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Introduction :

Les options de traitements qui s'offrent a I'édentimplet (EC) ont connu une
remarquable évolution depuis I'avénement des imgplatentaires, jusqu'a représenter un
standard de soins dans la rétention/stabilisatiappareil complet mandibulaire. La derniere
option thérapeutique en date consiste en la misgharge immeédiate (MCI) d’'une prothese
fixe implantoportée sur 4 ou 6 implants. Ce protecen devenir semble répondre aux
principaux objectifs de I'implantologie modernej gassent par une réduction des ancrages
implantaires, une suppression des techniques e gsseuse ainsi qu’'une simplification des
protocoles chirurgicaux et prothétiques permettamt application par le plus grand nombre
pour le plus grand nombre.

Au sein de cette technique, la prothese provisaireédiate joue un rdle primordial,
d’'un point de vue esthétique mais aussi fonctioratebiologique. Le caractere esthétique
« immédiat » est un des facteurs qui, associé pos$aibiliteé d’échapper a une période de
temporisation par prothése amovible, en font uitetrgent trés séduisant pour le patient. Mais
la prothese immédiate fixe a aussi un role biologigt fonctionnel ; elle guide les muqueuses
dans leur maturation post chirurgicale, tout emdsolsant fixement les implants pendant leur
période d’ostéointégration.

Le protocole de MCI de bridge complet implantopagste un traitement complexe a
mettre en ceuvre qui nécessite de nombreux prérefqaissence de greffe osseuse et la
position antérieure des implants ont permis d’'offia plus grand nombre la faisabilité d’une
telle restauration. Aontrario, 'absence de protocoles standardisés en faitaitetnent qui

reste pour le moment réservé aux praticiens exeétiés dans ce domaine.



PARTIE UN : Démographie et caractéristigue de

I'édenté complet, historique de la mise en chatge e

définitions.

1. Epidémioloqie, prévalence et évolution des édecn@splets dans

les populations.

1.1 Epidémiologie

L’édentement complet est le résultat combiné debwenx facteurs locaux, souvent
étiologiqguement responsables, associés aux facigémgraux prédisposants ou facteurs
comorbides. Il convient également de distinguerfdeseurs biologiques et non biologiques a

composante environnementale.

Parmi les facteurs locaux on retrouve les maladiesieuses, parodontales,
infectieuses, traumatiques et cancéreuses. Lésufacgénéraux ou comorbides recensés
dans la littérature (61) sont entre autres: logtEose, I'hypertension artérielle, les
pathologies coronaires associées aux parodontegatl@ tabac, I'asthme, le diabéte, les
cancers, neuropathie et démence et les arthrogesatbides. Cette liste n’est pas exhaustive

mais elle réunie les principaux facteurs asso@gsantrés dans la littérature.

En paralléle de ces facteurs biologiques, de nomskereétudes proposent d’y corréler
des parametres environnementaux. Il en ressortrmoggat une relation pratiquement linéaire
entre le niveau de vie et I'édentation (96, 1433salbien en terme de revenu (54) que
d’éducation. Une différence notable est égalemalrt/ée entre les milieux ruraux et urbains,
différence attribuée non seulement au faible rataticien/patient, diminuant I'acces aux
soins, mais aussi a une culture traditionnellenmeoins portée sur I'écoute de son corps. Ces
populations seront moins sensibilisées a la prévent66, 22) et plus susceptibles aux
édentations, considérant bien souvent les extractmmme une conséquence normale du

vieillissement.



En France le CREDES (centre de recherche et derdoaation en économie de la
santé aujourd’hui IRDES), grace a ses travaux di2 20 pu établir que les personnes en
situation de précarité de 45-54 ans avaient en nm®y/eept dents non remplacées de plus que
la population générale et que la proportion depzdgents ne portant pas de protheses était

guatre fois plus élevée que dans d’autres mili@ay. (

Ces études mettent en évidence l'existence de ui@cte&pigénétiques dont
'environnement est le principal responsable. Dandes disparités entres les sexes, les
revenus, I'éducation, les déterminants socio-écomoaes, culturels et d ‘accessibilité aux
soins (61) nous renvoient vers une considératiorfaeteurs de risques cumulatifs de la
maladie.

La coexistence des déterminants biologiques (loetlgénéraux) et non biologiques

crée toute la complexité d’'une pathologie multifaietile dont la résultante est I'édentation.

1.2 Prévalence et évolution

Malgré les progrés accomplis sur la qualité deepeis charge, les soins conservateurs,
parodontaux, et les campagnes de sensibilisationmatiere de prévention et d’hygiéne
dentaire, le nombre d’édenté complet (EC) ne cé'sagmenter (56). Une des raisons est que
la diminution effective constatée de 10% d’édemémlet uni ou bimaxillaire par décennie
(de 1991 a 2020) et par tranche d’age respectivsuffé pas a compenser l'augmentation
vertigineuse de la population de plus de 55 ans. Efats-Unis la population de plus de 55
ans a augmenté de 79% en 30 ans (56). En Francétuthe démographique de I'INSEE de
2007 (117) projette pour le méme intervalle de tennp passage de 12,4 millions a prés de 21
millions des personnes de plus de 55 ans.

Les besoins en prothéses complétes ne seront desnenpbaisse, au contraire I'étude
prospective ameéricaine de 2002 « Will there beedrier complete dentures in United States
in 2020 » (56) projette cette demande de 33,6 anilien 1991 a pres de 38 millions en 2020
aux Etats-Unis. A partir des données recueillis ymejection en 2020 du besoin en
réhabilitation compléte est estimée et passeraisdmillions en 2000 a plus de 60 millions

en 2020, sans tenir compte des réfections pouecassre, gene ou perte de prothese.



En Europe,é méme phénomene de diminution de la prévalencédtsés comple
par traxche d’age est observmais encore une fois coatrbalancé par I'augmentati
expaentielle des plus de 55 ans (60). Le Pr Denis Bourgeois spécialiste en économi
la santé analyse les données épidémiologiques @RS concernant I'édentement c
populations européennes de 65 a 74 ans : périoce de 1986 a 1996 (2constate une
grande disparité des taux d’EC allant de 12,8%taiela 69,6% en Islae. Les pays de I'est
ont un taux relativement élevé de 30 a 50% tangksl’guest est beicoup plus hétéroge.

Italy 1993 FEH

Austria 1992 H
Switzerland 1988 H
France 1995 H

Former Yugoslavia 1986 H
Belarus 1992 H
Slovenia 1991
Sweden 1988 §
Poland 1991 H

Estonia 1987
Germany 1990-91 H
Spain 1989 §

Czech Republic 1990-91 §
Finland 1990 §H
Turkmenistan 1987 B
Kyrgyzstan 1587 §
Hungary 1991 §
United Kingdom 1988 §
Denmark 1987 H
Netherlands 1986 §
Iceland 1992 R
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% endentulous

WHO 88172
Figure 1: Prevalence of carieand edentulousness among 65y&&-olds in Europe
BOURGEOIS D (23).

En France la proportion d’E.C recensée en 1995 @al6,3% 23). Une enquéte de
la CNAM de 2005 révele que le nombre d’EC uni c-maxillaire chez les personnes ag
est de 23,8% et quius d’'un tiers (37%) n’était pas appare. D’énormes disparités sont
effet constatées sur le territoire national. Lewdaux du CREDEt de I'HAS (20, 60) on
soulignéune étroite corrélation entre la dégradation deat’'éucc-dentaire € le vécu des
situations de précarité&n acces aux soins limité, une marginalisatioa fdgers les plu
modestes en matiére de santé et de sensibilisaiorfont des populations a risc
d’édentement important et paradoxalement leoins a méme de pouir pallier

prothétiqguemend cet handicap, redoublant ainsi leur exclu:

Néanmoins I'’édentement comf ne touche pas seulement les tranches de popul
agees ou socialement défavorisées. Cette infirpetdt atteindre tous les ages et str

sociales.



En paralléle, I'évolution des possibilités prothées en terme de confort et
d’esthétique accomplies par la science véhiculé® ene demande de plus en plus exigeante
de la part de nos patients et les aménent a ppasgeis que tout est possible. Une demande
croissante de réhabilitation prothétique totale &sprévoir, accompagnée d'un éventail
thérapeutique de plus en large. Il appartient atigien de bien savoir trouver I'adéquation
entre les impératifs anatomiques, prothétiquesseekigences fonctionnelles et esthétiques du
patient.

2. Particularité de I'édenté complet, rappels :

2.1 Fonction oro-facial et qualité de vie

L’EC voit ses fonctions masticatrices et phonétgguamoindries de maniére
considérable. Ajouté a cela le préjudice esthétiquel peut étre considéré comme un
véritable handicapé physique, social et psycholagid.’interrelation entre la santé bucco-
dentaire et I'état de santé général est parti@ani@nt prononcée chez les personnes agées : le
mangue de dextérité, le non port des prothése$nadadptation de celles-ci et I'insuffisance
d’efficacité masticatoire peuvent conduire a urt deadénutrition plus ou moins sévere.

La difficulté a mastiquer éprouvée par ces patiEg®oblige a changer leurs habitudes
alimentaires, optant pour des aliments plus mougssitant moins d’effort de mastication
(107, 108). Les changements de comportement alaimentonstatés dans une étude de 2002
(74) peuvent étre a l'origine d’'une aggravation ltdgat général ou d'une pathologie
chronique. La pose d’'un minimum de deux implante@mplément de rétention/stabilisation
augmente de maniére significative les apportstifat(ir4, 60).

Le préjudice social est aussi a considérer. Ldgdifés d’élocution en public, la peur
provoquée par un manque de rétention et le sentid@mvalidité peuvent affecter la
composante morale et émotionnelle du patient, pduadter jusqu’a une baisse de confiance
en soi (87, 126).



Problémes masticatoires Problémes d'élocution

Edenté 61,3 % 12,9 %
Denté avec appareils partiels 28,3 % 15,2 %
Denté sans appareils 3,1 % 6,7 %

Figure 2: Problemes fonctionnels et statut dentaire
LOCKER D ET COLL (87).

Impossibilité de manger les aliments que I'on aime 4,7 %
Appréciation amoindrie des aliments 3,2 %
Temps de repas allongé par rapport aux autres 6,4 %
Comportement d’évitement pour manger avec d’autres personnes 20%
Embarras lié a I'apparence ou a la santé buccale 29 %
Comportement d’évitement pour converser avec d'autres 1,0%
Comportement d’évitement pour sourire et rire 23 %

Figure 3: Statut dentaire et conséquences psychosoc
LOCKER D ET COLL (87).

La prothése compléte amovible peut étre vécu conumerappel quotidien d

linfirmité et le reflet d’'un corps vieillissant daoirs en moins valide.

2.2 Préjudice esthétiqu :

La perte des dents et de I'os alvéolaire entrameaftaissement du massif facial
constitue une des composantes principales en t@esthétique chez I'E (145). Cette fonte
osseuse permanente associéne atrophie musculaire par manque de sollicitatmmisles
réperaitions esthétiques suivan (130, 132, 145) :

- Augmentation de I'angle na-labial avec retrait de la lévre supérie ;

- Tendance au prognathisme mandibulaire par ouvedit@ngle oniaque ;
- Proéminence du ment ;

- Diminution des proportions de I'étage inférieurlaéace ;

- Distance inte-commissurale augmentée ;

- Disparition du pli labi-mentonnier ;

- Accentuation des plis nasogeni ;

- Perte de projection labiz ;

-Approfondissement des rides veales, des léevres et de laf;

- Joues creusées par relachements musculaires euendeqsoutien par ¢

arcades.



Figure 4: lllustration chez une patiente édentée compleiabillaire,

Photos Bruére S.

3. Le tissu osseux

La perte totale des dents entraine une résorptori’od alvéolaire pouvant ét

caractérisépar une courbe de type logarithmique (exponentiellerse)

Résorption

Temps

Figure 5 : repré&entation graphique de la résorption osseuse ectifimdu temps suite a ul
extraction.

