naturelle (4).

La fréquence des séances de maintenance dépend des facteurs de risque du
patient et du type de prothése. On contrGlera a chaque séance I'hygiéne
buccodentaire (relevé de plaque) qui aura été préealablement évaluée avant la pose
d'implant, la qualité et quantité des tissus mous péri-implantaires, la mobilité de

'implant, le niveau osseux (radiologiquement) et 'occlusion.

Le brossage doit étre bi ou tri-quotidien associé a I'utilisation de fil et de brossettes
interdentaires. Le calibre de ces brossettes doit étre réévalué avec le praticien et la

méthode de brossage révisée (16) (17).

Au fauteuil, le praticien associe un nettoyage professionnel par un
débridement/détartrage avec un matériel spécifique (curettes manuelles, insert en

plastique), un polissage (aéropolisseur) et une irrigation avec un antiseptique.

En conclusion le succés implantaire ne se limite pas a la réussite chirurgicale mais
se prolonge toute au long de la vie du patient porteur d'implant. La maintenance est
la clé sur le long terme, elle doit &étre réguliére et adaptée au risque du patient (18)
(19).
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2.3. Organisation de I'unité d’implantologie au sein du service
d’odontologie du CHU de Lille

La premiére consultation en implantologie au CHU de Lille est réalisée par des
étudiants de TCEO1. En effet, un groupe d’étudiants est sélectionné pour participer

aux vacations d’implantologie.

L’étudiant recoit le patient et créé un nouveau dossier s’il s’agit d’'un nouveau patient
au sein du service d’odontologie. Il vérifie que le questionnaire médical est

correctement rempli et commence ensuite la démarche de diagnostic.

Des radiographies rétro-alvéolaires sont réalisées si nécessaire ainsi qu’un
orthopantomogramme. Aprés avoir analysé 'ensemble des informations, I'étudiant
présente le patient a I'enseignant présent dans I'unité qui valide I'éligibilité du patient

a la pose d’implant et un devis estimatif est proposé.

Le patient est ensuite orienté vers un praticien en cours de formation (Dipldbme
Universitaire D’'implantologie) qui se chargera de la suite du plan de traitement. Les
praticiens travaillent en binbme avec un étudiant de TCEO1 ce qui permet un suivi

du début a la fin du plan de traitement par I'étudiant.
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3. Consultation initiale en implantologie

3.1. Questionnaire médical

Chaque patient désireux d’une réhabilitation prothétique implantaire doit compléter
minutieusement le questionnaire meédical (Figure 4). L'anamnése doit étre
compléte, c’est une obligation médico-légale. En effet, il convient dés le début
d’identifier les patients a risque afin d’éviter toute complication et échec et de mettre

en place le protocole nécessaire et spécifique au patient (6).

3.1.1. Généralités

Il s’agit ici d’avoir un apergu global sur le profil du patient. Le dossier administratif
doit étre le plus complet possible, certaines informations sont obligatoires et
d’autres nécessaires selon le plan de traitement. D’apres la Haute Autorité de

Santé, celui-ci doit renseigner :
- Lenom
- Le prénom
- Lesexe
- La date de naissance
- L’adresse compléte
- Le numéro de téléphone
- Le numéro de sécurité sociale
- La date du premier rendez-vous
- Les coordonnées de la personne de confiance

Le patient pourra aussi préciser les coordonnées du médecin et dentiste traitant afin

de faciliter toute communication avec le praticien.
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CHRU de Lille Service d’Odontologie
Pole des Spéclalités Médicales et Chirurgieales

QUESTIONNAIRE MEDICAL ADULTES

Les pathologies bucco-dentaires ainsi que les soins et traitements pouvant étre entrepris peuvent interférer avec votre état de
santé actuel ou une maladie méme ancienne. Ainsi, nous vous demandons de remplir ce questionnaire médical avec précision.
Les problémes médicaux particuliers seront réexaminés en consultation.

NOM : Prénom :
Date de naissance : Fd i Sexe: M~-F Paids : Taille :
*  Aquand remonte votre dernier examen MEdical ? ......cimnininnnnnnn e DBNTAINE Piiiiiicniniiieieceasiasssesise s seesesases
e Avez-vous actuellement des problémes de santé ? NON OUI  Si oui, précisez dans la liste ci-dessous
Nom du médecin traitant/service hospitalier ... evmecisiinssiinns
® Avez-vous ou avez-vous eu une/des affections de la liste suivante ?
o Malformation cardiaque o Maladie du foie, hépatite o Maladies neurologiques
o Affection valvulaire o VIH o Ulcére, gastrite
o Souffle au coeur - o Maladie de la thyroide o Maladie des reins
C Endocardite O Asthme 0 Maladie de Crohn
o Infarctus du myocarde 0 Bronchite chronigue 0 Polyarthrite rhumatoide
o Trouble du rythme o Tuberculose 0 Arthrose/Ostéoporose
O Hypertension artérielle o Epilepsie ou convulsions o Glaucome
0 Maladie du sang n Perte de connaissance o Pathologie ORL
o Cancer o Dépression 1 Maladies de la peau
o0 Diabete o Troubles psychiatriques o Maladies rares/orphelines
O Autres pathologies ou si vous voulez préciser..........
® Prenez-vous actuellement des médicaments ? NON OUI Si oui, précisez dans le cadre en bas a gauche
® Avez-vous été hospitalisé au cours des derniéres années ? NON QUL MOtIf 2.vceeieeeermnesiersseensssnsenssnens
Avez-vous ou avez-vous eu un des traitements de la liste suivante ?
0 Chirurgie cardiaque 0 Dialyse o Greffe 0 Radiothérapie o Chimiothérapie
© Anticoagulants o Biphosphonates o Thérapies ciblées (biothérapies)
* Etes-vousallergique © aulatex? 0 adesmédicaments? ........ccne O AULIES Povsveieeeeceereersesenenns
® Avez-vous eu des complications 2 la suite d’anesthésies? NON QUI Lesquelles ?.......cocoevveeeeeeeemeeeenccuenne
*  Avez-vous eu des saignements prolongés suite a des interventions ou blessures ? NON QU
& Pour les femmes, &tes-vous ou supposez-vous étre enceinte? NON OUI
* A propos de vos habitudes de vie, consommez-vous régulierement
o thé/café ? 0 sodas ou sucreries ? o alcool ? U cigarette ? 0 cannabis ou autres drogues ?
Médicaments actuellement prescrits : A ma connaissance, j'atteste I'exactitude de ces informations.
En cas de modification(s) de mon état de santé et/ou de
mes prescriptions médicales, f'en informerai le praticien qui
me prendra en charge.
Date :
Signature :
Fournir la derniére ordonnance
Personne & prévenir en cas d’urgence : NOM...........ccouemnrennencs PFEROMcc.c.voioioininniscossnns T @lsemsenssassssssssssssscossnsensnises

Figure 4 : Questionnaire médical du service d'odontologie au CHU de Lille
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3.1.2. Motif de consultation

Le motif de consultation se doit d’étre cohérent, parfaitement compris du praticien
et possible a satisfaire pour que le patient ne soit pas décu a la fin du plan de
traitement. Du fait de leur démocratisation, de plus en plus de patients se présentent
au cabinet afin de bénéficier d’'une thérapeutique implantaire. Une relation de
confiance entre le patient et le praticien doit étre établie pour que le patient puisse
parler librement de ses motivations. La demande peut étre fonctionnelle, esthétique
ou mixte. Aujourd’hui, la demande esthétique a fortement augmenté ainsi que

I'exigence des patients.

— demande fonctionnelle : le patient ne supporte pas sa prothése amovible ou n’a

pas de prothése et souhaite une solution fixée.

— demande esthétique : il s’agit le plus souvent d’'un édentement unitaire ou plural au

niveau du secteur antérieur.

3.1.3. Evaluation de la motivation, coopération, observance du

patient

La chirurgie implantaire est un acte qui demande du temps et un investissement
financier conséquent selon les cas. Le patient doit réaliser que le plan de traitement
peut étre assez long jusqu’a la mise en place définitive de la prothése. La motivation
s’entretient tout au long des rendez-vous, une relation de confiance avec le praticien
est fondamentale. Le praticien attend du patient une coopération avec le respect
des consignes d’hygiéne bucco-dentaire afin de pérenniser les résultats et d’éviter
toute complication ainsi que le respect des consignes pré et post-opératoires. Le
succes implantaire est multifactoriel, il dépend de I'adhésion active du patient au

plan de traitement (16).

28



3.1.4. Antécédents bucco-dentaires

Lorsque le patient consulte pour une réhabilitation implantaire, il est important pour
le praticien de connaitre le passé dentaire du patient afin d’évaluer sa motivation et
son implication dans le plan de traitement. L’étiologie de I'édentement peut étre
parodontale, carieuse ou traumatique. Le praticien demande au patient si une
réhabilitation prothétique a déja été réalisée (prothése amovible) et depuis combien
de temps cette situation perdure. Ces informations refleteront I'implication du patient

et sa motivation.

3.1.5. Allergies

Les manifestations des allergies peuvent différer : respiratoire, cutanéomuqueuse,
cardiaque. Dans le pire des cas, l'allergie peut entrainer un choc anaphylactique
pouvant engager le pronostic vital du patient. Dans le domaine de la santé de

nombreux allergénes sont utilisés (11).

Les antibiotiques les plus largement prescrits dans le monde sont sans aucun doute
les bétalactamines et plus précisément les pénicillines. Il existe différents types de
pénicillines selon le spectre d’action. En cas d’allergie, on privilégiera la prescription

de clindamycine pour remplacer I'amoxicilline.

Concernant l'allergie au latex, elle est fréquemment rencontrée chez des patients
ayant un terrain atopique. Les allergies croisées sont trés fréquentes dans le cas
du latex (plus de 50%). Une allergie a I'avocat, a la banane, au kiwi ou encore a
'ananas pourrait faire évoquer une sensibilisation au latex. Le latex est présent
dans les gants mais aussi certaines gouttiéres ainsi que les digues utilisées pour

les soins.

Enfin, la povidone iodée est utilisée comme antiseptique local ou désinfectant et les
patients qui y sont allergique sont plus rares. Il suffira de remplacer la povidone

iodée par de la Chlorhexidine comme la Biseptine.

D’autres allergies peuvent étre rencontrées comme celles aux anesthésiques locaux,

aux conservateurs, aux résines, aux métaux, etc.
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3.1.6. Consommation d’alcool, de tabac et d’autres substances

nocives

La consommation d’alcool, selon la fréquence et le mode de consommation, altere les

défenses immunitaires de I'organisme.

Dans I'étude menée en 2005, Galindo-Maurino observe qu’un individu consommant
plus de 10 grammes d’alcool pur par jour présente une perte de I'os marginal péri-

implantaire supérieure a ceux ne consommant pas d’alcool (20).
Il faudra déterminer le type de consommation du patient :

- Deépendance physique et psychique plus ou moins associée a un syndrome de

sevrage en I'absence d’alcool
- Usage nocif sans dépendance

- Usage a risque > 2 verres par jour pour une femme et > 3 verres par jour pour

un homme

- Usage sans dommage avec 2 verres par jour pour une femme et 3 verres par

jour pour un homme
- Abstinence

La pyramide de Skinner (Figure 5) permet de visualiser le pourcentage de la
population concerné par chacun des types de consommation. Elle évalue de niveau

de risque.
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Dépendance : Existence
nécessité d‘au moins

de soins une

conséquence
grave lige
a l'alcool

Mésusage

Figure 5 : pyramide de Skinner (Source : site internet de I"Université de Lorraine)

Le praticien se doit de prévenir le patient des risques encourus si une consommation
excessive est constatée, que ce soit pour la chirurgie implantaire mais aussi pour
la santé générale du patient. Si la consommation est excessive la pose d’'implant

est contre-indiquée.