La résorption est tres importante dans I'annéeasuiVextraction (25%) puis dimint
en inensité sans jamais s'arrét113, 1134. En I'absence de stimulatiotransmises par les
racines dentaires ou implants, I'os alvéolaire ésorbe inéluctableme En plus d’'une

régulation systémiqueadormation ou sa résorption sont en effets soamisprincipes de

7



contraintes mécaniques qu’il subit énoncé par SWMolff en 1892 (150). Sa résistance varie
en fonction de la direction suivant laquelle largeaest exercée. On parle de propriété
anisotropique de l'os.

Le phénomeéne de résorption est particulierement eheez I'EC. Une étude
longitudinale sur 25 ans portant sur I'évolutios@sse des EC indique que la résorption est
continue tout au long des années et qu’elle esheyenne quatre fois plus importante a la
mandibule (133).

La perte osseuse n’'est pas seulement dictée pafadesurs locaux (extractions
anciennes, inadaptation des prothéses, parafomctipncertains facteurs systémiques
influencent la rapidité de celle-ci tel que les gmaétres endocriniens, la masse calcique

osseuse disponible et son métabolisme, 'ostéop@ble sexe (27, 71).

3.1 Volume et densité osseuse :

Une réhabilitation compléte fixe immédiate nécesdi# nombreux prérequis avant de
pouvoir étre réalisée. Un des préalables sans lliégjuaitement ne peut étre envisage est la

quantité et la densité d’os disponible.

3.1.1 Le volume

Au maxillaire supérieur la résorption osseuse galdi est estimé a 0,1 mm par an (7,
133). Si la résorption postérieure est proportitierreent moins importante qu’en antérieure,
(34) l'os alvéolaire y est en revanche pris en éfatwe la cavité buccale et le sinus maxillaire
qui par pneumatisation tend a réduire I'épaissezstale.

Paulo Malo schématise I'os maxillaire disponilbdenene un parallélépipede rectangle
avec deux triangles collés. L'angle formé entrsiteis et I'os alvéolaire avoisine les 45° car
la pneumatisation du sinus se confronte au gradiemtensité osseuse croissant de posterieur
en antérieur. Il apparait que le volume d’'os mésliést intimement lié a sa densité. Voici une
des raisons pour lesquelles Paulo Malo inclindreptants distaux maxillaire a 45° (cf. partie
I) et justifie ainsi une utilisation la plus efi@te de I'os restant.



A la mandibule, la résorption osseuse touche guepiortionnellement plus le secteur
antérieur que postérieur (34, 145). Les sectewtsiuah sont souvent plus séverement atteints
gue la région intra-foraminale.

3.1.2 La densité osseuse :

La mise en charge immédiate nécessite une stapiiiidaire excellente elle méme
dépendante a 70% de la densité osseuse (41). $sifidation la plus ancienne a été établie
par Lekholm et Zarb en 1985 (83). Quatre classasnént compte des densités de I'os
compact et trabéculaire et de leur rapport. Leedyp et Il sont les plus frequemment
rencontrés (141).

TYPEI TYPEII TYPE Ill TYPE IV

OE,

Figure 6 : classification osseuse selon Lekholzaeb, en 1985
LEKHOLM U ET COLL (83).

En 1999 Trisi et Rao (140) se proposent de claksetensité osseuse en trois
catégories avec deux extrémes: dense, normaljefails reprochaient un manque
d’objectivité aux classifications précédentes, tadpendante de la perception tactile du
praticien responsable de grandes variations itart@-examinateur. Nous serions capables
de différencier un type | d’'un IV mais sentir |dféience entre un Il et Il serait beaucoup
plus aléatoire.

La densité osseuse varie en fonction du sectels dg&choire. Les régions les plus
propices a une mise en charge immeédiate sont ¢gsneou elle est la plus élevée, dans les

secteurs antérieurs.



Figure 7 : Distribution de la densité osseuse séémrégions
DAVARPANAH M ET COLL (43).
En diagnostic pré-implantaire, il est importantpdeivoir préjuger de la densité
osseuse du futur site de pose, d’autant plus sidauhaite réaliser une mise en charge

immédiate. Plusieurs méthodes peuvent étre utdiagec différents degrés de precision.

-La radiographie rétro-alvéolairedonne un bref apercu de la densité trabéculaire.
Lindh et coll en 1996 (85) proposent une clasdificaen trois catégories :

-trabécules denses, trabécules intermittentesbeédules clairsemées.

-A partir d'un CT scan (computed tomography scanner)
Concu par Hounsfield en 1972 il a été introduiiraplantologie par Schwarz et coll en 1987
(123). Apres examen scanner, I'ordinateur recarsstifrace a l'intensité de pixel d’'une zone
sélectionnée la densité osseuse et lui attribuevaieur en unité d’Hounsfield. Norton et
Gamble en 2001 (106) ont proposé une corrélatidre exette valeur et la typologie osseuse

selon Lekholm et Zarb.

TYPE II-lil TYPE IV Espace

meédullaire

TYPE |

Figure 8 : corrélation entre unité de Housfieldtgbologie osseuse
NORTON MR ET COLL (106).

10



-L’image par faisceaux coniques ou cone beam
Trés proche d'une image scanner, le gros intérétahe beam réside dans la réduction
d’irradiation et I'accessibilité de ce type de matiéau sein d’'une structure non hospitaliére.

De la méme facon plus I'image apparait claire passseraa priori dense.

A partir des analyses pré-implantaires de la diéast la densité de I'os disponible,
une orientation clinique du traitement se dégageel€sont les sites les plus propices a la
pose d’'implants sur I'arcade édentée ? Supportéionhe mise en charge immédiate ? Quoi
gu'’il en soit les orientations obtenues lors de @aamens doivent étre confirmées le jour de
la chirurgie. Si le praticien rencontre fortuiterhem os de trés faible densité, il doit savoir
renoncer a la MCI pour préférer une chirurgie emxdemps. Il convient d’'informer le patient

au préalable de ce typkaleaet de ne rien promettre avant la chirurgie.

4. Ostéointégration et mise en charge immédiate

En 1977 I'équipe de Branemark (25) définit le terdiestéointégration comme une
connexion structurelle et fonctionnelle directerenin os vivant et organisé a la surface d’'un
implant supportant une charge. Les différentesndé&fns proposées par la suite s’attachaient
tantdt aux aspects structuraux tantdt aux aspemtstibnnels. Ces deux facettes de
I'ostéointégration se completent et sont en réaiitdissociables. Les phénoménes de
remodelages tissulaires suite a une MCI qui absertisa I'ankylose de I'implant dans I'os

dépendent en grande partie de stabilité primaireetie-ci.

4.1 Stabilité primaire :

La stabilité primaire est définie comme étant kabsité mécanique obtenue
immédiatement apres la pose de limplant (115)e Ebt caractérisée par I'absence de
mobilité de I'implant apres son insertion dansiteobseux. Cette stabilité initiale va étre

relayée par I'ostéointégration issue des événenteoltsgiques au contact de I'implant (70).

Il semble que la stabilité primaire soit I'élémdaohdamental dans la réussite de la
MCI (78). Cette derniére va conditionner le degr@gplitude des mouvements autorisés,
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transmis par la prothese immédiate, a l'interfasengplant au cours de la charge et ainsi le

type de cicatrisation osseuse ou fibreuse qui sute¥a (cf partie 1) .

La stabilité initiale dépend en grande partiealddnsité osseuse (73) mais aussi de la

technique chirurgicale employée et du dessin dglant (78).

L’évaluation de la stabilité primaire peut étretie@ au moment de la chirurgie ou
mesurée a l'aide d’outils spécifiques de maniénes pbbjective. Pendant l'insertion de
limplant la valeur du torque de serrage (en N.cer)seigne I'opérateur sur l'intensité des
forces de frictions entre I'implant et le substvaseux soit a I'aide du moteur (15 & 50 N.cm
en moyenne) soit a I'aide d’'une clé a cliquet.

-Le periotest (137) est un appareil électromaguoétiqui permet de mesurer la
résilience de I'entité os-implant, c’est a direcapacité a résister aux chocs. Un petit marteau
vient percuter I'implant et sa décélération au montl choc est proportionnelle a la stabilité

de cette entité.

-L'Osstell® (124) fonctionne sur le méme princépeeci prét que I'onde de choc n'est
non pas générée de maniére mécanique mais électBaumesure repose sur I'analyse de la
frequence de résonnance de l'entité os-implants plklle-ci est élevée meilleure sera la

stabilité de I'implant.

L’inconvénient de ces deux outils réside dansda mesure de la stabilité primaire
mais plutdt celle de la résilience de 'ensemblengslant, or ces deux principes ne vont pas

toujours de paire (21).

4.2 L’ostéointégration :

La définition proposée par Branemark en 1977 E¥%)égéerement remaniée par Zarb
et al en 1990 (152). lls définissent I'ostéointéigra comme « une fixation rigide et
asymptomatique du matériaux alloplastiqgue maintelams le temps au cours de la
sollicitation fonctionnelle ». On comprend ici lalgnté d’inclure un critere de succes

prothétique et d’en assurer sa pérennité.
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La réponse tissulaire a la mise en place d’'unampbeut étre de deux types :
-La fibrointégration, qui correspond a une intsion de tissu fibreux
d’origine conjonctive entre I'implant et I'os,
-L’'ostéointégration proprement dite par néoappmside tissu osseux a la

surface implantaire conduisant a son ankylose.
L’'ostéointégration fait appel a un processus theodelage osseux qui ne lui est pas

spécifique, elle suit les mémes principes que tlrsréparation de fracture, intégration de

greffe et toutes autres effractions du tissu osseux

Les protocoles de mise en charge :

La mise en charge peut étre définie comme la rarsdonction de I'implant par
stimulation occlusale d’'une prothese, fixée sur iogtlant, qu’elle soit vissée, scellée ou
clipée. Lorsque l'implant est mis en charge lifdee os-implant est soumise a des
contraintes effectives de torsions, de cisaillesierde fléxions, de tractions et de
compressions. Dans les années 1960 a 1970 Linko@hetcheve se satisfaisaient d’'une
fibrointégration comme critere de réussite pensapier 'organe dentaire dont linterface

avec le substrat osseux était aussi fibreuse (86).

42.1 La mise en charge différée :

C’est en 1969 que I'équipe suédoise de Branemiampoge une solution ostéoancrée
(24). En 1977, ils établissent leur protocole afgiical en deux temps avec mise en nourrice
des implants (25). La mise en charge est réaligéaprés une période de cicatrisation
osseuse enfouie allant de 3 a 8 mois selon les §t&@&ce a ce nouveau protocole, les taux de
succes deviennent éleves et donnent a l'implanilogale une considération scientifique

fondée principalement sur I'expérience.

4.2.2 La mise en charge précoce :

D’aprés le consensus de COCHRAN en 2004 (37) Eerah charge est considérée
comme précoce lorsqu’elle est comprise entre 1 isemet 2 mois. C'est en grande partie
grace a I'avenement des surfaces implantaires usgseet ostéoconductrices que le délai de
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mise en charge a pu étre raccourci. En effet, igslants a surfaces usinées utilisés par
Branemark, induisaient a leur contact une lentenée osseuse de type corticalisation alors
gu’une trabéculisation beaucoup plus rapide estrogBs autour des surfaces rugueuses (43).

La réduction des délais de mise en charge dep&sdible. Les progrés réalisés sur le
travail des matériaux, de leurs états de surfacelessin implantaire et de la compréhension
histologique de la cicatrisation a I'interface aspiant ont permis de faire évoluer les dogmes
Branemarkiens empiriques vers des protocoles piysiss et plus rapides.

42.3 La mise en charge immédiate :

Toujours d’'aprés le consensus de COCHRAN en 230 la mise en charge est
considérée comme immédiate si les implants destaivat assemblés aux protheses dans la
semaine suivant leur pose. Les deux protocoleségests considerent qu’il n'est guére
possible d’obtenir une cicatrisation osseuse &effface os-implant si celui-ci est sollicité par
des contraintes pendant cette période. L’argumeinicipal était que les sollicitations
mécaniques, si minimes soit-elles, conduisaientédisiles au contact de I'implant vers une
différenciation fibroblastique et non plus ostéshifzue. Mais l'idée séduisante d'une
possibilité de restauration prothétique immediapmassé I'expérimentation a discriminer les
facteurs réels d’échecs d’ostéointégration aprése ran charge. Il en ressort qu’'un seuil de
micromouvements est en fait tolérable et que Iblproe réside plutdt dans le contrdle de ces
derniers.