Les substances nocives et addictives telles que les benzodiazépines, les
amphétamines, les opiacés sont consommeées par des sujets prenant déja tabac,

alcool, et autres drogues.

Associée a une dénutrition, une dépression, une sédentarité, la consommation de
ce type de substance peut avoir des conséquences bucco-dentaires considérables.
Le tabac, comme vu précédemment, favorise I'apparition de parodontite et de
cancer buccal. Le risque d’apparition de ces pathologies augmente lorsque le tabac
est associé a I'alcool. Les benzodiazépines, les opiacés comme I'héroine, peuvent

provoquer des caries dites serpigineuses localisées au collet des dents (21).
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Figure 6 : caries serpigineuses chez un sujet héroinomane (20)

Ces patients sont la plupart du temps en réinsertion sociale et professionnelle et
nécessitent des soins simples, une réhabilitation buccale alliant soins parodontaux,
conservateurs et prothétiques (prothése amovibles). Les implants dentaires sont

totalement contre indiqués ici.

3.1.7. Traitements médicamenteux en cours

Afin d’éviter toutes interactions médicamenteuses et de soulever une contre-
indication a la chirurgie implantaire, le patient doit renseigner avec exactitude
'ensemble de ses médicaments et la durée prévue du traitement. Si nécessaire une

photocopie de I'ordonnance sera intégrée dans le dossier médical du patient.

3.1.8. Antécédents médicaux et chirurgicaux

Il est primordial de déterminer si le patient est porteur d’'une pathologie susceptible
de contre-indiquer la chirurgie implantaire. En effet, il existe des contre-indications
dites « absolues » et d’autres dites « relatives ». On parle de contre-indications
absolues si la pose d'implant présente un risque vital pour le patient ou un risque

de compromettre I'ostéo-intégration de I'implant (11).
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Chez les patients ayant un risque médical accru, il convient d’adapter le protocole et
de mettre en place toutes les dispositions nécessaires permettant un bon déroulé de

l'intervention (prémédication, chirurgie atraumatique, etc).

De plus, une anamnese médicale compléte permet d’anticiper les risques infectieux

et hémorragiques éventuels et d’adopter une conduite a tenir adaptée.

3.1.8.1. Contre-indications générales absolues

3.1.8.1.1. Patient a risque d’endocardite infectieuse

L’endocardite infectieuse est une maladie trés grave qui fait suite a une greffe
microbienne au niveau d’'une ou plusieurs valves cardiaques dont le taux de
mortalité est compris entre 15 et 20 % (22). Les conséquences peuvent étre
observées au niveau local (lésions valvulaires) et général (complications

infectieuses, vasculaires, cérébrales, rénales).
On distingue deux catégories de cardiopathies a risque infectieux (11) (23) :
Cardiopathies a haut risque :
- prothése valvulaire
- cardiopathie congénitale cyanogene
— non opéreée ou dérivation chirurgicale pulmonaire systémique
— opérées avec shunt résiduel
— Opérées avec matériel prothétique
- antécédent d’endocardite infectieuse
Cardiopathies a risque moins élevé :
- valvulopathies
- bicuspidie aortique
- cardiopathie congénitale non-cyanogéne sauf communication inter-auriculaire

- cardiomyopathie hypertrophique obstructive
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Les patients présentant un risque d’endocardite infectieuse ont en leur possession
une carte de prévention rouge en cas de HREI (haut risque d’endocardite infectieuse)

et bleue si le risque est faible.

Il y a actuellement consensus concernant la possibilit¢ de poser des implants
dentaires chez les patients a haut risque d’El (endocardite infectieuse) depuis 2015.
De plus l'antibioprophylaxie est aujourd’hui uniquement recommandée chez les

patients a haut risque d’El.

Afin d’'optimiser la prise en charge de ces patients, il est indispensable d’évaluer les
risques liés au terrain et a l'acte lui-méme et de prévenir ces derniers par une
antibioprophylaxie. En premiére intention, s’il n’y pas d’allergie aux pénicillines,
I'amoxicilline est prescrite a raison d’'une prise unique de 2 grammes une heure

avant le geste.

Chez les patients ayant un risque d’El, I'application quotidienne de mesures
d’hygiéne bucco-dentaires strictes est d’autant plus recommandée afin de diminuer

la bactériémie (24).

Une collaboration est nécessaire avec le cardiologue afin de déterminer si le patient

est éligible a une chirurgie implantaire (25).

3.1.8.1.2. Insuffisance cardiaque sévére

Le patient atteint d’'une insuffisance cardiaque (IC) a le coeur qui n’irrigue pas
efficacement les organes périphériques au repos et a l'effort. L'évolution de I'lC

dépend de la ou des maladies a I'origine de ce probléme cardiaque. (23)
Il existe deux types d’IC :

- Soit le ventricule n’expulse pas assez de sang a chaque contraction, on parlera

alors d’insuffisance cardiaque systolique

- Soit le ventricule ne se remplit pas normalement aprés la contraction, on parlera

d’insuffisance cardiaque diastolique

Le chirurgien-dentiste se doit de contacter le cardiologue afin de prendre
connaissances du traitement. En effet, il peut étre associé a des anticoagulants ou

antiplaquettaires ce qui augmenterait le risque hémorragique. De plus, le praticien
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doit connaitre le stade de I'lC et sa stabilité. Toute chirurgie implantaire se décidera
en concertation avec le cardiologue afin de discuter de la prise en charge du patient
et si la chirurgie doit se faire en milieu hospitalier. Concernant une IC non stable et
une IC NYHA |V la pose d’'implant est contre-indiquée.

Les étiologies d’'une IC peuvent étre diverses et il convient au praticien de se
rapprocher du médecin traitant pour les identifier et les transmettre par écrit a
'odontologiste afin de prévenir des facteurs de risque associés (endocardite

infectieuse par exemple).
La New York Heart Association (NYHA) classe les IC en 4 catégories :

NYHA | : le patient ne présente aucun symptdéme et aucune limitation de

I'activité méme avec un effort important

NYHA Il : limitation I1égére a 'activité mais peut entrainer un essoufflement, de

la fatigue ou des palpitations

NYHA Il : limitation marquée a I'activité physique pouvant étre associée a un
essoufflement, de la fatigue ou des palpitations

NYHA IV : limitation sévére de 'activité, les symptdmes sont présents méme

au repos

Le traitement est tout d’abord non médicamenteux avec une modification de
'hygiene de vie (éviter la sédentarité, alimentation équilibrée, correction des
facteurs de risque associés comme le diabete, etc). Les médicaments les plus
communément prescrits chez ces types de patients sont les diurétiques de I'anse,
les inhibiteurs de I'enzyme de conversion, les bétabloquants et les antagonistes de

I'angiotensine II.

3.1.8.1.3. Déficit immunitaire séveére

Notre systéme immunitaire est programmé pour nous protéger des agressions
extérieures (virus, bactéries, parasites, etc). Dans le cas d’'un déficit immunitaire,
l'individu n’est plus protégé efficacement et peut développer plus facilement des
maladies infectieuses. Les plus communes sont les rhinites, les sinusites et les

pneumonies, et pour les cas plus graves une méningite ou une septicémie. Ces
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infections sont alors plus complexes a soigner, des résistances aux antibiotiques

pouvant apparaitre. (26)

On distingue deux types de déficit immunitaire :

- Primitif : génétique, découvert durant I'enfance et touchant 'immunité innée et

adaptative

- Secondaire : a la suite d’'une pathologie (diabéte, VIH/SIDA, chimiothérapie,

radiothérapie, transplantation d’organe, etc)

La encore, le praticien prendra contact avec le spécialiste afin de connaitre
I'éligibilité du patient a la pose dimplant. La prescription d’'un bilan sanguin
permettra de connaitre la formule leucocytaire du patient. Un déficit immunitaire
sévére correspond en général a un taux de lymphocyte inférieur a la normale (1500

a 4000/mm3) et contre-indique totalement la pose d’'implant dentaire.

3.1.8.1.4. Hémopathies

Une hémopathie est une maladie qui atteint les éléments figurés du sang (globules
blancs, globules rouges, plaquettes). Les étiologies sont diverses et des

manifestations au niveau buccal peuvent apparaitre.

* Troubles de 'hémostase primaire :

L’hémostase primaire aboutit a la formation d’'un clou plaquettaire et permet l'arrét
du saignement. La thrombopénie correspond a une diminution du nombre de
plaquettes (<150 000/mm 3). Si elle est comprise entre 150 000 et 100 000
plaquettes/mm 3 tous les actes sont possibles si le praticien respecte les précautions
générales. Entre 150 000 et 50 000 plaquettes/mm?, la pose d’un implant unitaire
est possible en respectant le protocole d’hémostase locale mais la pose de

plusieurs implants nécessite une prise en charge hospitaliére spécialisée (23).

+ Syndromes anémiques :

L’anémie se définit par une diminution du nombre des globules rouges (<13g/dl chez
’homme adulte et <12g/dl chez la femme adulte) et par conséquent une diminution

de I'oxygéne transporté dans le sang, on parle alors d’hypoxie tissulaire. |l existe
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plusieurs types d’anémie (ferriprive, la thalassémie, anémie de Biermer, la
drépanocytose, etc). En cas d’anémie sévére la pose d’'implant dentaire est contre-
indiquée.

+ Syndromes prolifératifs (maladie de Vaquez, leucémie, lymphomes et

myeélomes multiples, etc) :

Un cancer en évolution (hémopathie maligne) ainsi que son traitement
(chimiothérapie), contre-indique la pose d’implant dentaire car les complications
infectieuses peuvent mettre la vie du patient en danger. Cependant, la pose
d'implant dentaire peut étre réévaluée apres guérison, sans récidive, avec

rémission compléte (27).
« Deésordres leucocytaires non prolifératifs (neutropénie et agranulocytose)

* L’hémostase peut étre altérée par la prise de médicaments :

Il convient ici de déterminer si la chirurgie implantaire est a faible ou haut risque
hémorragique. Selon la Société Francgaise de Chirurgie Orale (SFCO), la mise en
place d’un implant unitaire est un acte a faible risque hémorragique et la mise en
place d’implants multiples dans plusieurs cadrants est un acte a risque

hémorragique élevé .

' https://societechirorale.com
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Patient sous agents antiplaquettaires :

Patients sous agents antiplaquettaires

I

Monothérapie

I

Aspirine KARDEGIC"
Clopidogrel PLAVIX®

Bithérapie

Aspirine KARDEGIC™ + Clopidogrel PLAVIX™
Aspirine + Clopidogrel DUOPLAVIN®

Aspirine KARDEGIC® + Prasugrel EFIENT®

Aspirine KARDEGIC® + Ticagrelor BRILIQUE"®

I

Pour tout acte invasif

I

|

Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique

Chirurgie a HAUT risque hémorragique

Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses (> 3 cm)
Chirurgie pré-implantaire
Greffe gingivale....

I

Avis indispensable du
Médecin prescripteur

[

Risque thrombotique moindre *

Risque thrombotique élevé *

de Chirurgie Orale ] .
extraction(s) dentaire(s)
pose(s) d'implant(s) dentaire(s) ...
v v
Pas d’arrét I Pas d’arrét
Prise en charge en Prise en d:%;le en
pratique de ville pratique

* Détermination du niveau de risque thrombotique site consultable :

v

7

Nécessite en principe
une monothérapie ™

Nécessite en principe
une bithérapie

Prise en charge en
pratique de ville

Prise en charge
hospitaliere

www.has-sante.fr ,

Surseoir a 'intervention
chirurgicale

« Recommandations :

Antiagregantsplaquettaires : prise en compte des risques thrombotiques et hémorragique pour les gestes percutanés chez le
coronarien » (HAS novembre 2013).

** Monothérapie : poursuivre la prescription d’aspirine, délai d’interruption: clopidogrel : 5 jours, prasugrel : 7 jours, ticagrelor

3 a 5jours.

Figure 7 : Algorithme systématique de prise en charge des patients sous agents
antiplaquettaires (AAP) en chirurgie orale (Source SFCO).

38




- Patient sous antivitamines K (AVK) :

Patients sous antivitamines K

Acénocoumarol MINISINTROM®, SINTROM®

Fluindione PREVISCAN™

Warafarine COUMADINE®

I

[

Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique

extraction(s) dentaire(s)
pose(s) d'implant(s) dentaire(s) ...

Chirurgie a HAUT risque hémorragique
Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses (> 3 cm)
Chirurgie pré-implantaire
Greffe gingivale....

Contréle de I'INR

l

Avis indispensable avec le
Médecin prescripteur

MTEV a nisque élevé (TVP proximale, et EP <6 mois, MTEV récidivante)

Risque thrombotique éleve*™

ACFA avec antécédent embolique

Prothése Valvulaire *

INR<4* INR>4 Risque thrombotique faible **
Pas darét | Surseoir 3 Arrét AVK ***
l'intervention
Prise en charge en Prise en charge en
pratique de ville Contact indispensable pratique de ville

avec le Médecin
prescripteur

|

.

Arrét AVK et relais

Surseoir a

par héparine **** l'intervention

Prise en charge
hospitaliére

* Chez les patients porteurs de prothéses valvulaires, la pose d’implant, la chirurgie pré-implantaires et parodontale sont

contre-indiqués.

** Détermination du niveau de risque thrombotique : site consultable : www. has-sante.fr « Recommandations : Prise en
charge des surdosages en antivitamines K, des situations a risque hémorragique et des accidents hémorragiques chez les
patients traités par antivitamines K en ville et en milieu hospitalier » (GEHT, HAS avril 2008).

*** Arrét AVK : arréter 'AVK a 4 a 5 jours avant l'intervention, reprise de I'’AVK le soir ou le lendemain de lintervention,
pratiquer un INR a 48h (HAS 2008)

**** Arrét AVK et relais par héparine : a J-5 arrét de 'AVK, a J-3 relais par HBPM (ou HNF) a dose curative, a J-1 derniére
injection HPBM le matin, HNF le soir, a JO intervention, a J+1 reprise AVK et héparine (a moduler en fonction du risque

hémorragique), arrét de I'héparine dés que I'INR cible est atteint.

Figure 8 : Algorithme systématique de prise en charge des patients sous
antivitamines K (AVK) en chirurgie orale (Source SFCO)
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- Patient sous anticoagulants oraux directs :

Patients sous anticoagulants oraux directs

Dabigatran etixilate DABIGATRAN®

Rivaroxaban XARELTO"
Apixaban ELIQUIS"

[

l

Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique

extraction(s) dentaire(s)
pose(s) d'implant(s) dentaire(s) ...

Chirurgie a HAUT risque hémorragique
Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses ( >3 cm)
Chirurgie pré-implantaire

Greffe gingivale....

v

Prise en charge en
pratique de ville

Pas d’arrét *

I

Avis indispensable avec le
Médecin prescripteur

Risque thrombotique Risque thrombotique

faible

éleve *

l

'

!

Surseoir &
I'intervention

Prise en charge en Prise en charge
pratique de ville hospitaliere
Arét AOD ** Arrét AOD et relais
par héparine **

* Pas d’arrét : il importe de préciser I'dge, l'indication (schéma curatif ou prévention en chirurgie orthopédique), la dose, le nombre de
prises par jour, 'heure de la derniére de prise, geste a réaliser dans la demi-journée qui précéde la prochaine prise

** Arrét AOD : arréter I'’AOD la veille et le jour de l'intervention (fenétre thérapeutique de 48h). *** Arrét AOD et relais par I'héparine :

arréter 'AOD 5 jours avant l'intervention chirurgicale.

Figure 9 : Algorithme systématique de prise en charge des patients sous

anticoagulants oraux directs (AOD) en chirurgie orale (Source SFCO)
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Patient sous héparine :

Patients sous héparines

HNF HEPARINE CHOAY®, CALCIPARINE®

HBPM FRAXODI®, FRAGMINE®, FRAXIPARINE®, INNOHEP®, LOVENOX"”

[

Traitement préventif de la MTEV

Chirurgie récente
Hémodialyse

Pour tout acte invasif
de Chirurgie Orale

A4

Prise en charge en
pratique de ville

Pas d’arrét
Geste a réaliser dans la
Y2 journée qui précéde
la prochaine prise

Traitement curatif de la MTEV

Cancer évolutif
Grossesse

Avis indispensable_avec le
Médecin prescripteur *

Chirurgie a FAIBLE risque hémorragique

extraction(s) dentaire(s)
pose(s) d'implants t(s) dentaire(s) ...

Chirurgie a HAUT risque hémorragique

Chirurgie des kystes et tumeurs osseuses ( >3 cm)
Chirurgie pré-implantaire

Greffe gingivale....
¢ |
| |
Prise en charge en Prise en charge Surseoir &
pratique de ville hospitaliére I'intervention

1 injection /24h || 2 injections /24h

Pas d’arrét Sursoir a I'injection
Geste a réaliser dans la du matin
Y2 journée qui précéde

la prochaine prise

* vérifier si pas d’autres risques et précaution.

Figure 10 : Algorithme systématique de prise en charge des patients sous

héparines en chirurgie orale (Source SFCO)

Arrét héparine
6 a 8h avant pour les HNF
la veille pour les HBPM
Reprise en fonction du
contréle hémostatique.
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Pour les patients atteints d’hémopathie le praticien doit prescrire un bilan sanguin
afin d’étre informé sur :

- La numération plaquettaire NP (nombre de plaquette) : thrombopénie si <
150 000/mm?

- Le taux de prothrombine TP : risque majeur si <50% et augmenté si <70%
(le sang normal a un TP de 100%)

- Le temps de céphaline activée TCA, mesure le temps qu’il faut au plasma
pour coaguler : 30 a 35 secondes (normal entre 24 et 41 secondes)

- L’INR si traitement sous AVK : si < 4 on applique un protocole d’hémostase
locale et si > ou égal a 4, une prise en charge hospitaliere est nécessaire
(INR=1 pour un patient ne prenant pas d’AVK).

Ce bilan sanguin est aussi prescrit chez tous les patients lors du diagnostic en

absence d’un bilan récent.

3.1.8.1.5. Patient sous bisphosphonates (en cas de pathologie maligne)

Les bisphosphonates (BP) sont des médicaments largement utilisés dans des
maladies bénignes (ostéoporose) et malignes (oncologie et hématologie). Ce sont
des inhibiteurs de la résorption osseuse et possédent une action anti-angiogénique
(28).

Les BP peuvent étre administrés soit par voie orale soit par voie intraveineuse. Plus
la posologie du traitement est importante plus les BP s’accumulent au niveau du
tissu osseux avec une demie-vie d’élimination longue pouvant atteindre une dizaine
d’année (29).

Les traitements par voie orale et voie intraveineuse ont été associés a un risque
d’ostéonécrose des maxillaires (ONM). Elle se manifeste par I'exposition dans la
cavité buccale de I'os atteint depuis au moins 8 semaines chez un patient ayant été
traité ou actuellement traité par BP, en 'absence de métastases dans les maxillaires
(30).

Actuellement, la prise de BP par voie orale ne constitue pas une contre-indication
absolue a la pose d’'implant dentaire et n’a pas d’influence sur le taux de succes

(31). Si la durée du traitement sous BP oraux est inférieure a 3 ans alors il n'y a
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aucune contre-indication a la pose d’'implant. Cependant si le traitement au BP (qu'’il
soit supérieur ou inférieur a 3 ans) est associé a des corticoides, le patient doit
suspendre son traitement 3 mois avant la pose d’'implant et 3 mois apres. D’autres
alternatives thérapeutiques doivent étre proposées. Pour le Dénosumab, autre anti-
résorbeur osseux, le praticien applique les mémes recommandations et peut
considérer l'interruption du traitement avec le prescripteur. Concernant les patients
traités par BP sous intraveineuse, la pose dimplant est formellement contre-
indiquée (32).

3.1.8.1.6. Transplantation d’organe

Grace aux avancées médicales, de plus en plus de patients peuvent bénéficier
d’'une transplantation d’organe, la plus fréquente étant la transplantation rénale.
Avant chaque transplantation le patient a l'obligation de passer un bilan
buccodentaire complet afin de diagnostiquer d’éventuels foyers infectieux latents,
caries, problémes gingivaux, etc. Les traitements devront étre réalisés avant la

transplantation. (11)

Apres la chirurgie, le patient est sous traitement immunosuppresseur afin d’éviter
une infection et un rejet éventuel de I'organe. Le risque infectieux est alors élevé
pendant la période post-greffe, on estime a 3 mois la période la plus a risque de
rejet et d’infection (33). Concernant la pose d’implant dentaire elle est dans ce cas

totalement contre-indiquée.

Le chirurgien-dentiste doit prendre connaissance de la date et de la nature de la
transplantation, du traitement en cours et prescrire un bilan sanguin. Si la
transplantation a eu lieu il y a moins de 3 mois la consultation avec le médecin
traitant est nécessaire afin d’établir une antibioprophylaxie si des actes invasifs sont
a réaliser a raison d’'une prise unique de 2 grammes d’amoxicilline une heure avant

le geste.
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3.1.8.1.7. Néoplasie évolutive

La néoplasie correspond a une transformation anormale et incontrélée des cellules
préexistantes, elle est synonyme de tumeur et peut étre bégnine ou maligne. Dans
le cas d’'une tumeur maligne, la chimiothérapie entraine une diminution importante
des lymphocytes et donc augmente le risque infectieux. Ces patients ont un risque
plus important de non-ostéointégration de l'implant et sont plus a méme de
développer des maladies péri-implantaires, des hémorragies, une perte osseuse,
etc. Avant la mise en place d’'implant dentaire, on attendra la rémission totale du

patient faute de quoi la pose d’'implant est contre-indiquée (27).

3.1.8.1.8. SIDA

Le VIH ou virus de l'immunodéficience humaine entraine une infection qui, en
'absence de traitement, est mortelle. Ce virus a ARN cible particulierement les
lymphocytes TCD4 (LTCD4). Cette infection chronique peut évoluer en une
immunodépression sévére avec un taux de LTCD4 < 200/mm?3. Ce stade est appelé
SIDA (Syndrome d’Immuno Déficience Acquise) et provoque l'apparition de

maladies infectieuses opportunistes (34) (23).

Les conséquences au niveau buccal sont nombreuses. On observe I'apparition de

Iésions telles que :

- une candidose

- une leucoplasie orale chevelue

- la maladie de Kaposi

- un lymphome non hodgkinien

- un érythéme gingival linéaire

- une maladie gingivale ulcéronécrotique

Des effets secondaires faisant suite au traitement peuvent apparaitre comme une

xérostomie ou une altération du gout.
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Le patient porteur du VIH peut se porter candidat a la pose d’implant contrairement
au patient atteint du SIDA chez qui la pose d’'implant est totalement contre-indiquée.
Ces patients sont pour la plupart sous traitement antibiotique (cotrimoxazole,

rifampicine, isoniazide, etc) afin de prévenir I'apparition de maladie infectieuse?.

Chez un patient porteur du VIH le praticien se devra de porter particulierement
attention au taux de LTCD4, celui-ci devant étre > 200/mm?, a la charge virale,
indicateurs du risque infectieux et a la présence ou non d’'une thrombopénie < 100

000/mm? indicateur du risque hémorragique.

3.1.8.2. Contre-indications générales relatives

3.1.8.2.1. Tabac

De maniére générale, la chirurgie implantaire est une technique dont le taux de
succes est trés satisfaisant (35) mais ce taux a tendance a diminuer chez les

consommateurs de tabac.