Il ressort de ces études fondamentales que :

-Un seuil critique de micromouvements de 100 ongtres est tolérable et
méme bénéfique d’apres Brunski (28, 29) et SzmiMlamcler (131).

-Ce seuil dépend de I'état de surface (88) ;

-L’ostéogenese péri-implantaire peut se déclenichmédiatement, sans phase
de remodelage (102) ;

-L’os néoformé sait s’adapter a un certain nivéawontrainte (102).

La MCI d'une arcade totalement eédentée est pdigreuen ce sens ou la sollicitation
occlusale ne peut étre réduite comme cela se wpifuitaire ou le partiel. En revanche, et
ici réside un des grands intéréts de la protheseditiate, les implants mis en place sont tous
solidarisés et fermement liés par cette contenpimthétique qui limite au maximum les

macromouvements (cf partie 11).
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Les conditions de vieillissement ont considérablenehangé dans un intervalle de
temps trés court. L'augmentation linéaire de I'eapée de vie va de paire avec une meilleure
gualité de vieillissement. Une adaptation des sahsde nouvelles innovations sont
nécessaires pour répondre a une demande de plptuerexigeante. Un large éventail
thérapeutique s’offre aux patients édentés commetsen voie d’édentement. Parmi les
traitements implantaires, plusieurs chronologied sojourd’hui possibles. Les techniques de
MCI comptent parmi les plus récentes mais les mificiles & mettre en ceuvre. Des
conditions sine qua nonesont a réunir en diagnostic pré-implantaire avd@t pouvoir
proposer ce traitement et la certitude de sa faiilgabe pourra étre validée que le jour de
l'intervention. Un entretien clinique doit assuran patient la bonne compréhension des
enjeux etaleaque représente ce traitement et ainsi lui perme#rdonner son consentement

libre et éclairé.
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Partie Il : Mise en charge immeédiate chez I'édenté

complet, condition de la réussite :

5. Optimisation de la stabilité primaire :

La stabilité primaire d’'un implant repose sur laantité et la qualité du contact os-
implant et de son engagement cervical dans l'osicedr L'optimisation de cet ancrage
meécanique est une des clés de la réussite duntexitepar MCI et dépend de la qualité

osseuse, de I'implant utilisé et de la technigueuchicale (78).

51 Le substrat osseux :

Dans un os de faible densité, la surface implamtagt en grande partie en contact
avec la matrice conjonctive qui ne lui apporte gee de résistance. L'os cortical offre au
contraire aux implants des forces de frottemenévé&ls lui assurant une résistance aux
contraintes accrues.

Les zones les plus favorables a la MCI sont leBndgou la proportion d’os cortical
est importante : la région intra-foraminale et lexitiaire antérieur (101).

La majorité des études sur la MCI portent sur laditaule antérieure qui présente un
os de type | ou Il favorable a ce type de traitemigns maxillaire antérieur présente une plus
faible proportion de trabécules (115) mais de pluplus d’études relévent des taux de succes
comparables a ceux obtenus a la mandibule malgud qs de type Ill ou IV (15) y soit le
plus souvent rencontré, notamment grace a |'éwwmiutdes matériaux et techniques
chirurgicale standardisées (68, 100, 122).

La qualité osseuse se présente comme un facteanafde a la MCI sans en constituer
une contre indication en cas de faible densitiaut cependant noter que pour la plupart des
études le facteur osseux représente le criteréussite/échec le plus important au regard de

la MCI avec la solidarisation implantaire et I'élifuriation occlusale.
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5.2 Ancrage bicortical :

L’'os mature est composé d'os cortical compact es dpongieux beaucoup moins
dense. Si I'os cortical est minéralisé a 95%, §psngieux est quant a lui constitué a 70% de
tissus mous enchevétrés entre les trabécules essdiss stabilité primaire de l'implant est
principalement acquise au tiers coronaire corred@ona la partie corticale. Plusieurs auteurs
s’accordent a engager les deux corticales ossqmesmaximiser cet ancrage mécanique
initial (121, 122, 76, 35). Les corticales se trantven périphérie de I'os disponible les parties
de l'implant qui sont en contact avec elles setentol et I'apex. Afin de potentialiser au
mieux cet avantage anatomique l'implant utilisé rdeprésenter des spires allant du col

jusqu'a l'apex.

5.3 Implants :

Les implants considérés comme conformes aux doreemsses de la science sont
pour la plupart a symétrie et insertion axiale. desrgences qui subsistent et qui font encore
I'objet de recherche résident dans leur configarathacroscopique et leur état et traitement

de surface.

53.1 Le dessin implantaire :

La question est de savoir quelle est la forme imtpige la plus adaptée a la MCI.
Dans ce type de traitement le but de I'implant skoptimiser la stabilité primaire en offrant
une répartition des charges immédiates compatixe ane ostéointégration. Il ressort des
études que les implants vis coniques ou cylindrtiegees sont les plus adaptés.

Le filetage de l'implant augmente la surface detacinos-implant (3) et permet une
répartition des charges optimales dans I'os enumah contrairement aux implants lisses
(127).

D’autre part, la géométrie conique ou cylindroigoe permet de compacter I'os sur
son tiers coronaire et ainsi densifier linterfaos-implant dans la partie corticale si
importante (109, 112).
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Figure 17: le Nobel Speedy™ replace, le Speedy et le Nobele™
CATALOGUE NOBEL BIOCARE® (105).
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Figure 18: L'implant SPI™ d’alphaBio™ au filetage variablaidol a I'apex poul

une meilleure stabilité primaire
CATALOGUE ALPHABIO® (4).

5.3.2 Etat de surface :

Les implants a surface rugueuse offre une meillelérance aux micromouvemel
qui peuvent aller jusqu’au seuil de 100 micro nefeans nuire a I'ostéointégration contre
seuil de 30 micro metres pour les surfaces usifis1). D’apres Buser et coll (30) la surfe
rugueuse augmente la force d’adhésion et le potagerde contact entre I'os et I'implant

Les avis divergent quant a la participation deakdte surface sur la stabilité primai
cependant, les avantagdmiques déterminants des implants a surfaces usggeen font u

traitement de choix pour I'obtention d’'une réponsseuse rapide et approprié a la N
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5.3.3 Nombre d’implants :

L’idée que des problemes ultérieurs peuvent étitteen multipliant les ancrages est
fausse. Un implant de plus posé pour « assurer tsaliement est inutile et source de
complications prothétique et/ou chirurgicale. Lasnpiers auteurs a avoir expérimenté la
MCI de bridge complet implantoportés ont presquesteommencé par poser un grand
nombre d’implants, entre 8 et 14 mais seulement @ itnplants étaient mis en charge
immédiatement. Tous les auteurs se sont ravisésnegposer que 4 a 6 implants tous en MCI
dans la restauration d’arcade édentée par bridgpilstis implantoportés (151, 90-94, 138,
139). L’empreinte est plus facile et le résulgproductible. L’écartement inter implantaire
important permet une maintenance et une gestioresihétique plus aisée (41). Pour une
MCI le consensus actuellement en vigueur est unnmim de 6 implants au maxillaire

antérieur pour 4 a la mandibule (349

54 Technique chirurgicale :

La technique chirurgicale employée en vu dune Mddit étre orienté vers
'optimisation de la stabilité primaire. La valedu torque d’insertion rapportée dans les
études doit étre au minimum de 30 N.cm pour pouw@tendre a ce type de traitemelitl).

Si dans un os de type | ou Il cela est natureut n revanche user d’artifice de préparation

du lit implantaire pour obtenir cette valeur degtoe dans un os de type Il ou IV.

54.1 Le taraudage :
L’implant auto-taraudant augmente sa stabilité pie et son couple d’insertion, il

convient alors de proscrire le taraudage du litémfaire dans un os de faible densité.

542 Sous préparation du lit implantaire :

Le sous dimensionnement du puits de forage aura @ibet une augmentation des
forces de frottements nécessaires a l'assise ctenple I'implant et donc un ancrage

mécanique superieur.

54.3 Préparation & I'ostéotome :

Dans cette technique la densité est augmentéeopgsression latérale successive des
parois osseuses de la logette implantaire. Cetthadé permettrait de passer d’'un type IV a

un type lll.
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L'optimisation de la stabilité primaire est un faat clé de la réussite de notre
traitement. Elle passe notamment par un ancragetisial d'implant vis a surface rugueuse et
filetage du col a I'apex tel que le Speedy de dlelzel Biocare, mais aussi par une technique

chirurgicale adaptée a la typologie osseuse reraant

6. Minimiser les effets de contraintes

Au commencement des protocoles de mise en chamédite, de nombreux échecs
étaient recensés. Les contraintes occlusales etderement accusées sans savoir pourquoi
dans certains cas il y avait néoapposition ossetisgans d’autre cas une encapsulation
fibreuse. Il a fallu attendre les travaux de J.Bkiren 1993 et S.Szmucler-Moncler pour
discriminer avec un niveau de preuve suffisané#dité histologique des succes et échecs (28,
29, 13). Ces auteurs constatent qu’un niveau de contragitde mouvements est en réalité
tolérable et ce immédiatement apres la pose. Ci sdiiqgue compris entre 50 et 150
micrometres a été fixé empiriquement a 100 microasetl devient possible de différencier
deux types de micromouvements : tolérés contremiénés.

o |
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Figure 19 : Seuil de tolérance (en jaune) aux mmoooivements
SZMUKLER-MONCLER S, SALAMA H, REINGEWIRTZ Y ET COLL  (131).

Le seuil entre ces deux catégories dépend du desgiantaire et de son état de
surface. La meilleure performance est attribuéeiayptants coniques ou cylindroconiques a

état de surface rugueux (111, 30).

Minimiser les contraintes est I'enjeu principaldal'un traitement par MCI. Les forces
axiales et horizontales engendrant des tensioristarface os-implant qui ne doivent pas
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dépasser le seuil critique. Il convient ainsi deder le moins de degrés de liberté possible a

limplant dans sa logette en optimisant sa stabgiimaire.

Les facteurs occluso-prothétiques doivent étrergardu maintien de la stabilité et
d’'une fonction compatible avec une cicatrisatiosense. La prothése immédiate chez 'EC
ne peut étre en sous fonction comme cela se peatidsur une unitaire, les contraintes sont
inévitables. Nous attacherons donc une attentiaticphére au contrble de ces forces
fonctionnelles notamment par un schéma occlusaltadaans interférences ni prématurités et

un cantilever limité (Cf partie 1l1).

Les forces verticales, dans I'axe implantaire, dogsucoup moins nocives que les
forces transversales. C’est une des raisons pquelle le bruxisme est considéré comme une
contre indication a ce type de traitement. L'augtagon chez ces patients de l'intensité et de
la durée des forces appliquées rend difficile lexostréles, plusieurs études rapportent en
effet des échecs (65, 38, 9, 90:94

Minimiser les effets de contraintes a l'interfaceimplant est un enjeu crucial lors de
la MCI. Cela passe par un schéma occlusal non atisamt, une sollicitation limitée avec
préférence pour une alimentation molle, mais passsi par une solidarisation des implants

entre eux.

21



Annexe :

Niveau de preuve scientifigue des étud :

L’ANAES propose une classification en trois gradesvant le niveau de preu

scientifique donné par la littérature. Il est impot de pouvoir juger de la validi

scientifique des articles utilisés afin pondérer leurs conclusions a leur niveau de pr

respectif. En fonction du niveau fourni par laéititure, des conclusions plus ou mc

valables peuvent en étre tirées et analysées. Randravail nous utiliserons ce

classification pour qualifidies différentes étude

» Etudes comparatives non randomisées blen menées
* Ftudes de cohorte

Niveau de preuve scientifigque fourni par la littérature Grade des
(études thérapeutiques) recommandations
Niveau 1 (NP1) Preuve scientifique
« Essals comparatifs randomisés de forte pulssance. établie
= Meéta-analyse d'essais comparatifs randomisés
* Analyse de décision basée sur des études bien menées A
Niveau 2 (NP2) Présomption
+ Essais comparatifs randomisés de faible pulssance. scientifique

Miveau 3 {HF3]
+ Etudes cas-témoins

Niveau 4 (NP4)
» Etudes comparatives comportant des biais importants
« Etudes rétrospectives
* Séries de cas

Faible niveau de
preuve

C

Figure 20 : Grade des recommandations en fonction du nivkapreuve publié pe

'ANAES en 2000.
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7. Immobilisation implantaire par contention prothégg

En 1973 Cameron et coll (32) arrivent a la condnsiléja trés avant-gardiste que
I'apposition osseuse sur une surface poreuse asib® en présence de micromouvements
mais pas de macromouvements. Ce n’est que 20 assgptl que JB Brunski établie la limite
tolérable a 100 micrometres a l'interface os-imp(@8, 29).