La cigarette contient différentes toxines dont la nicotine et le cyanure d'hydrogene

jouant un réle négatif sur la cicatrisation osseuse.

D’aprés une étude réalisée en 2016 (36), I'ostéo-intégration serait moins bonne chez
les patients fumeurs que chez les non-fumeurs. Le tabac est donc un facteur de
risque important chez le patient désireux d’'une réhabilitation buccale implantaire.
En effet, le tabac est connu pour provoquer la vasoconstriction des vaisseaux et
altérer la cicatrisation osseuse et tissulaire. Il y a donc un risque de mauvaise
cicatrisation, d’'une non ostéo-intégration de limplant, d'une mucosite et péri-

implantite (37).

Le tabac ne constitue pas une contre-indication absolue en implantologie. Il est
aujourd’hui communément admis que le tabac augmente considérablement le

risque de péri-implantite en plus d’aggraver la maladie parodontale, qui doit étre

2 https://lwww.pasteur.fr
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stabilisée préalablement a la pose d’'implant (11). En fonction de la consommation
tabagique, des cofacteurs de péri-implantites (contréle de plaque, antécédents de
parodontite, diabete, etc), la complexité de la réhabilitation (le nombre d’implant,
reconstruction osseuse), le praticien décidera de la possibilité implantaire. Selon
certains auteurs, le patient peut arréter la consommation tabagique 1 semaine avant
la chirurgie puis pendant 2 mois apres la chirurgie. Dans un certain nombre de cas

on observerait alors un sevrage complet du patient.

Il convient de présenter les risques d’échec au patient et de déterminer le niveau de
dépendance car le chirurgien-dentiste peut refuser la pose d’'implant méme chez le
fumeur modéré. Le praticien doit faire la démarche de proposer un sevrage
tabagique au patient en consultation péri-implantaire et d’éventuellement 'orienter
vers un spécialiste comme un psychologue ou une structure adaptée. Chez un

patient fumeur porteur d’'implant, I'hygiéne bucco-dentaire se doit étre irréprochable.

3.1.8.2.2. Diabéte non équilibré

Le diabéte est défini comme une altération métabolique (23).

Il existe deux types de diabéte :

— le diabéte de type 1 : auto-immun

— le diabéte de type 2 : insulino-dépendant, d’apparition plus tardif

Le nombre de patients diabétiques ne cesse d’augmenter pour atteindre aujourd’hui
une prévalence de 6 % (3,3 millions de personnes en France) (38). Il se
diagnostique lorsque la glycémie a jeun est supérieure a 1,26 g/L sur deux prises
de sang consécutives. L’équilibre du diabéte est corrélé au risque infectieux. Le
diabéte est considéré comme eéquilibré lorsque le taux d’hémoglobine glyquée
HbA1c est inférieur ou égal a 7 % et non équilibré si il est supérieure a 7% (23). Si
le taux d’HbA1c est inférieur a 7 % le risque d’échec est identique a la population

générale et aucune précaution particuliere n’est nécessaire.

Le diabéte est souvent associé a des parodontopathies (gingivite, parodontite) (39)
(40). L’équilibre du diabéte serait amélioré par le traitement de la maladie

parodontale et inversement. D’aprés une méta-analyse publiée en 2016, nous
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pouvons retenir qu'un diabéte non équilibré peut altérer la cicatrisation au niveau du
site implantaire (41). La pose d’'implant dentaire est donc contre indiquée chez un
patient atteint d’un diabéte non équilibreé.

3.1.8.2.3. Anomalie du métabolisme osseux

L’ostéoporose est une des maladies osseuses la plus répandue. Cette pathologie
induit une diminution de la résistance osseuse et augmente le risque de fracture.
L’architecture osseuse étant modifiée ainsi que la densité osseuse, on observe une

fragilité osseuse pouvant provoquer des fractures.

L’ostéoporose peut apparaitre a la suite de la ménopause ou avec I'age (le capital
osseux diminue avec I'dge) on parlera alors d’ostéoporose primaire. On parle
d’ostéoporose secondaire lorsque celle-ci fait suite a une pathologie (hyperthyroidie,
cancer, hypogonadisme, diabéte, etc) ou a un traitement. Cette maladie est de plus

en plus fréquente par suite du vieillissement de la population.

Les traitements sont divers selon les facteurs de risque associés, des antécédents
de fracture et des médicaments déja prescrits. Les bisphosphonates peuvent étre
administrés comme traitement de I'ostéoporose soit par voie orale soit par voie
intraveineuse (cas ou la pose d'implant est contre-indiquée)3. lls permettent de
diminuer le remodelage osseux et la perte osseuse (42).

La pose d'un implant chez un patient atteint d’'ostéoporose n’est pas contre-
indiquée. L’échec implantaire est associé a la qualité de l'os, elle doit étre suffisante
pour permettre I'ostéointégration. L'age et le sexe du patient ne sont pas liés a une

non-ostéointégration implantaire (43) (44).

3.1.8.2.4. Traitement par immunosuppresseurs de longue durée

Un médicament immunosuppresseur a pour but de diminuer les défenses

immunitaires. Les principales indications sont la transplantation d'organe (afin

3 https://lwww.has-sante.fr
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d’éviter le rejet) et les maladies auto-immunes comme la sclérose en plaque,

I'asthme, la maladie de Behget, etc (45).

Si les mécanismes de défenses immunitaires sont stimulés, les

immunosuppresseurs vont inhiber la prolifération et I'activation des lymphocytes.
On distingue 5 catégories d'immunosuppresseurs (46) :

- les corticoides

- les anticorps anti-IL2

- les inhibiteurs de la calcineurine

- les inhibiteurs mTOR - les anti-métabolites

On classe les anti-TNF dans un famille apparentée.

Les corticoides sont les immunosuppresseurs les plus couramment rencontrés dans
notre pratique (hydrocortisone, prednisone, prednisolone, etc). lls possédent des
propriétés immunomodulatrices, analgésiques, anti-allergiques et
antiinflammatoires. On parle de corticothérapie au long cours si la durée du

traitement dépasse 1 mois (23).

Les effets secondaires ne sont pas négligeables d’'un point de vue général (maladies
neurologiques, maladies opportunistes, altérations de I'état psychique, troubles
digestifs) et d’'un point de vue local. Au niveau buccal nous pouvons observer (47) :

- une modification de la flore buccale

- une mycose

- une hyperplasie gingivale

- des ulcérations buccales

- une réactivation d’un foyer infectieux bucco-dentaire latent.

Concernant les corticoides, la prise en charge dépend de la dose. Si celle-ci est
inférieure @ 10mg par jour d’équivalent prednisone alors tous les soins sont
possibles. Si la dose est supérieure a 10mg par jour d’équivalent prednisone, alors
le praticien devra respecter les protocoles adaptés notamment I'antibioprophylaxie

lorsqu’une cicatrisation muqueuse est impliquée (48).
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Pour les autres immunosuppresseurs, il peut étre envisagé un arrét ou non du
traitement associé a une antibioprophylaxie. Cette décision est prise par le médecin

prescripteur en fonction de I'acte a réaliser et les cofacteurs infectieux associés.

3.1.8.2.5. Patient psychiatriquement instable

De nombreux troubles psychiatriques peuvent aujourd’hui étre diagnostiqués. Les
plus communément rencontrés sont la schizophrénie, les troubles de I'humeur et

les troubles de I'anxiété.

La schizophrénie se caractérise par des troubles psychotiques, le malade est
déconnecté de la réalité. L'OMS classe cette pathologie parmi les dix maladies les
plus invalidantes (11). On observe des troubles au niveau du comportement avec
des mouvements non contrélés, des hallucinations, etc. Les traitements sont trés
variables selon les cas et les patients présentent des phases de stabilité et
d’agitation. En dehors des phases de stabilité, les patients schizophrenes ne

peuvent pas bénéficier d’'une chirurgie implantaire.

Les patients présentant des troubles de ’hnumeur comprenant les troubles dépressifs
et les troubles bipolaires, sont éligibles a la pose d’'implant dentaire uniquement si
la pathologie est équilibrée et selon les traitements médicamenteux en cours.
L’intensité et I'évolution de la maladie varient selon les individus. Il faudra porter
attention aux interactions médicamenteuses possibles notamment avec les

anesthésiques.

Les troubles de I'anxiété sont caractérisés par un sentiment de peur et d’anxiété
souvent associé a des troubles du comportement. Pour prendre en charge ces
patients, le praticien devra faire preuve d’empathie et étre a I'’écoute du patient.
L’utilisation de prémédications sédatives et du MEOPA peuvent dans certains cas

s’avérer utiles.
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3.1.8.3. Contre-indications locales absolues

3.1.8.3.1. Irradiation de la sphére oro-faciale

Le traitement des cancers de la sphére oro-faciale consiste généralement en

I'association de la radiothérapie a la chirurgie.

La radiothérapie externe étant la plus utilisée, elle consiste a émettre une dose de
rayons ciblés nécessaire et suffisante pour détruire la tumeur afin de limiter la mort

des cellules non cancéreuses (49). La dose absorbée se mesure en gray (Gy).

Selon Schweiger, on observe une ostéo-intégration identique au niveau du cété
irradié et non irradié¢ chez l'animal (50). A la différence de Larsen, pour qui

I'ostéointégration serait plus importante chez le sujet non irradié (51).

La décision de réaliser une chirurgie implantaire chez un patient ayant été irradié
doit se décider en concertation avec le radiothérapeute et le patient. On recherchera

la zone irradiée, la dose en Gy, la durée du traitement et la nature de la pathologie.

On considére que si la dose regue est < 30 Gy, le risque d’échec est quasi-nul, entre
30 et 40 Gy le risque d’échec est faible. Au-dela, la chirurgie implantaire est contre

indiquée car le risque d’ONM est trop élevé.

3.1.8.3.2. Diminution de 'ouverture buccale

Le degré d’ouverture buccale conditionne la réalisation de I'acte chirurgical surtout
au niveau du secteur postérieur. Les instruments nécessaires au forage doivent
pouvoir aisément se placer dans I'axe souhaité. Concernant la prise d’empreinte on

favorisera les techniques a ciel fermé (type Pop-in).

Les étiologies d’'une limitation de I'ouverture buccale sont nombreuses au niveau
local : traumatismes, infections, lésions dermatologiques, tumeurs, pathologies de
I'ATM, radiothérapie, iatrogéne. Cependant, le patient peut naturellement avoir une

ouverture buccale modérée ou faible (52).
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Afin d’évaluer I'ouverture buccale, on mesure I'espace entre les bords libres des
incisifs maxillaires et des incisives mandibulaires a I'aide d’'un pied a coulisse. En
moyenne, I'ouverture buccale correspond a la largeur de trois doigts du patient soit

environ 47 £ 7 mm (53).

Le praticien peut essayer de passer une fraise long-fat montée sur contre-angle (ce
qui correspond a la taille d’'un foret). Si 'ouverture buccale s’avere étre insuffisante
en vue du projet prothétique souhaité, cela constitue une contre-indication absolue

a la pose d'implant (7).

3.1.8.4. Contre-indications locales relatives

3.1.8.4.1. Défaut d’hygiéne bucco-dentaire

Si I'hygiéne bucco-dentaire est de rigueur pour I'ensemble des patients afin de
préserver une santé parodontale et dentaire, elle est encore plus importante chez
des patients désireux d’'implants dentaires. L'inflammation parodontale que peut
engendrer un manque d’hygieéne bucco-dentaire pourrait étre a I'origine de mucosite
ou de péri-implantite et compromettre le succés implantaire a long terme. |l est donc
primordial de rappeler ces risques au patient et de réaliser des consultations et des
démonstrations en pré, per et post-implantaire et lors des maintenances (brossage
dentaire, utilisation de fil dentaire et de brossettes interdentaires). Ce suivi régulier
permettra aussi une surveillance des risques avant-coureurs de péri-implantite
(profondeurs de poches, etc). Un manque d’hygiéne bucco-dentaire non corrigé de
la part du patient contre-indique la pose d’'implant. La prothése implanto-portée doit

absolument permettre un contrdle de plaque efficace (12) (54).

3.1.8.4.2. Infections dentaires et maladie parodontale

La santé parodontale correspond a des profondeurs de sondage <3 mm et moins
de 10% de saignements avec I'absence d’inflammation clinique sur parodonte intact

ou réduit (55). La parodontite est définie comme une inflammation chronique,
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multifactorielle, associée a une dysbiose et une destruction progressive du support
parodontal (56).

Une étude menée en 2009 suggere que les patients atteints de parodontite ont un
risque plus élevé d’échec implantaire et une perte d’'os marginal plus importante

comparés aux patients avec un parodonte sain (57).

Un diagnostic de maladie parodontale complet est donc indispensable avant
d’envisager toute chirurgie implantaire. On recherchera une inflammation du
parodonte, un saignement spontané et/ou provoque, la présence de plaque et de

poches parodontales.

Le traitement implantaire ne peut étre envisagé qu’apres stabilisation de la maladie
parodontale au risque de favoriser la colonisation de micro-organismes pathogénes

et 'apparition de mucosite et péri-implantite. (58)

3.1.8.4.3. Obstacle anatomique

Les examens complémentaires comme le CBCT et le scanner sont des outils de
choix pour pré-visualiser les différents obstacles anatomiques potentiels en simulant

la pose de I'implant a I'aide de logiciels spécifiques.

Difféerents éléments anatomiques sont a visualiser précisément avant la chirurgie

comme :

- Le canal alvéolaire inférieur / canal mandibulaire : naissant du nerf trijumeau
(V), le nerf mandibulaire (V3) qui est mixte (sensitif et moteur), donne
naissance a de nombreux rameaux dont le nerf alvéolaire inférieur. |l innerve
les dents mandibulaires, la gencive, la muqueuse au niveau de la lévre
inférieure et enfin le menton. |l passe dans le foramen mandibulaire et suit le
canal mandibulaire situé sous les dents mandibulaires. Son trajet peut étre
davantage vestibulaire ou alors lingual. Une atteinte du nerf alvéolaire
inférieur peut engendrer des pertes sensorielles permanentes au niveau de

la 1évre inférieure et du menton (59).

- Le foramen mentonnier : rameau du nerf alvéolaire inférieur, le nerf

mentonnier sort de la mandibule par le foramen mentonnier situé au niveau
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des apex des prémolaires. Selon les individus il peut se situer plus haut et
étre associé a des foramina accessoires. Il peut également décrire une

boucle antérieure qu’il faudra rechercher afin d’éviter toute Iésion.

- Les sinus maxillaires : si la hauteur de créte est insuffisante le risque de
perforation de la corticale sinusienne augmente. Les risques sont multiples
(hémorragie, infections, expulsion endo sinusienne de l'implant, etc).

L’indication d’une chirurgie pré-implantaire de comblement se pose.

- Kyste, dent incluse : si un kyste se trouve au niveau du site implantaire,
'exérése et le curetage doivent étre préalablement réalisés avant la pose
d’'implant ainsi que I'avulsion d’'une dent incluse entravant la pose de celui-
ci. Si nécessaire, le praticien pourra associer a l'intervention un comblement

osseux selon la taille du kyste puis attendre la cicatrisation du site.

3.1.8.4.4. Faible densité osseuse

Comme dit précédemment le succés implantaire dépend de la qualité et de la
quantité d’os disponible. Le volume peut étre augmenté par des méthodes

chirurgicales mais la densité osseuse ne peut pas étre modifiée.

La densité osseuse doit assurer la bonne stabilité primaire de I'implant. La qualité
de I'os peut modifier le plan de traitement (chirurgie en 2 temps, nombre d’'implants,
durée de cicatrisation, etc). Elle est évaluée en pré-opératoire grace aux examens
radiologiques complémentaires et en per-opératoire par la perception tactile du
chirurgien. Plusieurs classifications illustrent les différentes densités osseuses que
le praticien peut rencontrer. La plus communément utilisée est celle de Lekhom et
Zarb (1985) (Figure 11) :

Type | : I'os est composé d’'un tissu compact et homogéne
Type Il : une épaisse couche d’os compact entoure un noyau d’os spongieux dense
Type Il : une fine couche d’os cortical entoure un noyau d’os spongieux

Type IV : une trés fine couche d’os cortical entour un noyau d’os spongieux de faible

densité
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Qualité de 'os

Figure 11 : classification de Lekhom et Zarb (1985) (Source internet)

Les types | et Il permettent un protocole de forage standard. Si I'os est trop dense,
le praticien réalisera un taraudage. Si durant le forage aucun saignement n’est
visible alors il faudra reporter l'intervention et déterminer une séquence de forage

adaptée.

Si la densité osseuse semble trop faible et risque de compromettre la stabilité
primaire de I'implant et la cicatrisation a long terme, alors la chirurgie en 2 temps est

indiquée.

3.1.8.4.5. Insuffisance de volume osseux

Pour obtenir une ostéo-intégration primaire de I'implant il est nécessaire d'avoir un
volume osseux suffisant. Le manque de volume osseux peut compromettre la
chirurgie implantaire. Il existe des thérapeutiques permettant une augmentation du
volume osseux (cf chirurgie pré-implantaire) a l'aide de greffons de différentes
natures (os autogéne, allogreffe, xénogreffe, matériaux alloplastiques). C’est a l'aide
d’'un examen radiographique en 3 dimensions (CBCT, Scanner) et d’'une simulation
implantaire via des logiciels spécifiques que le praticien pourra déterminer si le

volume osseux est suffisant et si une chirurgie pré-implantaire est possible (69).
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3.1.8.4.6. Bruxisme et articulé défavorable

Le bruxisme est défini comme une activité inconsciente, nocturne et/ou diurne et
répétitive des muscles masticateurs provoquant soit un grincement ou un serrement
des dents (60). Le bruxisme provoque des usures dentaires plus ou moins
importantes selon la sévérité du bruxisme, des douleurs musculaires, articulaires,

des céphalées, etc.

Les thérapeutiques proposées sont nombreuses et principalement palliatives (61) :
- la butée occlusale antérieure

- la toxine botulique qui réduit la tension musculaire

- la gouttiere de reconditionnement musculaire

- ’éducation comportementale

- la stimulation électrique

L’analyse occlusale du patient lors du bilan pré-implantaire doit étre précise car il se
peut que le patient n’ait pas conscience d’étre bruxomane. On recherchera aussi
des signes de dysfonctionnements musculo-articulaires lors de I'examen clinique.
Le praticien orientera le patient chez un spécialiste afin de corriger si nécessaire
toute anomalie de I'occlusion afin de permettre la pose d’'implants dans de bonnes

conditions et garantir la pérennité du résultat.

3.2. Examen clinique exobuccal

3.2.1. Analyse des téguments

L‘'examen des téguments va permettre au praticien de déceler d’éventuelles
adénopathies au niveau de la chaine ganglionnaire cervico-faciale formée par les
nceuds sub-mandibulaires, sub-mentaux, parotidiens et la chaine jugulo-
carotidienne. D’abord, le praticien commencera par une inspection pour rechercher

des rougeurs, un hématome, un gonflement, puis une palpation bimanuelle,
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bilatérale et comparative. Au niveau des téguments, le praticien va rechercher des

cicatrices traduisant des antécédents chirurgicaux ou un traumatisme (6)(8).

3.2.2. Analyse de I'esthétique de la face

3.2.21. Définir la forme du visage

Dans le cas de restauration esthétique, la forme du visage nous permet de
déterminer I'anatomie des dents prothétiques. Qu'il soit carré, rond, allongé, a

chaque type correspond une forme dentaire (carrée, allongeée, triangulaire).

3.2.2.2. Analyse de face

Dans le plan frontal, I'analyse esthétique s’appuie sur les lignes horizontales de la
face qui sont :

- la ligne bi-ophryaque : passant par le haut des sourcils

- la ligne bi-pupillaire : passant par les pupilles des deux yeux, c'est la ligne de

référence
- la ligne bicommissurale : passant par les commissures labiales

Ces trois lignes doivent étre paralléles entres elles et perpendiculaires au plan
sagittal médian (reliant la glabelle, la pointe du nez, le philtrum et le milieu du
menton). Ce dernier, qui est censé étre rectiligne, défini une hémiface droite et une

hémiface gauche (62).
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Figure 12
1

A W

: Lignes horizontales de la face (Source internet)

: plan sagittal médian

: ligne bi-ophryaque
: ligne bi-pupillaire
: ligne bi-commissurale

L’équilibre du visage se détermine a I'aide des étages de la face. Il en existe 3 :

- 'étage supérieur : de la racine des cheveux a la glabelle

- 'étage moyen : de la glabelle au point sous-nasal

- 'étage inférieur : du point sous nasal a la pointe du menton
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Les proportions des différents étages refletent ’harmonie du visage, chacune

correspondant un 1/3 de la hauteur du visage.

\ Ligne d'im-

plantation
1/3 des cheveux
Glabelle
|
|
1/3
Point sous-
nasal
1/3
Menton

N M

Figure 13 : Etages de la face (Source internet)

3.2.2.3. Analyse de profil

3.2.2.3.1. Le plan de Ricketts

Le plan esthétique de Ricketts aussi appelé « ligne E » passe par la pointe du nez
pour rejoindre le pogonion. Ce plan se trouve a 4 mm en avant de la lévre supérieure
et 2 mm en avant de la levre inférieure dans une situation classique. Si la distance
augmente les lévres seront alors en position rétruse. A l'inverse, si la distance
diminue (ou que les lévres touchent, dépassent la ligne E) les lévres seront en
position protruse. Ce plan permet donc d’analyser la convexité de I'étage inférieure

et les rapports entre le nez, les Iévres et le menton.

3.2.2.3.2. L’angle naso-labial

L’angle naso-labial est formé par l'intersection de la ligne point sous-nasal / tangente

au bord inférieur du nez avec la ligne point sous-nasal / point antérieur de la lévre
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supérieure. Il permet de renseigner sur le rapport du nez et de la lévre supérieure.
Il difféere selon le sexe : pour 'homme il se situe entre 90° et 100° en moyenne et

pour la femme entre 100° et 120°.

3.2.3. Inspection et palpation des muscles masticateurs

Les dysfonctionnements musculaires se manifestent par des douleurs aigués (type
spasme) ou chroniques associées a une crispation des muscles masticateurs (le
masséter, les temporaux, le ptérygoidiens médial et latéral). Ces troubles sont
souvent liés a un dysfonctionnement de I'articulation temporo-mandibulaire ou alors
une parafonction comme le bruxisme. On étudie le volume du muscle qui peut
traduire une hyperactivité musculaire (courante en cas de bruxisme), la texture et la

forme (hypo ou hypertrophie) (63).
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3.2.4. Examen des articulations temporo-mandibulaires

Partie squameuse ——————=5
de l'os temporal

Membrane —
synoviale sup.

Disque articulaire
Fibro-cartilage du
tubercule articulaire

95 -
Membrane Disque articulaire
synoviale inf.

Teéte de la mandibule

M. ptérygoidien lat.
Capsule antérieure
Fibro-cartilage

Col de la mandibule

Figure 14 : Anatomie de l'articulation temporo-mandibulaire
(Source site internet de I'Université de Lyon)

Au niveau de I'articulation temporo-mandibulaire (ATM) (Figure 4), on questionnera
le patient sur d’éventuels douleurs, traumatismes passés. Le patient ressent-il une
sensibilité, une géne, des douleurs a I'ouverture et a la fermeture buccale ? Y-a-t-il
un bruit lors des mouvements de I'ATM a type de claquement, craguement,

crépitement ?