En accord avec les conclusions de ces deux autéarspw et coll en 1997 (135)
suggerent que ces deux impératifs a I'ostéointé&grateuvent étre compatibles avec une MCI
chez 'EC grace a une attelle rigide qui solidaries implants pendant la période de
cicatrisation. Son étude de grade C portant sues@nt 10 cas d’'EC, (6 mandibulaires et 4
maxillaires) rapporte que la liaison rigide des lamts mis en charge immédiatement par le
biais une prothese provisoire en résine acryliquec aenfort métallique préviendrait aussi
bien des macro que des micromouvements supériell@ aicrometres.

Ses conclusions sont les suivantes :

-La MCI chez 'EC est possible si et seulement siarc rigide relie les
implants ;

-L’emploie d’'un renfort métallique comme charpedtla prothese résine lui
parait indispensable ;

-Une prothése transvissée sera préférée lorsqleeatadst réalisable et si elle
se trouve scellée, elle ne devra pas étre retiddgpe la période de

cicatrisation.

En 1999, I'équipe de Branemark (26) présente sesniprs résultats du protocole de
MCI d'un bridge complet mandibulaire sur trois impls intra-foraminaux, le Branemark
NOVUMUO. Pour cette équipe, la contention rigide que rte I'armature de la prothése
immédiate joue un rble primordial dans le mainte® la stabilité primaire. Dans leur
protocole, les 3 implants sont reliés par une anneainférieure servant de support a une

armature supérieure elle méme support des derntsapigques.
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Figure 21 : Vue d’ensemble, implants, armature sigpées et inférieures
MICHELON P (99).

Une étude par analyse d’éléments finis réalise2088 par Berkgvist et coll (15) se
propose de comparer les tensions induites damssle ésseux dans deux groupes d'implants,
'un solidarisé (splinted) l'autre non (free stamgl. Il en ressort que les implants reliés
rigidement par une prothése en résine acryliquat p&Eluire les contraintes dans le tissu
osseux par un facteur 9 lorsqu’ils sont soumis @& almarge de 300 Newtons angulée de 10°
par rapport a I'axe implantaire et cela est d'autaos vrai que I'os est de faible densité
(module d’élasticité faible) que dans un os de type Il. Cette étude de grade C conclu que
leur liaison réeduit considérablement le stresssimda a I'interface osseuse et particulierement
pour des forces angulées.

Sans se contenter de résultats vitro, son équipe publie en 2009 une étude
prospective sur la MCI d’'une prothése provisoirezZB8 patients édentés complets maxillaire
(16) La prothese est en résine acrylique et reédomar une attelle métallique. Les taux de
succes implantaire et prothétique (respectivem@B2% et 100%) sont éleveés et ce malgré
un os de faible densité recensé sur les sites se (3% type 1V, 70% type Ill). La faible
incidence que représentent les défauts osseux lesutaux de succés de cette étude,
comparativement a leur précédente de 2004, (14ydeforte dans leur hypothése que la
contention des implants par prothése immédiate eos® la mauvaise stabilité primaire
obtenue dans un os de faible densité. Les éclmrdilsont trop faibles et les protocoles

différents entre les deux études pour pouvoir pdea un lien de cause a effet.

D’autres auteurs comme Romanos et Netwig (118) meore M Degidi (47-50)
pensent aussi que la liaison rigide et immédiatéedes implants potentialise leur stabilité
primaire individuelle et permet un contréle desés plus précis gu’une prothése amovible.

Tous ces auteurs suggerent que l'attelle reliapliers apres la chirurgie constitue

un facteur si ce n’est le facteur déterminant ggbaié a un ancrage meécanique primaire et un
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contrble des forces occlusales élimine la présedee macro et micromouvemel
incompatible avec I'ostéointégration. En revandbs,avis divergent quant a la nécessite
renforcer cette protheseqvisoire par une barre métalliqt

Dans une étude de 2005 M. Degidi affirme qu'uneissgair de 5 mm de rési
acrylique suffit a limiter les micromouvements arbizrometres (47). Cependant, en 201!
expose une nouvelle technique de solidarisaticplantaire, toujours dans le cadre d’'un v
chez I'édenté complet, beaucoup plus rigide luagassant des taux de succes trés € : la
soudure intra orale d’'une barre en titane au p#iepra implantaire (50). Il justifie ¢
protocole par une pasdigi irréprochable de I'armature tout en garantissame fixture
extrémement rigide. Son étude comporte 40 EC nadrdll 192 implants posés pour un suc
implantaire et prothétique de 100% a seulement &.m@ependant il nest pas possi
d’affirmer quele succes total soit imputable a la rigidité déxation. Pour se faire, il aurs
fallu réaliser une étude comparant différents degie liaison entre les implants et anal
les résultats.

Une partie des études sur la MCI d'arcades édemi&ssonse l'utilisation d’'un
renfort métallique. A l'origine (135) le renfortta@ utilisé pour maintenir une rigidi
suffisante de la prothese et ainsi conserver uih deumicromouvement tolérable. Malgré
complication apportée au protocole de labora, beaucoup d'auteurs préconis

I'utilisation d'un renfort.

Figure 22: Implants reliés entre eux par une armature méjat en titane,
ALL ON SIX®, VRAIN A.

Les raisons ne sont pas encore bien définies maisegard des complicatiol
recensées pendant la période de cicatrisationenibterait que le renfort prévienne
fractures de la prothése immédiate et si -ci survient la réparation serait plusée. Cette

fracture désolidarise les implants et pourrait caomgettre leur ostéointégration. D’apres
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conclusions le reproche fait a la résine n’estgmsmanque de rigidité mais plutot le manque
de résistance a la fracture. L'idéal eut été denét renfort au pilier supra-implantaire mais
la complexité de ce protocole apparait trop impaetaau regard d’'une MCI qui exige une

certaine rapidité d’exécution.

Nous venons de décrire un intérét fondamental dertdhése immédiate qui se
présente sous cet angle comme un véritable fixartarne comparable a ceux utilisés en
chirurgie orthopédique. Les implants reliés entig possedent un niveau de résistance aux
contraintes bien supérieur a la somme de leurtaésis individuelle. Cet intérét est tellement
important au regard des publications qu'il seraisgible d'imaginer que la nécessité de
solidariser les implants pour leur ostéointégratom été la premiere nécessité avant méme
d’avoir pensé a vy intégrer des dents pour restdesthétique et la fonction... C’est bien sir
linverse qui s’est produit. Cependant, des essaisiparatifs seraient nécessaires a la
discrimination de plusieurs facteurs. Les étudédsant un renfort ont elles de meilleurs taux
de succés implantaires et prothétiques et si sticeimputable au renfort ? L'intensité de la
liaison entre les implants joue-t-elle un rble mmégérant? Ces études comparatives
permettraient notamment d’homogénéiser les proésc@rothétiques, mais elles seraient

complexes a mettre en ceuvre dans la mesure outlEssont déja pris position.

8. Les implants angulés :

En 1994 l'équipe de Paulo Malo concentre ces rebbersur la réhabilitation fixe
immédiate des édentés complets. Ces travaux postenta biomécanique et I'esthétique
d’une telle restauration. Le cheminement intellectupour origine une question centrale : de
combien de dents une prothese fixe doit ellecitée ?

D’un point de vue esthétique 90 % des patientsémeulvrent que 12 dents ou moins
et prés de 60% ne découvrent que 10 dents (55)pdint de vue fonctionnel une étude
réalisée sur la mastication d’amandes révele gu&lla des particules aprés 15 secondes de

mastication est identique pour 12 et 14 dents (80).
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Dans ces conditions, I'arc prothétique doit alorgiaune circonférence lui permettant

d’accueillir au moins 12 dents, de premiere molaipremiere molaire controlatérale.

En suivant les regles du protocole standard, llidéeait de poser un implant terminal
axial en regard de la premiere molaire prothétigeendiculairement au plan d’occlusion.
Force est de constater que la résorption osseumec@® des secteurs postérieurs et la
proximité du nerf alvéolaire ne permet que rarenadégmvisager ce type de protocole.

Au maxillaire d’'une part, la résorption osseusdigale couplée a la pneumatisation
sinusienne active sur cet os tres malléable, ¢mife région délicate pour la pose d'implant.
Une étude de 2005 menée chez 346 patients EC alysarde radios panoramiques, rapporte
gue la paroi antérieure du sinus maxillaire estesnt de la premiere molaire dans pres de
49% de cas chez les hommes et 56% chez les femihed § est également recensé que la
distance moyenne entre le bord inférieur du situa eréte osseuse est de 6, 58 mm chez les
femmes et 6,14 mm chez les hommes.

A la mandibule d’autre part, la résorption des ea postérieurs diminue peu a peu
la hauteur disponible au dessus du nerf alvéolai@s y est également de moins bonne
gualité. L'obstacle classique est le foramen meamtrnqui se situe en moyenne a 9 mm du
sommet crestal (71).

C’est ici que les impératifs implantaires et prainiges se heurtent aux contraintes
anatomiques des secteurs postérieurs. Dans unegegnaajorité des cas, il n’est pas possible
de poser un implant suffisamment long en regard plesnieres molaires et qui soit
perpendiculaire au plan d’occlusion. Face a ce tebrieux types de réponses peuvent étre
apportées : 'augmentation quantitative du substsaeux par chirurgie, ou bien, réalisation
d’'un cantilever avec implants inclinés comme tragat adaptatif. Les avantages a pouvoir
traiter le patient sans augmentation osseuse sombreux, NOUS pouvons citer : un traitement
plus simple, moins long, moins traumatisant, pliéyisible, moins risqué et moins onéreux.
De part I'absence de greffe osseuse, ce traiteah@rient accessible aux patients dont les

pathologies ou traitements en courts contre indéida chirurgie osseuse.

Dans le protocole du Branemark Novum® de 1999 [@6)mplants intra-foraminaux
sont droits ce qui exigent des cantilevers bilabérde 20mm pour retrouver une arcade a 12

dents. Méme si les taux de succes sont élevésiepiasétudes notent une différence
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significative entre ua longueur de cantilever de moins de 15 mm etgdgus5 mm (81, 125
Le stress transmis aux implants et a I'os périgluéiaugmente et peut étre a l'origine
pertes osseuses péri implantaires. Dans ce cau &t des implants angulés parait évt.

L’angulation distale des implants terminaux va pettre (5, 110, 104, 66, 19, 82,12, 13, 1
89-95, 33, 50, 138):
-D’éviter les greffe ;
-Une diminution du cantilever pour une méme longuelarc par une
émergence distalée du dernier p ;
-Diminuer le nombre d’'implants en améliorant la rfiian des charge ;
-Une augmentation de la circonférence prothé ;
-S’affranchir d’obstacles anatomiqt ;
-Augmenter la longueur de l'implc et la stabilité primaire nécessaire &
MCI ;
-Optimiser la distribution des piliers en augmentantlistance entre le poi
d’appui le plus antérieur et celui le plus postérigur I'arc prothétiql ;
-La position angulée du col implantaire lui offre engagement cortical plh
important.
Les avardges recensés précédemment permettent d’augmemsidérablement |
champ d’'indication d’une restauration fixe immédiahez I'EC par une utilisation efficier
de l'os résiduel. La porte s’ouvre notamment pawstles patients dont les patholoc

sydémiques contre indiquaient les greffes et dortt testant en distal du foramen menton

ou de la paroi antérieure du sinus était insuffis

Figure 23: inclinaison de I'implant suivant la paroi antériee du sinus maxillai
CAPELLIM ET COLL (33).
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Une récente et unique revue de la littérature @ Zur ce sujet classée en grade B,
(51) a comparé les taux de survie a un an deud®sgtcliniques dont le protocole incluait des
implants inclinés et droits en MCI. Les 10 articleélectionnés, comprenant 7 études
prospectives et 2 rétrospectives, regroupent 46Remia (257 maxillaires pour 213
mandibules édentés) traités par MCI sur 4 ou 6ampldont les deux distaux sont inclinés
(1026 droits et 966 inclinés). L’étude conclue qiane différence statistiguement
significative n’est reportée entre implants droiét inclinés aussi bien dans leur
ostéointégration, leur résorption osseuse margmal®éme dans la localisation maxillaire ou
mandibulaire. Seulement 25 implants ne se soninpégrés (1,25%) dont 14 inclinés pour 11
axiaux. Les taux de survie confondus maxillairemeindibulaire sont respectivement de
97,9% et 99,9%.

Calandriello et Coll en 2005 rapportent méme ueeeposseuse marginale moindre
des implants angulés en restauration partiellardlidroits et inclinés mais I'échantillonnage

de 18 patients reste trop faible pour étre sigaifi¢31).

Les différentes analyses par éléments finis @adisur ce sujet (110, 104, 66, 19, 12)
aboutissent aux méme conclusions : I'inclinaisos heplants distaux réduit le moment de
flexion de limplant pour une méme longueur d'arcotpétique. lls permettent en
conséquence une meilleure configuration biomécangu augmentant la distance entre les
émergences des implants antérieurs et postériegr$an appel la portée antéro-postérieure
ou « A-P spread ».

Trois critiques peuvent néanmoins étre apportées &tudes :

1- La réduction du moment de flexion implantage prothétique et la
répartition optimisée des contraintes dans le tissseux ne sont pas en rapport avec
linclinaison des implants mais bien avec la résucteffective du cantilever qu'apporte
'émergence distalée. Au contraire, une inclinaisen10° de I'axe implantaire entraine une

augmentation du torque de 5% pour une méme foriedea97).
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Figure 24: Augmentation de I'inclinaison implantaire entramt une hausse du iment de

200 \

flexion de 5 % pour 10°,
MARTINEZ H, RENAULT P ( 97).

Aucune étude ne rapporte la comparaison entrevipkants droits et inclinés pour u

méme longueur de cantilev

2-Dans deux études, I'émergence de l'implant droiineliné est la méme

c’est sellement I'angulation du pilier supra implantaira g gagne» sur le cantileve :

Figure 25 1’émergence de I'implant droit (A) est identiquedle de I'implant incliné (B), -
15mm du pilier antérieur, avec un pilier supra imapiaire angul, la distance gagné sur
cantilever est nul
GEREMIA T, MICHELON M, NACONECY M (66).

Hors en pratique on utilise des piliers angulés rattrapent I'axe de l'implant afi

d’étre le plus perpendiculaire au plan occlusaurRaes études si le pilier avait droit la

diminution du cantilever aurait été nul et I'in@dison de I'implant sans aucun intéi
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Figure 26: rattrapage d’axe par pilier multiunitsangulés,
CATALOGUE NOBEL BIOCARE® (105).

3- Aucune étude, si ce n’est un schéprésenté paKkREKMANOV et coll (82) ne
s’intéresse a la longueur de cantilever qu’il estgible de gagner grace aux implants incli
En effet un des intéréts de I'angulation des imgglatistaux est de diminuer le porte a fi
postérieur en contournanh obstacle anatomique situé apicalement de songémee (sinu:
ou trou mentonnier). Dans ces conditions, si ledstitd’obtenir une émergence la plus dis
possible, il convient d’étre tangent a I'obstactequestion avec un maximum d’angulat
(45°).

Il apparait évident que la distance gagnée engmadigence d'un implant droit
angulé dépend directement de la situation cc-apicale de I'obstacle anatomique a évi
plus sa position sera apicale et plus I'émergerecéimiplant incliré pourra étre distale (
figure 26).

Afin d’éclairer ces propos, prenons ici 'exemplaree mandibule édentée avec
parameétres précis. L'étude des radiographies panquas de 346 patients EC réalisées
GULER AU et coll en 2005 nous donnes des ennes trés intéressantes quant aux situa
anatomiques des nerfs et sinus. Notam :

- Distance verticale entre le sommet de la créteussset le tro
mentonnier : 9,48 mm

- Hauteur d'os résiduel dans la région prémolairdfeesommet d
crée et bord inférieur de la mandibule : 24,69

Prenons par ailleurs des implants de 12 mm de ldmits et angulés de 45°, sépe
du trou mentonnier par une distance osseuse miniriixans le cantilever prothétique a

mm a partir de 'émergence dlimplant droit, la hauteur des piliers n’a pagbrtance
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Figure 27: représentation du gain en distance apporté panglant incliné en fonction (la
position du nerf mentonnier, plus le foramen sgraphe du sommet de créte et

I’émergence de I'implant angulé se rapproche déecele I'implant droit

A l'aide du schéma, nous pouvons comprendre queérét de I'angulation d
limplant distal est d’autant plus important que I'obstact/géer est apice

Le triangle représenté en rouge présente un amgfbt et un angle droit, il est do
rectangle isocele, c’est a dire que la distancetfede sommet de créte et le trou menton
est égale a la distance A’. La distance A’ représéndifférence entre le point d’ancrage
bridge sur implant droit et angulé. Nous pouvonsctare que la distance de cantilever
moins grace aux implants inclinés est égale adtadce entre le ramen mentonnier et
sommet de créte, ici 9,5 mm (A = A’ car triangledéle rectangle

Nous pouvons associer a ce calcul I'applicationnd’dorce afin de connaitre
diminution obtenue gréace a la réduction du porfeua. Prenons une force axiverticale de
50 Newton avec I'extrémité du bridge pour pointagikcation. La force exercée sur I'imple

droit est égale au produit de la distance parnee :
Fimplant droit = 15 mm * 50 N = 750 / mm
Il en va de méme pour I'implant ang :

Fimplant angulé = (1-9,5) mm * 50 N = 275 N mm
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La diminution du cantilever de 63 % de sa longueniraine une diminution des forces
de méme proportion, soit 475 N/ mm dans notre gkemL'’idéal serait de créer un modele
informatique d’arc complet de cette configuratien,d’étudier la répartition des contraintes
au sein de l'os et des implants en fonction desefrappliquées sur le cantilever selon

différents axes.

Au vu de ces résultats la restauration immédiate Sur combinaison d’'implants
droits et angulés offre des taux de survie a uncemparable au traitement classique. Il reste
cependant a déplorer le manque de recul cliniguke gtrotocoles propres a l'inclinaison des
implants distaux. Les études sont trop récente@3202011) et aucun consensus n’est établi
sur le degré d’angulation des implants qui restpieque (de 25° a 45°). Les seules données
biomécaniques disponibles a ce sujet proviennegtudeésin vitro, par analyse d’éléments
finis. Les études sur la MCI de bridge complet iampbporté dont le protocole inclus la pose
d’'implants angulés sont toutes de grade C et meodént que de faible échantillonnage. En
plus de cela ces études ne sont pas centrées difféteance entre implants droits et inclinés
ni sur le protocole prothétique mais seulementieur taux de succes respectif. Seul I'étude
longitudinale de MALO ET COLL (9bregroupe 245 patients suivis sur 10 ans. Le subees

cette mise en ceuvre semble encore trop dépendéekgérience du praticien.

33



La mise en charge immédiate d’arcade totalementtédeexige de nombreux f
requis anatomiques et implantaires afin d’étre conée de succes. L'obtention d'L
importante stabilité primaire (couple d’insertiomimum de 30 N.cm) et Imaintien de celle
ci jusqu’au processus de remodelage osseux abanttissl’'ostéointégration semblent €
décisifs. Les artifices de préparations du lit agsdes progres réalisés dans le dessin
traitement implantaire, la solidarisation par pése de contention et le contrdle des fo
occlusales nocives sont les éléments qui, coupl&neérage initial, garantissent un taux

succes élevé de ce protocoles.

Type d'os Type d' |mp|ants Technique opératoire
Fonctrons et ‘Concept.'on prothétique
pam}‘onctrons

FGHCEE APPLIQUEES

‘ STABILITE PRIMAIRE

Vs

CONTROLE DES
MICROMOUVEMENTS

OSTEQINTEGRATION ET
REUSSITE DE LA MISE
EN CHARGE IMMEDIATE

Figure 29: récapitulatif de facteurs de réussite de la |
DISS A (53).
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Partie Ill: Prothese implantoportée immédiate,

caractéristigues et réalisation :

9. Les différentes réhabilitations prothétigues immésh :

9.1 Le bridge complet implanto porté :

Le bridge complet immédiat est comparable en plusipoints au bridge complet sur
dents naturelles. Il se présente comme un bridgmaésans fausse gencive qui dans la
majorité des cas est transvissé aux piliers impieeg contrairement au bridge d’'usage qui
peut étre scellé sur piliers transvissés ou visk&hsence de fausse gencive ne laisse aucune
marge de manceuvre possible quant a la gestioresthdtique des papilles et du soutien des
tissus mous péribuccaux. Lorsque le patient eshtédeéepuis longue date, la gencive est
moulée a la créte osseuse plane et dans ces omsditi est trés difficile d’obtenir une
coaptation papillaire entre deux implants. Lors laechirurgie d’autre part, les positions
implantaires doivent étre en strict rapport aveacdaironne clinique sous peine de voir

apparaitre une émergence implantaire au nivealeduarbrasure.
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Figure 30 : Bridge complet implanto porté
DAVARPANAH (43).
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Figure 31: Bridge complet provisoire poimmédiatement apres la chirur:
DADA K, DASS M (41).

L’'absence de fausse gencive limite la possibildéribdelage des tissus mous e
ce fait, la résorption osseuse, la dimension \adgid’occlusion ainsi que I'espace ir-
arcade doivent impéraement étre limités aux risques d'un résultat egthét et
fonctionnel médiocre (41). Outre une résorptiontide les bases osseuses ne doiven
étre décalées et des rapports occlusaux de classe $ouhaitables. La mise en ceuvr
laboratoire estionc plus délicate, une compression des genciviepelmettre de sculptt
les papilles mais le degré de compression estiliiffa appréhender par le prothésist
I'insertion du bridge souvent douloureuse (4

Pour ces raisons le bridge complrovisoire est le plus souvent indiqué pour
passage a I'édentement total récent voir concoméada chirurgie afin de préserver
maximum la continuité des papilles entre dentsnedis et implants et de diminuer
phénomeéne de résorption conséf aux extractions.

9.2 La prothése compléte fixe implar-portée ou bridge sur pilot :

Le bridge sur pilotis immédiat est la solution d®ig lorsque le bridge compl
conventionnel n'est pas retenu. C'est la prothésmédiate de référence dansgrande
majorité des études de MCI chez I'EC. En effet lizpart des patients EC présentent
résorption osseuse et un espace prothétique tdaqexessité de compenser cette caren
peut étre envisagée que par une fausse ge
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Figure 32: Prothese immédiate, mise en évidence de la cosagien de la résorptio
par I'épaisseur de fausse gencive nécessaire autiess de la musculature périphéric
DADA K, DASS M (41)

Figure 33: Bridge sur pilotis immédiat avec un espace prothe plus rédui
ALEXANDRE VRAIN .
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Le bridge sur pilotis permet une gestion de I'etitjue@ beaucoup plus aisée (43). |
fausses papilles ne sont pas tributaires de ld@risaiicn des tissus mous qui peut parfois
aléatoire et l'alignement des collets est directeintlicté par le prothésiste. Au cours de
chirurgie, le positionnement des implants demandensnde rigueur que pour un brid
classique, en effet I'émergence regard d'une embrasure n’est plus problématiquia
qualité de I'os rencontré peut dictée dans unaitertmesure son positionnem

Le bridge sur pilotis s’avére étre une prothéses pisistante de par I'épaisst
de résine utilisée et la facilité y adjoindre un renfort métallique. Le bridge clgss
présente des zones de fragilitt notamment au nidesuembrasures ou I'épaisseur
matériau est limitée.