A la palpation, en intra-auriculaire (auriculaire dans les conduits auditifs externes),
le praticien exercera une légére pression a la recherche d’une douleur et d’un

ressaut uni ou bilatéral a 'ouverture.

Concernant la cinématique mandibulaire, on recherchera une déviation lors du
chemin d’ouverture et de fermeture qui mettra en évidence une éventuelle
latérodéviation a gauche ou a droite. Et enfin, la propulsion, la rétropulsion et la
diduction droite et gauche seront évaluées. Le but étant de déceler tout
dysfonctionnement de 'ATM susceptible d’'influencer la thérapeutique implantaire
comme le schéma occlusal, la position de référence choisie, afin d’obtenir une
occlusion stable, fonctionnelle et respectant les concepts occlusaux. D’étiologie
multifactorielle et d’anatomie complexe, l'orientation vers un spécialiste s’avére

souvent nécessaire*.

4 https://chirmaxillofaciale.chru-lille.fr
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3.2.5. Examen de la dimension verticale

La dimension verticale (DV) correspond a la hauteur de I'étage inférieur de la face
est définie par la distance entre le point sous nasal et le gnathion. L’objectif ici est
de déterminer si la DV du patient est préservée car nous pouvons observer une
diminution de I'étage inférieur par : des prothéses non adaptées, des pertes de
substances d’origine carieuse ou non, un bruxisme, une absence de réhabilitation

prothétique.

En effet, une altération de la DV peut engendrer une perturbation de ’harmonie du

visage, altérer I'esthétique, et avoir un impact au niveau fonctionnel (64).

Pour déterminer la DV le praticien doit pouvoir identifier la DVR (dimension verticale
de repos) et la DVO (dimension verticale d’occlusion) qui n’existe pas chez I'édenté
total (65) :

« La DVR: hauteur de I'étage inférieur lorsque la mandibule est en position de
repos, le tonus des muscles abaisseurs et élévateurs est en équilibre et les
condyles des articulations temporo-mandibulaires sont dans une position

neutre.

+ La DVO : hauteur de I'étage inférieur lorsque les arcades sont en occlusion

d’intercuspidie maximale (OIM), sachant que la DVO = DVR - 2mm.

Selon le cas clinique, le praticien devra rétablir la DV fonctionnelle et esthétique du
patient a l'aide d’'une prothése transitoire, d’'une réhabilitation par des soins
restaurateurs/prothétiques, pour une mise en condition tissulaire, neuromusculaire

et articulaire.
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3.3. Examen clinique endobuccal

3.3.1.

Examen des muqueuses buccales

Le praticien examine d’abord lI'ensemble des muqueuses comprenant une

inspection et une palpation (7) (8) :

La face interne des lévres : le praticien tracte la levre inférieure et supérieure
afin de vérifier I'état de la muqueuse au fond du vestibule, sa profondeur, la

brieveté du frein labial inférieur et du frein labial supérieur.

La face interne des joues : le praticien évalue la profondeur du vestibule en

postérieur et I'état de I'ostium du conduit de la glande parotide.

Le plancher lingual et la langue : les ostiums des conduits des glandes
submandibulaires se trouvent de part et d’autre du frein lingual, il faudra
apprécier la qualité et la quantité de la salive ainsi que le volume, la texture

linguale et sa mobilité.
La muqueuse palatine

Le trigone rétromolaire et la tubérosité maxillaire

On vérifiera 'absence d’une tuméfaction/voussure, de fistule et de parulie au niveau

du vestibule, I'absence d’inflammation et de Iésion suspecte.

3.3.2.

Examen de ’arcade dentaire

3.3.21. Schéma dentaire

Un schéma dentaire complet devra étre réalisé et enregistré dans le dossier du

patient. On identifiera (6) :

La formule dentaire compléte, les édentements

La forme d’arcade
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- Un encombrement / une dysharmonie dento-dentaire / une dysharmonie

dento-alvéolaire
- Les malpositions (égressions, ingressions, versions, migrations)
- Les Iésions carieuses et non carieuses
- Les restaurations iatrogénes
- La présence de lésions apicales

- Les prothéses (couronne métallique, céramo-métallique, bridge)

3.3.2.2. Examens complémentaires

Des examens complémentaires peuvent étre réalisés :

- Test de mobilité : avec le manche de deux instruments le praticien mobilise

la dent. On utilise le plus souvent la classification ARPA (1966) (8) :
o ARPA 0 : mobilité imperceptible, la dent est ankylosée dans son alvéole

o ARPA 1 : mobilité horizontale physiologique de la dent <1 mm
o ARPA 2 : mobilité horizontale de la dent comprise entre 1 et 2 mm
o ARPA 3 : mobilité horizontale et verticale de la dent

- Test de sensibilité au froid : une boulette de coton imbibée de
dichlorofluorométhane est appliquée sur une dent témoin puis sur la dent
concernée, une douleur prolongée révélera une pulpite irréversible et une
douleur cessant avec la cause révelera une pulpite réversible

- Test de percussion axiale : réalisé avec le manche du miroir, ce test permet

de révéler une lésion péri-apicale

- Test de percussion transversale : si une douleur apparait lors de ce test, il y

a donc un cedéme pulpaire

- Palpation des tables osseuses : avec l'index le praticien applique une
pression en regard de I'apex de la dent en question. Si le patient se plaint
d’une douleur, le test révele une lésion péri-apicale (abcés).
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La pose de I'implant et de la prothése implanto-portée constitue la derniére étape
du plan de traitement global du patient. La cavité buccale doit étre assainie, le
parodonte doit é&tre sain, les foyers infectieux sont éradiqués, les
traitements/retraitements endodontiques sont réalisés ainsi que les soins
restaurateurs et la prothése fixée. Selon I'état bucco-dentaire du patient le
traitement pré-implantaire peut étre long notamment si un traitement parodontal est
prévu. L’ensemble de ces traitements peuvent avoir un impact sur le montant total
de la prise en charge, il est important d’'informer le patient des éventuels colts

supplémentaires a la pose d’'implant dés la premiére consultation.

3.3.3. Classification des édentements

Initialement, le patient se présente en premiére consultation d’implantologie pour
remplacer une ou plusieurs dents absentes (édentement unitaire ou plural), ou pour

remplacer une dent a extraire.

Le praticien va tout d’abord identifier le type d’édentement du patient en utilisant la

classification de Kennedy-Applegate (Figure 15) (12) :

Classe | : édentement terminal bilatéral

Classe Il : édentement terminal unilatéral

- Classe lll : édentement unilatéral encastré
- Classe IV : édentement antérieur de part et d’autre de la ligne médiane

- Classe V : édentement unilatéral ou bilatéral de grande étendue sans dent

pouvant servir de support prothétique (incisive ou canine par exemple)

- Classe VI : édentement unilatéral encastré dont les dents bordants
I'édentement peuvent assurées a elles seules le support de la prothése, une

solution fixée peut étre envisagée

Pour déterminer la classe, I'édentement postérieur prime et les dents de sagesse
ne sont pas prises en compte si elles ne sont pas a remplacer. Pour un ou des

édentements supplémentaires on parle de subdivision.
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Figure 15 : classification de Kennedy-Applegate (Source internet)

L’analyse de la créte osseuse disponible pour la pose d’'implant est primordiale. On
admet aujourd’hui que la distance idéale entre une dent et un implantestde 1,5a 2

mm, et entre deux implants 'espace doit étre égal ou supérieur a 3 mm (65).

Le diamétre de I'implant peut varier entre 3 et 6 mm et le choix est conditionné par
la situation clinique (volume osseux, densité osseuse, zone de I'édentement, etc).
En régle générale on recherche un espace de 5 mm en hauteur et de 7-8 mm en

largeur.

La distance minimale entre la corticale osseuse et I'implant doit étre d’au minimum
1 mm. La largeur de la créte doit donc étre suffisante pour laisser une épaisseur

d’os suffisante en périphérie de I'implant.

Aussi, I'espace entre la créte et la dent antagoniste doit au minimum mesurer 5 mm
de hauteur afin d’avoir un espace suffisant pour la prothése fixe implanto-portée.
Une égression ou une ingression des dents antagonistes doit étre corrigée au

préalable.

Lors de 'examen clinique le praticien peut utiliser la sonde parodontale graduée afin
d’avoir une estimation de I'espace disponible (hauteur, largeur, longueur de la
créte). Tous ces éléments seront confirmés par des examens radiologiques

approfondis et par la réalisation des guides radiologiques et chirurgicaux.
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3.3.4. Examen du parodonte

3.3.4.1. Evaluation de la plaque dentaire

Souvent associée a une inflammation gingivale et a des saignements, la plaque
dentaire constitue un indicateur de risque majeur de la mucosite et de la péri-
implantite. Le contrdle de plaque doit étre irréprochable pour un succés implantaire
sur le court et long terme. Dés le début, le patricien explique au patient les risques
d’'une mauvaise hygiéne bucco-dentaire et réalise une motivation a I'nygiéne avec
une démonstration de la technique de brossage et des brossettes interdentaires.
L’indice de plaque doit étre < 20% (66).

3.3.4.2. Evaluer la santé parodontale du patient

L’état du complexe muco-gingival est un des paramétres le plus important a prendre
en compte lors d’un bilan pré-implantaire. En effet, selon la quantité et la qualité de
la gencive, les étapes opératoires peuvent variées ainsi que le résultat esthétique
(Figure 17) (67).

On distingue le parodonte profond (comprenant le cément, le ligament

dentoalvéolaire, I'os alvéolaire) du parodonte superficiel qui comprend (Figure 16) :

- La gencive attachée : elle est comprise entre la gencive libre et la muqueuse
alvéolaire. La ligne muco-gingivale la sépare de la muqueuse alvéolaire. On

peut y observer des pigmentations ethniques

- La gencive libre ou marginale : de forme festonnée et homothétique par
rapport aux collets dentaires elle est comprise entre le bord marginal gingival

de la gencive et le sillon marginal et elle n’est pas attachée a la dent

- La gencive papillaire : elle se situe au niveau des zones de contacts
interdentaires et remplit 'espace (apparition de triangles noirs sur un

parodonte réduit)
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La gencive saine est décrite comme ferme, de texture piquetée «en peau d’orange»

et de couleur «rose corail».

Dentine

Gencive marginale - Email

Gancive atbachsa Attache épithéliale

Faisceau fibreux
ou fibres conjonctives

Jonction " Ligament
muco-gingivale NE alvéolo-dentaire
(contenant des fibres
de collagéne dites

Muqueuse | L "de Sharpey”)
Cément
Os alvéolaire

Figure 16 : Schéma du parodonte profond et superficiel (Source Internet)

Un parodonte est considéré comme sain si aucune inflammation n’est cliniquement
détectable. On définit la santé gingivale par (classification de Chicago 2017) (56) :

= Une absence d’érytheme, d’cedéme et de symptdmes décrits par le patient
=>» Un saignement au sondage < 10%

(nombre de sites avec saignement/nombre de sites évalués)*100 = %
sachant qu’il y a 6 sites par dents/ On note 0 I'absence de saignement et 1

la présence de saignement au sondage.
= Une profondeur de sondage < ou égale a 3 mm

En présence de poches parodontales un traitement complet doit étre instauré avec

une gestion des facteurs de risque généraux et locaux.

En effet, dans une étude sur 10 ans, Karoussis et coll. retrouve 5 fois plus de péri-
implantites chez des patients avec des antécédents de parodontite que chez les
patients sans antécédents de parodontite (respectivement 29 et 6%). Chez les
patients atteints de parodontite on observe une perte osseuse et une perte

implantaire plus importante. La parodontite semble donc étre le facteur de risque le
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plus important d’'une péri-implantite (68). De nombreuses études ont montrées un
risque majoré de développer une péri-implantite chez les patients atteints de
parodontite chronique associée a un mauvais contrdle de plaque et a une absence
de maintenance implantaire (69). Un patient parodontal nécessite donc un suivi plus

rigoureux car il présente un risque d’échec plus élevé.