Au cours de la cicatrisation, les rebasages évensomt beaucoup plus simple sut

type deprothése méme si il est recommandé de ne pas tetiigture pendant cette pério

En revanche si I'entretien d’'un bridge complet iamib porté se rapproche de ce
sur dents naturelles, I'hygiéne et la maintenanaeesent plus délicates pour bridge sur
pilotis. La plus faible compression des muqueusésilesence de papilles naturelles renc
difficile I'acces a I'hygiéne.

&

Caramo-matal

N

| Occlusal Pla

Figure 3<: Profil prothétique suivant la perte ossel
BEDROSSIAN E ET COLL (11).
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10. Prérequis esthétigues et fonctionnels au traiteshetiedenté

complet par MCI :

10.1 Réalisation d'une prothese d’'usage adaptée :

Que ce soit pour une réhabilitation maxillaire,neidulaire ou mixte, la confection
d’'une prothese amovible d’'usage est un préalallespensable a la validation de critéres
esthétiques et fonctionnels en amont de la phasergicale. Elle ne peut étre bien siOr
pas de place aux approximations. Apres la chirutgiprothése immédiate est realisée dans
un délai tres court (de 6 a 24 heures) et lesnmitions fournies par la prothése d'usage sont
précieuses.

Elle permet en amont de la phase chirurgicale de :

-valider une DVO esthétique et fonctionnelle ;
-valider I'esthétique du montage et 'harmoniesaurire ;

-objectiver le degré de résorption des bases ossaisainsi le type de prothéese a
envisager pour la suite du traitement ;

-donner un apercu de la nature de la résorptiaticae, horizontale ou équilibrée ;

-conditionner les ATM dans une position stablesproductible ;

-rendre possible le traitement de I'arcade antagersi elle le nécessite.

Une fois validée, son schéma servira de projethgtmjue, le guide radiologique et
chirurgical sera confectionné a partir d’'un dupbcde cette prothese. Dans certain cas elle
pourra servir de prothése immédiate aprés modificadu méme de prothése de transition si
la MCI ne s’avére pas possible le jour de la clyieur

SATO Y en 2004 (120) propose une méthode pour évdduqualité d’'une prothese
compléete. Cette méthode rigoureuse a pour soutted@ moins subjectif possible grace a des
mesures Vérifiables et reproductibles et non paé bar le niveau de satisfaction des patients
ou praticiens jugeés trop interdépendants. 16 fasteliniques a 3 degrés sont retenus et
analysés chez 320 patients par 10 praticiens diftér La contribution de chaque facteur est

déterminée par une analyse de régression multipkeyne note globale allant de 0 a 10 est
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attribuée a chacune des prothéses. Il ressorttteatade que 7 facteurs sont intimement liés
a la qualité globale d’'une prothése complete :

-la position des incisives antérieures ;

-I'espace libre d’'innoclusion ;

-la DVO ;

-la rétention mandibulaire ;

-I'extension des bords de la prothése mandibulaire

-I'occlusion ;

-I'équilibration.

Cette méthode parait difficilement applicable daos intégralité mais les 7 facteurs

retenus peuvent servir de repere a la validationelprothése déja existante ou a I'analyse de

la nouvelle prothése d’'usage.

10.2 Analyse esthétique préliminaire

10.2.1 Obijectifs :

L’analyse esthétique chez I'édenté complet portwatsur le maxillaire supérieur. Si
la réhabilitation de 'endentement mandibulairevét@ complexe du point de vue fonctionnel,
il apparait que le maxillaire édenté est celui procure le plus de difficulté sur le plan
esthétique. Les doléances esthétiques sont leggiiaasees contre peu de soucis de confort
au maxillaire (153). L'objectif de cette analysd d®btenir un diagnostic précis sur les
particularités anatomiques, esthétiques et fonoth@s du patient afin de lui proposer un
traitement adapté a ses besoins et compatiblereseexigences techniques. Le but étant de
présenter au patient le plus tét possible les isoisitréalisables et fiables qui lui sont
possibles, de Iui en expliquer les avantages emnwinients et d’obtenir une entente sur le

résultat final espére.
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10.2.2 Critéres & considérefDADA K, DAAS M) :

a- Un entretien cliniqu doit débuter I'analyse afin de cerner la naturdadéemandt

du patient.
-La demande e-elle esthétique, fonctionnelle ou équilibfée
-Ses exigences scelles faibles, modérées, élevées ou irréa ? Est-il
conscient des difficultés rencontr ?

Le recensement de I'adge, du sexe et de la perstnpaut nous donneine base de
travail proposée par Frush et Fisher en 1959 (@R)Is vision <dentogéniqu» des
restaurations. Cette base permet d’éviter les extes plus flagrantes sans pour autant en
le critere principal.

Personnalité
Sexe

Age

r o n [

Figure 35: Caractérisation dentocnique dapres Frush et Fishe
FRUSH JP, FISHER RD (62).

b- Le soutien des levr doit étre évalué dans le plan frontal et sagi@hlez un patier
denté, ce soutien est assuré par les dents etlVéslaire sous jacent, alors que chez un E
sont ks dents prothétigues avec plus ou moins de fagsseive en hauteur et
recouvrement vestibulaire qui assure ce role poorpenser la résorption osseuse. Le d
de résorption des arcades est un élément fondanzeptandre en compte pour juger a

guantité d’espace prothétique a restaurer et dengple de prothese, il sera étudié dan

-

Figure 3€: Soutien des levres avec et sans prothése
JIVRAJ S, CHEE W, CORRADO P (79).

partie 3.
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c- La ligne du sourireet le découvrement qu'elle expose influence lesixch
prothétiques et chirurgicaux. C’est la visibilité non des crétes au sourire qui nous importe.
10% des patients auraient une ligne de sourireeh@d®RNETT GW, BERGMAN RT), c’est
le cas le plus complexe a gérer. En cas d’exposilies crétes osseuses au sourire il faut

séparer les cas de faible résorption de ceux pluscges.

Figure 37 : Légére exposition de la créte osseussaarire,

Bruere S.

En cas de faible résorption, un bridge classiqaies Sfausse gencive pourra étre
envisagé a condition que l'os restant permetteedpacter I'implantation naturelle des dents
afin de pouvoir recréer une papille. Si pour désorss anatomiques l'implant se retrouve sur
'embrasure, une ostéotomie verticale est précerpe@ir inclure une fausse gencive et placer
limplant ou I'os le permet.

En cas de fonte osseuse avanceée, la transitiom fanisse gencive et gencive naturelle
ne doit pas étre visible au sourire pour des raigncouleurs, d'ombres, de changement de
contours ou de brillance. Si malgré tout la traosiest encore visible I'ostéotomie verticale

s’averera nécessaire.

d- L'analyse des tissus mous donne une indicatjpant au type de prothése a
proposer. Il est par exemple illusoire de pensenéesr une coaptation des papilles en présence
d’'une gencive fine et non kératinisée. En revanahe gencive épaisse associée a un
aménagement de I'embrasure par un point de conéatest plus propice a la présence d’'une
papille pérenne et I'absence de « trous noirs »quoée par I'absence de cette derniére.
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e-La position du point interincisidoit étre choisie dans le plan sagittal en fonctiol
soutien gu’apportent les dents prothétiques auxevDans le plan vertical les mes
principes que ceux utilisés en prothése complétegre étres appliqu : le bord libre doit
venir affleurer le vermillon de la lévre inférieuada prononciation des phonemes FE et
Dans le plan frontal sa position est déterminédamonie avele sourire et la position d

reperes de références comme la créte du nez oliliée otu philtrum.

10.3 Degré de résorption et espace inter arce :

La résorption osseuse consécutive a la perte dets @st suivie de changeme
morphologiques résultade la contraction dans les trois dimensions ddesavéolaires. L
décalage et la résorption conditionnent le choilad&rothese immédiate et d’usage. Ces (

facteurs associés rendent compte de I'espace pamhiaurer ou espace prothéti

Figure 36: Identification de I'espace prothétique disponildie gauche a droite, faibl
modeéré et important,
DADA K, DASS M (41).

Dans un souci de mimétisme esthétique et fonctidanghabilitation se doit de pallier ni
seulement aux défauts dames mais aussi osseux et muqueux. Elle se peesemime e

réhabilitation de la perte de substance globales tesus confondu

La perte osseuse est tridimensionnelle, elle serdgose en résorption verticale
horizontale. La composante horizontale est inveesige le maxillaire supérieur dont I'os

réduit de fagon centripéte contre centrifuge adadibule.
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Cette différere est a I'origine du décalage des bases ossenssscuitif a la résorption. Il €
pour plusieurs raisons primordial d’identifier avéachirurgie la nature de la résorption d

ses deux composantes, est elle principalementatstihorizontale ouquilibrée ?

Figure 37: Identification de la nature de la résorption, montal a gauche, équilibrée ¢
centre, verticale a droite.
DADA K, DASS M (41).

Elle conditionne en effet les choix prothétiques athirurgicaux :

- Dans le cas d’'unebsence de décalage des bases osseuses associ
faible résorption verticale, la restauration s’ote¥a vers un bridge implantopo
conventionnel avec un éventuel emploi ponctuel de fausse gendiviaudra er
revanche étre capable de positionles implants en regard des couronnes vali
esthétiquement et non pas au niveau des embradtmeprésence d’une ligne !
sourire haute, associée une ostéotomie verticale Ipoiter le risque esthétique pe

s’avérer utile.
Si la résorption est plusportante, il faut distinguer trois cas de fig :
- En présence d'un décalage important a dominantéicakey, I'espace
prothétique a restaurer s’averera trop grand pour@r se priver de fausse genc

sans quoi les dents paraitront trop longLe bridge sur pilotis sera préféré en prer
soin de ne pas faire apparaitre la ligne de triansiu sourire forcé

44



- Dans le cas d’'un décalage important des baseslda®ns horizontal, ur
ostéotomie verticale de réduction pourra étre quée jour diminuer I'angle forms
entre la fausse gencive et la créte alvéolaire. (B8)effet si 'angle formé entre
créte osseuse résiduelle et le complexe prothétgtisupérieur a 45°, un profil
type « spoilew (traduit becquet) et un risque de e alimentaire sont a craindre.
diminuant ainsi la hauteur de la créte, I'angleidine et les rapports entre prothes

tissu support se normalise

Figure 38: L’angle formé entre la prothése et la créte résibddoit étre inférieur a 45° ¢
dépenl du degré et de la nature de la résorp
DADA K, DASS M (41).

- Enfin si la résorption est avancée mais équilibuée prothése sur pilot

avec plus ou moins d’aménagement osseux pourradatisée

A noter que l'ostéotomie verticale de réductiontpeermettre dans les cas de cr¢
fines de retrouver une épaisseur d'os suffisante.hbuteur d’'os apres réduction doit

revanche rester compatible avec la pose d'impl:

Figure 39 : Créte ossele fine peu résorbée dans le sens vertical, I'ost@a de
réduction sera pratiquée avant la pc
ALEXANDRE VRAIN.
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La radiographie panoramique apporte une informationia composante verticale
la résorption. Elle fourni un apel incompletde I'espace prothétique a restat Afin de
matérialiser le décalage des bases dans les tneéndions, plusieurs techniques bien que

semblables ont été proposées dans la littératutarddns nous sur les trois principi :

+ La réplique u « putty diagnostic » proposé paltVRAJ < et Coll (79)
consiste en un montage en articulateur des basesppaort inter arcades validé. La posit
du maxillaire prothése en place est enregistréar@flacial puis I'intrados est chargé de pt
et morié sur l'articulateur avec socle en platre. Unes fl@ maxillaire avec son apg
prothétique monté, la prise des rapports interrtasels (RIM) permet de placer I'antagonis
L’espace interarcade peut étre évalué et permeiedter le choix prothétice en fonction de
la distance entre créte édentée et plan d’occlumnagoniste. Cette technique est applic

pour un édentement uni et bimaxillai

Figure 40: Montage en articulateur des modeéles ( putty diagnostie, espace faible
gauche et important a droite,
JIVRAJ S, CHEE W, CORRADO P (79).

+ Un second protocole proposé par Berdrossian Elab P (13) consiste en
confection d’'une réplique en résine acrylique thacide de la prothése complete validée
amont ou encore d’'umontage dents sur cire. La position cervicale aegglet leur relatio
avec la créte osseuse peuvent étre évaluées amses|tests phonétiques. Si le bord cen
affleure la créte édentée, la résorption vertiesteminime, en revanche si la le des collets
des dents validées esthétiguement et fonctionnetiense trouve espacée du reb

alvéolaire, la résorption est avanct
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Figure 41: Duplication de la prothése par empreinte de fados et extrados en un s¢
temps (a guche). Mise en évidence d’une faible résorptiaticade (a droite
BEDROSSIAN E, MALO P (13).

Figure 42 : Caractérisation d’'un espace prothétique impatt Notez la distanc
entre ligne des collets et sommet de créte os¢
BEDROSSIAN E, MALO P (13).

+ Enfin la mise en articulateur classique des asaéidentées ou en v

d’édentement grace aux bases d'occlusions stadslipérmet aussi de présager de l'es)

prothétique a restaurer et de I'importance du déeatles bies.
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11. Critéres de choix prothétiqu

Nous venons de voir que plusieurs parametres mfleret le choix de la restaurati
immeédiate et d’'usage. Ce choix doit impérativerméng fait avant la chirurgie. Il doit ét
motivé par I'analyse esthétiq I'étude des modeéles montés en articulateur et asens
complémentaires que sont scanner et radiographiergaique. La synthése des paramé
recensés doit orienter le choix chirurgical et pétigue. Chacune des deux prothéses -
immédiates pré&emment décrites possedent une marge de tolémna®n adaptatio
esthétique et fonctionnelle est réalisable. Padserseuil de compatibilité condt
inéluctablement a un échec.

Figure 43: Les limites du bridge classique sont dépasségjéats ont longues, le
émergences visibles et la perte osseuse dansrehplizontal n’est pas complétem
compensée,

DAVARPANAH (43).

Figure 44: La chirurgie et la prothése ont été realisé e#tdt, sans aménagement des b
osseuses. La résorption tripete du maxillaire et centrifuge a la mandibal@our
conséquence des rapports en inversé d'articuldesusecteurs postérieu
DADA K, DASS M (41).

Un protocole standard peut étre résumé a 'aide d’'m arbre décisionne :
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12. Les différentgrotocole :

12.1 Prothése transvisse ou scellée

La quasi totalité des auteurs s’accordent a utilisee rétention transvissée pour
prothése provisoire. La mise en ceuvre est plusieagti plus aisée que ce soit au fauteuil |
une prothese provisoirge type - Pickup» gqu’au laboratoire pour une procédure classi
L’'adaptation du protocole de scellement en prothieseédiate est en plusieurs poi
complexes. L’angulation des implants complique larafiélisme des faux moigno
implantaires. Les t®us mous tuméfiés et sanguinolents rendent diici’isolation
nécessaire au scellement. Les étapes de labosasurg plus longues et délicates. Un ris
de fusée de ciment sous les sutures est égalensegihdre. Pourtant certains auteurs (€7)
utilisent indifféremment les deux types de protkésans en expliquer les raisons. D’a
DRAGO CJet COLL, au rendez vous de contrdle a 12 mois ppstatoire, les prothes
scellées seraient moins usées que les transvissées.démontage est elevanche plus
difficile et peut d’aprées TARNOW ET COLL (1) compromettre I'ostéointégration. Me
encore une fois, ces études de grade C ne s’aitasdela différence entre les deux types
rétention et leur échantillon son trop faible pquiune postion sérieuse puisse étre pri

En prothese transvissée plusieurs éléments viersgeobnnecter sur les implants.
premier pilier prothétique, appelé le plus souvahér Multiunits, se visse sur I'implant. C
type de pilier peut étre angulé jusa 30° et permet de rattraper les axes d'implarmi@iés

il @

Figure 45: Piliers prothétique angulés a 30° avec la clénd@értion (a droite) qui permet (

repérer I'axe rattrapé.
CATALOGUE ALPHA BIO ® (4).

50



Figure 46: Systeme Nobel Biocare®
PROTOCOLE ALL ON FOUR®, NOBEL BIOCARE® (105)

Le second élément venant se visser dans le pil@hgtique est le pilier provisoir
Ce pilier est généralement en titane et est noys tharésine de la prothese proire. Il
comporte des macro rétentions et un sablage pdaireapratiqué afin d’augmenter s

adhésion a la résine.

Figure 47: pilier provisoire avec vis. Ce pilier posséde desns pour augmenter la mac
rétention et un méplat pour éviter sa rtion.
CATALOGUE ALPHA BIO® (4).

12.1.1 Réalisation prothétigue en amont de la phase chioaie

12.1.1.1 LA TECHNIQUE PICKUP :

Cette technique décrite par German O. Galluci) et utilisée par de nombrel
auteurs, consiste en un rebasage autour des pilfexssores d’'une prothése immeédie
ajourée en regard de ces piliers. Cette protheseéabsée avant la chirurgie grace a
montage directeur validé en bouche si possible.rhedeles d’études issus des emprei
primaires sont montés en articulateur. Ses sont présentes les dents sont rasées et u

up est realisé.
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Dans le cas d'un patient édenté complet I'essaglegee modeéle est possible b
gu’'une prothese totale préexistante et validée Isoineilleur repre, auquel cas ce-ci
pourra étre dupliquée.

Le montage des dents sur cire est ensuite tranéfemprothése provisoire en rés
acrylique ajourée au niveau des futures émergengaantaires choisies par le chirurgien.
le choix prothétique s’@ente vers un bridge classique sans fausse genitigenviendra
d'étre attentif a la correspondance entre courotiimeque et émergence implanta La
prothése provisoire ainsi réalisée servira de gafdrmurgical et sera pour cela stabilisée
une plaque palatine.

Figure 48: Bridge provisoire perforé en regard des sitegpdses et correspondant a
couronnes cliniques
DADA K, DASS M (41).

Aprés application d’'une couche d'opaque, les gliprovisoires sont directeme
placés en bouche et les sutures peuvent étre &itesr. Une digue est placée sur la gen
afin d’éviter toute fusée de résine au dela dagesi

Figure 49 : Piligs provisoires vissés sur Ipiliers Multiunits et entourés d’une digt
DADA K, DASS M (41).
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L’essayage de la prothése permet de repérer lestublles interférences avec les
piliers provisoires et d’ajuster la hauteur de demiers pour correspondre a I'occlusion du
patient. Les accés aux vis prothétiqgues sont péstégace a des boulettes de coton et de la
résine fluide, a prise auto, est injectée autosradindres. Le patient est invité a retrouver
son occlusion pendant la prise de la résine

Figure 50 : résine fluide injectée autour des pai@rovisoires
DADA K, DASS M (41).

La prothése est retirée, la plaque palatine désmeples exceés de résines meulés. Une

fois poli le bridge provisoire immédiat est viss¢'@cclusion ajustée.

Figure 51 : bridge provisoire en place le jour dedhirurgie
DADA K, DASS M (41).

L’avantage principal de ce protocole est la padkEibde réaliser la prothese
immédiate en amont de la chirurgie. Mais cet afeut s’avérer une contrainte dans la
mesure ou l'implantologiste doit étre sir de sésssile poses afin de les communiquer au
prothésiste. Uraléa chirurgical peut compromettre l'utilisation de paothese le jour de

I'intervention.
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Ces avantages sont :

- Le placement des implants en rapport avec la cografinique grace a sa
fonction de guide chirurgical,

- Eviter la prise d’empreinte aprés la chirurgie &chHeminement au
laboratoire,

- Rapidité et reproductibilité,

- Passivité assurée,

- Essayage esthétique possible en cas d’édentatioplét,

- Restauration sans délai apres la chirurgie.

Ces inconvénients sont :
- Manque de tolérance face aux aléas chirurgicaux,
- Absence de renfort métallique la plupart du temps,

- Impossibilité d’adaptation en cas d’ostéotomie.

La techniqgue Pickup peut aussi bien étre utilisémrpun bridge immédiat
implantoporté, comme I'exemple ci dessus, que paourbridge sur pilotis avec fausse

gencive.

12.1.1.2 LA CONVERSION DE LA PROTHESE EXISTANTE, « THE RENFTCONVERSION

TECHNIQUE », 103, 83,10)

Dans ce protocole la prothése immeédiate n’esteagtre la prothese complete du
patient que celle ci soit d'usage ou provisoirett€éechnique n’est utilisée que pour les

patients édentés complets.

Le protocole :
La encore la confection de la prothese provisgieffectue en amont de la chirurgie.
Si celle ci est validée par 'usage, on utilisexgtothése compléte du patient, avec si cela le
nécessite un rebasage. Dans le cas contraire uwelteoprothése compléte est confectionnée
et validée par l'usage. Il est possible de dupliqdte prothése en guide chirurgical ajouré au

niveau des crétes afin d’assurer le bon positiommemes implants.
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Les rapports intermaxillaires sont indexés a l'aillen silicone d’occlusion en déb
d’intervention car la fatigue des méachoires etdsthésie peuvent rendre cet enregistrer
difficile voir faussé (108 Une fois lespiliers Multiunits positionnés sur les implants,
silicone d’'occlusion est placé dans I'ados de la prothése qui est ensuite positionr
bouche afin de marquer les émergences implantdireartir de ce marquage il est possi

d’ajourer la prothese en regard des futurs pijeovisoires

Figure 52: Marquage des émergencesplantaires et operculisation de la proth
MISCH CM 2004 (103).

Les piliers provisoires sont placés surpiliers Multiunits et une résine fluide a pri
auto est injectée autour de la méme facon queok®qole Pickup. Les piliers noyés dans
résne sont emportés avec la prothése et par meuldigedezniere est transformée en bri
sur pilotis fixe. Les extensions du joint péripl@e et le recouvrement du palais <

supprimés. Enfin une fois la prothese vissée, liggion est réglée

Figure 53: Prothése compléte mandibulaire modifié et fixéSimplants intr:-
foraminaux,
CHOW J, HUI E ET COLL 2009 (35).

Les avantages sont :
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- Réalisation de la prothése immédiate en amont deitargie

- Prothése provisoire validée sur le plan esthétajdenctionnel,
- Passivité assurée, rapide et fiable,

- Réduction du codt par réutilisation de I'anciennetipese,

- Absence d’empreinte aprés la chirurgie,

- Tolérance face aux sites implantaires,

- Restauration sans délai apres la chirurgie.

Les inconvénients sont :
- Uniguement réalisable en cas dédentement compheériaur a la
chirurgie,

- Renfort métallique compliqué a gérer.

Ces deux protocoles ont aussi l'avantage de poudtng@ mis en oeuvre avec les

marques d’'implants majeurs commercialisées.

12.1.1.3 REALISATION DU BRIDGE PROVISOIRE PAR LOGICIEL DERBRGIE GUIDEE :

Ce type de protocole peut aussi bien permettredeadation d’une prothese immédiate
avec piliers provisoires en place (41) que d'urahgrse sans pilier qui sera a rebaser selon la
technique « pickup » (128). Dans le cas d’'uneh@se finie avant la chirurgie I'utilisation de
piliers compensateurs (Abutment Guided, Nobel Bie®a est indispensable afin de pallier
aux imprécisions de positionnements axiaux desantplliés a la chirurgie guidée (18). Ces
piliers sont en effet garants d’une passivité @ritisn grace a une marge de tolérance, bien
gue faible, dans les trois dimensions. Ils detviem revanche faire I'objet d’'un contrble
radiographique assurant leur assise compléteeeté&tserrés a un mois car une relaxation des

contraintes provoquant un léger desserrage dessvest systématique (41).
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Figure 5¢: Pilier compensateur, Guided Abutme!
CATALOGUE NOBEL BIOCARE ® (105).

Protocoles :
Il convient dans un premier temde dupliquer la protheése compléte validée afir
réaliser un guide radiologique en résine chargésutfate de baryu (44). Ce guide sera foi
au niveau de chacune des couronnes cliniques jroutes la position idéale des potenti

sites d’'implantations.