Une gencive saine peut étre observée sur un parodonte réduit et chez un patient
ayant une parodontite stabilisée. La pose d’'implant n’est pas contre-indiquée chez
les patients ayant une maladie parodontale mais un traitement parodontal adapté
sera nécessaire avant la chirurgie implantaire, le risque étant la contamination des
site implantés par des bactéries parodontopathogenes. Aujourd’hui, on estime que

42% de la population souffre de parodontite (7,8% de forme sévére) (70).

3.3.4.3. Examen des futurs tissus mous péri-implantaires

3.3.4.3.1. Tissu kératinisé

Le résultat esthétique apres la pose d’'une prothése implanto-portée dépend du
niveau de tissu kératinisé disponible selon certains auteurs (un minimum de 2 mm

est attendu autour d’'un implant).

Si la quantité parait insuffisante une greffe gingivale péri ou post-implantaire peut
s’avérer utile. En effet celle-ci protége le parodonte profond de la plaque bactérienne

et limite donc la perte osseuse, elle facilite aussi le contrdle de plaque.

3.3.4.3.2. Phénotype parodontal

Le phénotype parodontal du patient est le troisiéme paramétre a rechercher lors de
I'examen clinique. On distingue le phénotype mince, le phénotype épais et plat et le

phénotype épais et festonné (71).

De maniére subjective, I'épaisseur de la gencive est considérée comme fine si la
sonde est visible par transparence a travers le sulcus. La gencive fine, translucide,

sera plus rose/rouge que la gencive épaisse car la vascularisation y est plus visible.
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Un phénotype fin est souvent associé a un os alvéolaire mince et des festons bien
marqués. Le risque de récession pour ce phénotype est augmenté par rapport au
phénotype épais et on y trouve une quantité de tissu kératinisé généralement plus
faible. Selon Linkevicius et coll., on observe une perte osseuse plus importante chez
les patients avec un phénotype fin que chez les patients avec un phénotype épais
> 2 mm. L’épaisseur du tissu kératinisé serait donc un facteur déterminant dans la

réussite implantaire (72).
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3.3.5. Examen de 'occlusion

L’un des objectifs implantaires est d'améliorer le schéma occlusal préexistant s'il est
considéré comme stable et fonctionnel, ou alors de le redéfinir pour une

réhabilitation compléte (73).

L’examen occlusal consiste, lors de la premiére consultation, a évaluer les rapports
intermaxillaires en occlusion statique et dynamique. On cherchera la classe d’Angle
dentaire (Figure 18) qui détermine la relation inter-arcade dans le sens

antéropostérieur (classification d’Angle) (62).

1 ]
Classe |

Figure 18 : Classification d’Angle (62)

En statique, 'OIM (occlusion d’intercuspidie maximale) et la RC (relation centrée)

pourront mettre en évidence d’éventuelles prématurités.
- OIM : présence d’un maximum de contacts dento-dentaires

- RC : les condyles sont dans la situation la plus postérieure et la plus haute

dans leur cavité glénoide

En dynamique on étudie la cinématique mandibulaire et les fonctions masticatoires,
les latéralités vont permettre d’évaluer les contacts dento-dentaires du coté
travaillant et non-travaillant et on cherchera la désocclusion postérieure en
propulsion. Au niveau du secteur antérieur, on évaluera le recouvrement et la

présence d’un surplomb.
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SURPLOMB

Figure 19 : illustration du recouvrement et du surplomb incisif (Source internet)

Dans le cas d'une perte de calage postérieur, on observe un proglissement

mandibulaire et un contact uniquement au niveau des dents antérieures.

Concernant la perte du guidage antérieur, cela peut provoquer des interférences
occlusales au niveau postérieur. Il faudra donc équilibrer les charges occlusales afin
de protéger les implants car 'absence de ligament dento-alvéolaire les rendent

beaucoup plus sensibles aux contraintes occlusales.

Pour toute anomalie constatée lors de l'analyse occlusale, une équilibration
occlusale au fauteuil est indispensable avant la réalisation prothétique. Certains
signes peuvent indiquer un probléme occlusal comme une récession localisée, une
fracture de '’émail, des prothéses fracturées, des douleurs musculaires ou au niveau
des ATM (74).

Chez les patients bruxomanes, les contacts occlusaux sont continus et exagérés.
Pour que la réhabilitation implantaire soit un succés chez ce type de patient, une
prise en charge globale est nécessaire avec la gestion des facteurs de risque, des
gouttieres de protection, et I'anticipation des complications possibles. L’échec
implantaire va découler d’une surcharge occlusale, de forces trop intenses. Il
convient d’étre rigoureux quant aux réglages de l'occlusion lors de la pose de la

prothése implanto-portée et d’éviter toute surocclusion au niveau de I'implant.

Les malpositions (version, égression, ingression) des dents adjacentes ou au niveau
de I'arcade antagoniste vont imposer une correction des courbes occlusales (Spee,
Wilson). Ce genre de situation est souvent rencontrée chez des patients ayant un

édentement qui n’a jamais été compenseé.
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3.3.6. Etat des prothéses amovibles

Si le patient posséde une prothése amovible transitoire ou définitive en résine, le
praticien vérifie son entretien qui refletera la motivation et I'observance du patient
puis son adaptation. Si la prothése est bien ajustée elle pourra étre conservée pour
réaliser un guide radiologique. En effet il suffira de forer dans la ou les dents en
résine et d’'y insérer un matériau radio-opaque permettant la visualisation de I'axe

du futur implant a I'aide d’'une radiographie 3D et des logiciels de simulation.

3.4. Etude des paramétres esthétique du sourire

La gestion du parodonte lors de la pose d’implant repose sur une technique
maitrisée et un examen clinique précis. En secteur antérieur, selon la situation, la
difficulté est d’autant plus compliquée a gérer. Magne propose une liste de critéres

esthétiques fondamentaux (75) :

la santé gingivale

la fermeture de 'embrasure gingivale
- les axes dentaires

- le zénith du contour gingival

- I'équilibre des festons gingivaux

- le niveau des contacts interdentaires
- les dimensions relatives des dents

- les éléments de base de la forme dentaires
- la caractérisation de la dent

- les états de surfaces

- la couleur

- la configuration des bords incisifs

- laligne de la lévre inférieure

- la symétrie du sourire
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Afin d’évaluer au mieux l'intégration esthétique de la prothése le Pink Esthetic Score
(PES) et le White Esthetic Score (WES) sont largement utilisés. Le PES modifié par
Belser et coll. en 2009 est plus adapté a I'évaluation d’'une restauration implantaire
et prend en compte 5 variables (76) :

La papille mésiale

La papille distale
- La courbure de la muqueuse
- La hauteur de la muqueuse

- La convexité de la racine, la texture et la couleur des tissus mous au niveau de

'implant

Chacune des variables est évaluée par un score (0, 1 ou 2). Pour le WES, les

variables concernent la partie visible de la prothése implanto-portée sont :

La forme générale

La ligne de plus grand contour et le volume de la couronne clinique

La couleur (teinte et saturation)

La texture de surface

La translucidité et les caractérisations

Lors de la premiére consultation, il n'‘est pas nécessaire d’autant approfondir
'examen du sourire. Seuls quelques-uns de ces criteres sont évalués pour
déterminer la faisabilité de la chirurgie, la difficulté et la possibilité de répondre aux
demandes du patient. Mais I'étude de ces critéres en détail reste indispensable s’il

s’agit d’'une prothése implantaire antérieure.

3.41.1. Plan frontal esthétique

Le plan frontal esthétique est défini par la concavité de la lévre inférieure (courbe de
la 1&évre inférieure) correspondant a la convexité des bords incisifs et des pointes

canines (courbe incisive). Un parallélisme entre ces deux courbes favorise
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’harmonie du sourire. Selon Fradeani, les rapports entre la levre inférieure et la

courbe incisive peuvent étre différents (77) :
— les deux courbes sont en contact

— les deux courbes ne sont pas en contact

— une partie des incisives est recouverte par la lévre inférieure

3.4.1.2. Ligne du sourire

La ligne du sourire est la ligne suivant le bord inférieur de la lévre supérieure lors du

sourire. On en distingue trois types (78) :

— ligne du sourire haute : les incisives makxillaires sont exposées ainsi qu’une partie

de la gencive, on parle de sourire gingivale quand 3 mm de gencive sont exposes.

HAUTE

W

Figure 20 : ligne du sourire haute (78)

— ligne du sourire moyenne : 75 % a 100 % de la hauteur des incisives maxillaires
est exposée

MOYENNE

«&mu
k.4

Figure 21 : ligne du sourire moyenne (78)
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— ligne du sourire basse : moins de 75 % de la hauteur des incisives maxillaires est

exposéee

Figure 22 : ligne du sourire basse (78)

3.41.3. Ligne gingivale

La ligne gingivale est matérialisée par la position des rebords gingivaux (ou zéniths
gingivaux). Ces derniers doivent étre alignés de maniére symétrique. Pour un
sourire des plus harmonieux cette ligne gingivale se doit d’étre paralléle a la ligne
du sourire. Lors de I'examen clinique en implantologie, la visibilité des collets
gingivaux va définir la difficulté du cas dans la cadre d’'une réhabilitation esthétique

antérieure.

Les zéniths gingivaux des incisives centrales doivent étre alignés. Ceux des
incisives latérales sont plus coronaires que les zéniths gingivaux des canines et des
incisives centrales. Le collet des canines peut étre a la méme hauteur ou situé plus

apicalement que celui des incisives centrales (79).

Figure 23 : symétrie des zéniths gingivaux (78)
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De profil, le praticien analyse le galbe de la gencive qui doit respecter le principe de
l'aile de mouette d’Abrams. Pour des dents bombées on observe des gencives

bombées et pour des dents plates on observe des gencives fines (80).

3.5. Examens radiologiques

3.5.1. Orthopanthomogramme

Cet examen est réalisé de maniere systématique afin d’avoir une vision globale des
structures anatomiques. Il va permettre de mettre en évidence des anomalies au
niveau des articulations, des infections bucco-dentaires (kystes, caries), les rapports
anatomiques et obstacles éventuels (nerf alvéolaire inférieur, sinus). Il est
nécessaire mais reste cependant insuffisant dans le cadre d’une réhabilitation

implantaire (11).

3.5.2. Rétro-alvéolaire et rétro-coronaires

Afin de compléter la radiographie panoramique, les clichés endobuccaux peuvent
permettre d’analyser la qualité des traitements endodontiques (densité de
'obturation, lacune, étanchéité apicale, etc), la qualité des restaurations

(restauration débordante facteur de rétention de plaque) et le parodonte.

Les radiographies rétro-coronaires sont utilisées principalement pour la recherche

de caries proximales au niveau des molaires.

71



3.5.3. Cone Beam (CBCT) et Scanner (TDM)

Ces deux outils fournissent des clichés radiographiques avec de multiples coupes.
Grace aux différents logiciels disponibles, le praticien peux étudier des coupes 2D

choisies sous plusieurs angles.

Le CBCT utilise la tomographie volumétrique numérisée a faisceau conique qui
permet de réaliser une radiographie en trois dimensions et d’obtenir des clichés
avec une précision supérieure aux clichés 2D et une irradiation inférieure au
scanner en une seule rotation. Il permet de sélectionner la zone étudiée et la
précision souhaitée. Le Cone beam permet aussi de réaliser une image identique
dans les plans de I'espace ce qui lui donne une meilleure résolution que le scanner

sur les structures osseuses. Le praticien pourra donc évaluer grace au CBCT :
- La densité et la qualité osseuse

- Les éventuels obstacles anatomiques : sinus, canal alvéolaire inférieur,

plancher des fosses nasales, kyste, etc
- La faisabilité de la mise en place implantaire

L’utilisation d’'un guide radiologique s’aveére trés utile lors de 'examen 3D peuvent

étre couplés aux logiciels de simulation pour la pose d'implant.

Plus irradiant que le CBCT, le scanner présente les mémes intéréts. Afin d’obtenir
toutes les coupes nécessaires le scanner doit réaliser plusieurs balayages
contrairement au CBCT. Le scanner sera plus indiqué pour évaluer la densité

osseuse.

Le Cone beam est donc 'examen 3D de choix en implantologie dentaire.

3.6. Devis

Aprés la premiére consultation, le praticien aura la capacité de délivrer au patient
une proposition du plan de traitement et de donner un devis estimatif qui

comprendra lI'ensemble des frais éventuels selon les difféerentes possibilités
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thérapeutiques liées au cas. Le patient pourra ainsi réfléchir sur la possibilité d’'un

tel investissement et se renseigner aupres de sa mutuelle.

Le plan de traitement ainsi que le montant total des frais pourront évoluer en fonction

des examens complémentaires.

Apres que le patient aura pris connaissance du déroulé du plan de traitement définitif
comprenant les différentes étapes, les rendez-vous nécessaires ainsi que le suivi a
long terme, les risques, les avantages, les autres solutions thérapeutiques et le prix,
il devra alors signer le devis définitif. Le patient et le praticien doivent créer une
relation de confiance afin que le patient puisse facilement se confier sur ses doutes

et poser toutes les questions qu’il souhaite.
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4. Fiche de premiére consultation en implantologie

CHU de Lille - Service d'odontologie = = ;ecmmmmmmmmm e oo .
U.F. implantologie 909
D.U d’Implantologie

Date : ! ETIQUETTE DU PATIENT !
Etudiant : | :
DU: | |
Enseignant : | |

___________________________

PREMIERE CONSULTATION IMPLANTOLOGIE

= Motif de consultation :
= Allergie(s) :

= Tabac: OUI D....cigarettesljour NON D

I l Dépend du contexte : I'hygiéne bucco-dentaire, I'état parodontal, nécessité d’'une
chirurgie pré-implantaire, pose d'implant unitaire / multiples

= Médicaments :

Si antithrombotiques :

AAP
Bithérapie
Monothérapie Faible risque Haut risque
hémorragique hémorragique
AVK
INR < 4 _ INR 24
Faible risque hémorragique Haut risque hémorragique
Avis du médecin prescripteur
HEPARINE
Traitement préventif MTEV :I'raltemgnt c_uratlf MT.EV
Avis du médecin prescripteur
AOD
Faible risque hémorragique Haut risque hémorragique
Cas particulier de ’ASPIRINE
Si dose > 500 mg/jr arrét du traitement et différer a 5 jours

On définit a haut risque hémorragique la pose d’implant multiples dans plusieurs quadrants, I'élévation
de sinus, la greffe osseuse, les avulsions multiples dans plusieurs quadrants

En rouge : avis du médecin prescripteur obligatoire avec prise en charge hospitaliére ou surseoir a
l'intervention



= Antécédents médico-chirurgicaux :

Pas de CI

Cl relatives

Cl absolue

Diabéte équilibré
(HbA1c < 7%)

Diabéte non équilibré
(HbA1c > 7%)

Insuffisance cardiaque
NYHA LILIII stabilisée

Insuffisance cardiaque
non stabilisée, NYHA IV

Corticothérapie au long
cours < 10 mgljr
prednisone

BP oraux durée < 3 ans

BP associée a une
corticothérapie

BP intraveineuse
pathologie maligne
>3 ans

Transplantation
d’organe < 3 mois

Irradiation cervico-faciale
<30 Gy

Irradiation cervico-
faciale entre 30 et 40
Gy

Irradiation cervico-
faciale > 40 Gy

Parodontite stabilisée /
absence d’antécédents

Gingivite

Parodontite non

stabilisée
parodontaux
VIH: Stade SIDA :
Taux LTCD4 > 200/mm?® Taux LTCD4 < 200/mm?

Patients porteurs d’une
prothése valvulaire
(consensus)

HREI :

- prothése valvulaire

- cardiopathie
congénitale
cyanogeéne :

non opérée ou
dérivation chirurgicale
pulmonaire
systémique ; opérées
avec shunt résiduel ;
opérées avec matériel
prothétiques

Lymphopénie (<
1500/mm?®)

Taux plaquettes
150 000 — 50 000 / mm®

Hémopathie sévére

Néoplasie évolutive

Ostéoporose

o Autre(s) pathologie(s) :
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= Examen exobuccal
o Anomalie desATM oul [_] non []
o Ouverture buccale suffisante OUI D NON D

= Examen endobuccal
o HBD: BONNE PERFECTIBLE INSUFFISANTE

A Vs
o Parodonte : Séance d'OHM a prévoir

inflammation D Traitement

saignement [J |:> parodontal

suppuration D
parodonte

Parodontite stabilisée - parodonte sain D

Absence de parodontite - parodonte sain D

o Soins dentaires a prévoir :
e Soin conservateur(s) OUI D NON D
e Traitement(s) endodontique(s) OUI D NON D

. Prothese(s) oul [] non []

e Extraction(s) OUI D NON D

o Edentement :

Espace prothétique suffisant Volume osseux suffisant

oul DNON D oul D NON D

o Examen occlusal :

Bruxisme OUI D NON D Déviation du chemin d’'ouverture  OUI D NON D

Guidage antérieur fonctionnel OUI D NON D
Prématurité/intéférence

oul D NON D Fonction canine D

Fonction de groupe D
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Hauteur de I'étage inférieur préservé : OUI D NON D
= Examens radiographiques
o Infection dent adjacente au site implantaire OUI D NON D
o Obstacle(s) anatomique(s) OUID NON D

Si oui lesquels ?

= Courrier au médecin traitant / spécialiste a réaliser : OUI D NON D

Commentaires :

PLAN DE TRAITEMENT PREALABLE A LA POSE D’IMPLANT :

PLAN DE TRAITEMENT IMPLANTAIRE ENVISAGE :
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CHU de Lille — Pdle SMC - Service d'Odontologie

U.F Implantologie - 0909

Etudiant DU/interne : Erudiant T1 - S
» "':’-"'

P $ Date : i

NOM Néle: A

Prénom : N°® dossier :

PREMIERE CONSULTATION IMPLANTOLOGIE :

MOTIF DE CONSULTATION :

Attentes / Souhaits :
Exigences :
Connaissances implantaires:OUl.  NON

ANAMNESE :
Antécédents médicaux et chirurgicaux :
Médicaments::

A Q,l apghias z cardiapathie cyancgene, fuite du valwt mitrale, prothése vabvuaice, fuite aoctique, endocardite, Biphosphonate Iy,
mmunodépression, Parodontite non stalilisde; Aps (€25 ans), dysmorphophoblque

Cil relatives : Diabius, Tabiac, Parcdontite, Chimioeharaple, Radliathdrapie, Foars dontaires proches

EXAMEN EXOBUCCAL ;

Cinématique du chemin d'ouverture: limitée: OUI NON déviée: QUI NON D /G
Claguements ? Craquements ATM ? Douleurs ? OUl NON D / G
Palpation Intra auriculaire s douleurs ? OUINON  ressauts ? OUI NON

Musdesélévateurs:mss'éter ftemporaux  /Ouverture forcée OUI NON / Test du miroir : Suspicion
bruxisme ou de parafonction ? OUI NON

Ligne du sourire : collets visibles ? QUI NON exigence esthétique ? OU| NON
Etage inférieur préservé ? OUI NON

CAL :
PARODONTAL :
Hygiene globale : BONNE PERFECTIBLE INSUFFISANTE Indice d'O’Leary :
Biotype parodontal : FIN MOYEN EPAIS
Sondage parodontal (poches): OUI NON Locatisations des poches :
Récessions gingivales : OUl NON

‘Inflammation gingivale: OQUI NON suppuration: OUI NON
Lyse osseuse radiologique :0UI NON Aspect; Horizontal Vertical

Figure 24 : Fiche actuelle de premiére consultation implantaire de 'UF d’implantologie du CHU de Lille page 1
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Figure 25 : Fiche actuelle de premiere consultation implantaire de I'UF d’implantologie du CHU de Lille page 2
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Schéma dentaire :

Contacts statiques: en bleu
Surfaces de guidages : en vert

— . L. . 2 “ifia R reds ' = SRS~

Figure 26 : Fiche actuelle de premiére consultation implantaire de I'UF d’implantologie du CHU de Lille page 3
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Figure 27 : Fiche actuelle de premiere consultation implantaire de I'UF d’implantologie du CHU de Lille page 4




5. Conclusion

L’'implantologie connait un essor considérable depuis quelques années et fait
désormais partie intégrante de I'arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste. Cette
discipline permet de traiter tous les types d’édentements. Elle demande beaucoup
de rigueur de la part du praticien mais également du patient qui doit prendre
conscience de son implication dans la thérapeutique implantaire. Le choix d’'une
prothése implanto-portée se fait selon de nombreux critéres et va dépendre de la
motivation du patient, son observance et sa disposition a suivre les conseils du

praticien.

Aprés avoir présenté la thérapeutique implantaire et fait des rappels sur les
différentes étapes du plan de traitement qui semblent indispensables si I'on souhaite
détailler le déroulement de la premiére consultation, nous avons détaillé le
fonctionnement de I'unité fonctionnelle d’implantologie qui permet aux étudiants de
TCEO1 de réaliser les premiéres consultations et d’assister les praticiens inscrits

au Dipléme Universitaire d’Implantologie.

La consultation commence avec un questionnaire médical assidiment
complété par le patient et vérifié avec le praticien. Les contre-indications relatives et
absolues sont détaillées sans étre trop exhaustif. En effet, elles sont nombreuses et
doivent étre maitrisées par le chirurgien-dentiste pour ajuster au cas par cas le plan

de traitement et pouvoir orienter le patient si nécessaire.

Ensuite, les examens cliniques exobuccal et endobuccal vont permettre de relever
un ensemble de données qui guideront le choix du praticien sur la technique
chirurgicale employée, la nécessité d’'une chirurgie pré-implantaire, la gestion
esthétique et fonctionnelle du cas. Ces différents examens seront complétés par
des examens radiologiques. L'explication du plan de traitement doit étre détaillée et
comprise par le patient. Le patient doit signer le consentement éclairé avant le début

du traitement et avoir pris connaissance du devis.
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L’objectif de cette thése a été la réalisation d’'une fiche de syntheése qui doit
pouvoir faciliter le travail de [I'étudiant réalisant la consultation initiale en
implantologie au sein du service d’odontologie du CHU. Elle permet de fagon claire
et définie de déterminer I'éligibilité du patient a la pose d’un implant et de mettre en
évidence les particularités du patient pouvant influencer la thérapeutique comme la
consommation de tabac, le phénotype parodontal, la quantité et la qualité de I'os

résiduel.
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Domaines : Implantologie

Mots clés Rameau: Implantologie ; Consultation ; Prothéses dentaires ; Chirurgie
implantaire ; Bilan pré-implantaire
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Résumé de la thése en frangais

La premicre consultation en implantologie est la premicre étape du plan de traitement
implantaire. Elle doit étre réalisée avec précision afin d’accompagner le patient au mieux tout
le long du traitement. Cette fiche de synthése clinique a pour objectif de faciliter le travail des
praticiens et des étudiants au sein de I’UF d’implantologie du CHU de Lille. Elle permet la
vérification des points indispensables a aborder lors du premier rendez-vous dans 1’ordre
chronologique. En effet, les contre-indications a la pose d’implant doivent étre éliminées et
1¢ligibilité du patient a la chirurgie doit étre vérifiée. A la fin de cette premiére consultation,
le patient est orienté vers d’autres UF si des soins préalables a I’implant sont nécessaires.
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