Figure 55: Réplique exact de la prothése complete du pagrrguide radiologiqt
DRAGO C, DEL CASTILLO R, PETERSON T (57).

Un mordu en résine ou silicone est réalisé, il gttra d’assurer la bonne position
guide pendant le scannét4€). Le patient est invité a retrouver son occlusion daen
'acquisition des données et un logiciel de reatutsdbn 3D numérique permet d’étudi
'anatomie des crétes osseuses et leurs rappatslas dents prothétiques. La longueur
implants est déteninée et les sites choisis en fonction des cartaianatomique
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Figure 56: Planification du projet implantaire et prothétigua I'aide du logiciel d
reconstitution 3D
DRAGO C, DEL CASTILLO R, PETERSON T (57).

La fabrication du guide chirurgil peut débuter une fois les données envoyée
centre d'usinage. Ce guide comporte un appui muquetuest stabilisé par des vis:
d’ostéosyntheses latérales et parfois centralespibeu du palais. Il présente des goupil
cylindriques a butées quumleront la pose des implants sur les sites chdais les troi

dimensions.

=

Figure 57: Guide chirurgical, en latéral et frontal on nolies puits de visses de stabilisat

et en occlusal les goupilles matérialisant les atees engagement calés des forets
implantaires,
DADA K, DASS K (41).

Le modeéle de travail sur lequel la prothése va éiadisée ne sera pas issu d'l
empreinte avec transferts mais du guide chirurgidads analogues dimplants sc

positionnés dans le guide et aprés un boxing enduirguide le platre est coulé poutenir
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un modele positif avec le futur positionnement aeplants. Une clé en silicone du gui
radiologique avait été prealablement réalisée, edemet ici de remonter les de
prothétiques et la fausse gencive a lidentiquelalgrothese validée. lest également
envisageable de faire un montage dents sur cireesarodele afin de fabriquer une nouv

Figure 58: Guide avec analogues en place a gauche, positioremt de la clé silicone is

clé.

de la prothése d’'usage du patient.
DRAGO C, DEL CASTILLO R, PETERSON T (57).

Une fois les dents repositionnées dans la clég&ne acryligue vient complét
'espace disponible. C’est a cette étape que lthésiste peut ajourer les sites prévus pou
piliers provisoires ou intégrer ectement les piliers compensateurs dans la protl

Figure 59: Prothese provisoire aprés polymérisation de Isimé et polissag
DRAGO C, DEL CASTILLO R, PETERSON T (57).

Ce protocole séduisant requiert une certaine reaitnon seulennt de la chirurgie
mais aussi du travail informatique réalisé en ambatgestion des logiciels de planificatic
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implantaires demande de I'expérience, d’autant uda restauration est compléte et
immédiate (44).
Ses avantages sont :
- Planification informatique didactique et précise,
- Réalisation du projet en amont,
- Rapidité,
- Rapport étroit entre prothése et chirurgie,

- Absence d’empreinte aprés l'intervention,

Ses inconveénients :
- Technigue complexe a maitriser,
- Onéreuse,
- Chirurgie et prothése dépendantes de la planibisathumérique par
I'informatique,
- Extraction implantation immédiate contre indiquée,
- Aménagement des volumes osseux difficilement rafalies
Nous venons de décrire trois protocoles qui peenetde réaliser la prothése
immédiate en amont de la phase chirurgicale. Lréitprincipal est de ne pas travailler dans
'urgence et de pouvoir le jour de la chirurgie pigo une implantation en accord avec le
projet prothétique. En revanche, lorsqu’'un aménaggrosseux est prévu ou qu’il demeure
une incertitude quant aux placements des implants stabilité primaire espérée et algas
de l'intervention, il est préférable d’opter poumeutechnique en deux temps. Le protocole
qualifié de « standard », car utilisé dans la majeutie des études, est celui qui retiendra le
plus notre attention. La prothése immeédiate edisémpar le prothésiste sur le modéle issu de

'empreinte prise aprés la pose des implants.

12.1.2 Protocole classigue en deux temps :

Ce protocole demeure le plus utilisé au regardpdiesipales études (77, 2, 101, 111, 46,
138, 14, 33, 89, 90, 91, 92 94,)95
Bien que semblable, il existe néanmoins de nombereds/ergences entre les auteurs

au sein de ce protocole et ce a toutes les éthlmes ne détaillerons pas les particularités
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propres a chaque auteur (partie 4 discussion), mais ferons plutdét une nthese de leur

protocole qui nous parait le plus ada|

Si le patient n’est pas déja porteur d’'une protloesepléte validée, I'idéal est d’avc
réalisé en amont un montage directeur qui peuteisayé en cas d’édentement comple
partiel. Le but & ce montage est de valider certains critéres tecptie§ et fonctionnels ava
l'intervention et de le transformer en guide chijinal. Seront indexés les paramétres tels
la dimension verticale, les RIM, les courbes de pensations, le schéma d’cusion et la
position des dents retenue. En suivant ce prineipsituation idéale est bien sdr de travai
sur une arcade completement éder

En début d’intervention la dimension verticale dlosion est mesurée a l'aide d’
PEI d’occlusion (ou din mordu silicone, ou encore du guide chirurgical) sera rebasé ¢
fin d’'intervention sur les vis de cicatrisation.sLeepéres sont marqués sur le visage. Ce
d’occlusion viendra se caler sur des repéres anaqtm® qui resteront inchangés suit

I'intervention (les trigones retro molaires ou Ipht@ médian

Figure 60: PEI d’occlusion avec appui sur le raphé méc
ANTOINE DISS (43).

Aprés la pose des implanles piliers Multiunitssont vissés et positionnés en fonct
des angulations respteves des implants. Ces piliers angulés permettientetrouver ul
maximum de parallélisme entre les implants donalegles peuvent diverger de prés de -
Les transferts d’empreintes sont connectés eukeses faites autou

La technique d’emprete utilisée est toujours « pickup a ciel ouvert. En revanche
porte empreinte peut étre différent (détails enigd). Il est recommandé de relier rigidem
les transferts a I'aide d’'une contention en résiclique activée chimiquement. Cetlaison
permet d’assurer une meilleure précision dans p®rtedes positions implantaires sur

modele en platre et ainsi garantir une passivitémgpe de la prothése ().
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Figure 61: liaison des transferts a I'aide de fil orthodomtie relié au trasfert par la
résine,
MALO P, NOBRE MDE A, PETERSSON U ET COLL (90).

L’empreinte est réalisée avec un matériau faiblénmgrophile et peu fluide afin
d’éviter toute fusée de ce dernier sous les suetresmbeaux. Le Putty soft, matériau le
utilisé, semble étre le plus adapté a ce type dfemfe. Avant I'insertion du porte emprein
le matériau peut étre injecté en seringue autous deplants pour s’assurer

I'enregistrement sous la contention de rés

Figure 62: Mise en plac«du matériau a empreinte manuellement entre lessteats
PROTOCOLE ALL ON FOUR® NOBEL BIOCARE® (105)

Les transferts sont dévissés et le porte empredie. L'occlusion est réindexée ¢
les vis de cicatrisation soit a I'aide du PEI dlosion st du guide chirurgical ou encore |
mordu prit en début d’intervention. Un matériaurdbasage est injecté et le patient retrc
son occlusion jusqu’aux reperes marquées en délmte/ention. En fin d’'intervention, |
fatigue et I'anesthésie font qin ne peut que se rapprocher du rapport intermaxilidéal
qui sera affiné au court de l'utilisation de laise provisoire (4).

La fabrication du bridge provisoire au laboratogera détaillée a l'aide du c

clinique.
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Les étapes préparatoires de ce protocole sontgnaent facilitées dans le cas ou le
patient est déja porteur d'une prothése complaisadje validée et qu'aucun aménagement
osseux n'est a prévoir. En effet I'ostéotomie &t de réduction pratiquée dans les cas de
ligne de sourire haute et/ou de ligne de transwisible rend difficile la phase préparatoire.
La quantité d'os reséquée n’'est pas totalementigipdy et rend la prise des rapports
intermaxillaires complexe en fin d’intervention. @qu’il en soit ce protocole reste le plus
tolérant en matiere de réalisation prothétiquepilise d’empreinte apres la pose des implants
et la réindexassions des RIM assurent une adaptatia situation post chirurgicale. Ainsi le
placement des implants est libre (en restant daesuloir prothétique) et les aménagements
osseux sont permis sans affecter la concordanda geothése avec la situation clinique
obtenue. Dans le cas ou la stabilité primaire abtst inferieure & 30N.cm, la MCI ne pourra
pas étre pratiquée et la prothese provisoire re &8 perdue a l'inverse des protocoles de
réalisation en amont. Ce protocole de réalisatiast pntervention peut permettre au
chirurgien d’étre plus lucide quant a la faisabilitu traitement pas MCI, ne regrettant pas le

colt et 'impossibilité de mise en ceuvre d’une Ipése réalisée avant la chirurgie.

13. Biomécanique du bridge complet sur implant

13.1 Schéma occlusal

La plupart des études s’accordent a penser quésdeer occlusal est le facteur
prothétique le plus difficile a contrdler tout eta un des plus gros pourvoyeur d’échecs
post thérapeutiques. Le bruxisme et les fractueggrdthéses immédiates sont retrouvés dans
la quasi totalité des échecs de MCI de bridges tetsypmplantoportés. Le choix du concept
et son application minutieuse lors de la livraisont des étapes capitales dans la réussite du
traitement.

Trois concepts occlusaux sont a notre dispositidiocclusion bilatéralement
équilibrée et l'occlusion de protection mutuellei gpeut étre en fonction de groupes, ou
canines. Le premier concept, utilisé en protheseviste compléte, consiste en une
répartition maximum et bilatérale des contacts @urtcdes trajets d’excursion mandibulaire

afin de contre balancer les bras de leviers quiatidisent la rétention et stabilisation de ces
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prothéses. Les contacts et glissements établis tcéw@illant sont contrecarrés par leur

homologues controlatéraux. En propulsion le guidagtrieur est stabilisé par de légers
contacts postérieurs. Le concept de protection efleticonsiste en une préservation des
secteurs antérieurs par les secteurs postérieudsMnet en une privation des contacts sur les
dents cuspidés par les secteurs antérieurs et scamn mouvement d’excursions. En

propulsion le guidage antérieur provoque une dégsion des secteurs cuspidés, alors qu’en
latéralité la fonction canine c6té travaillant jdeeméme role. Il est possible qu’en latéralité
la fonction canine soit incluse dans une fonctiengcoupe si les prémolaires participent a la
désocclusion. Le secteur postérieur est alors géoties forces tangentielles néfastes en

mouvement d’excursion.

Il demeure encore des discordances quant au scbéchasal retenu pour le bridge
complet fixe sur implant. Les études spécifiquexorcernent pas les bridges immeédiats et
une extrapolation a leur cas doit donc étre fdies études de MCI de bridge complet
provisoire ne mentionnent que tres rarement le xchmiclusal et ne précisent pas
I'équilibration en mouvements d’excursions.

Le choix du concept occlusal dépend de I'arcadeagamiste (81, 129et doit
privilégier la prothése la moins stable. Il senasphisé de régler une occlusion si I'antagoniste
est en denture naturelle, la proprioception nousnda en effet des informations sur les
éventuelles surcharges. Les 4 cas de figures santagoniste en denture naturelle,
prothétique amovible, prothétique fixe sur implamis denture naturelle avec prothése

adjointe.

1- En denture naturelle TORC est confondu av@¢M et le concept occlusal
retenu se rapprochera du schéma classique. Unecpoot mutuelle avec désocclusion des
secteurs postérieurs est conseillée. Certains mutgaféreront la fonction canine (95, 69)
quand d’autres privilégieront une fonction de gu(8), aucun des deux auteurs ne justifie
leur choix.

2- Si I'antagoniste est une prothese completevént® il est nécessaire de
conserver une eéquilibration bilatéralement balandéas un souci de stabilisation et de
rétention (148).

3- Dans le cas de figure ou l'antagoniste estsiaus bridge complet

implantoporté, la protection implantaire mutuelleras le concept de choix avec fonction
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canine ou groupe suivant les auteurs. ains auteurs ont opté pour une occlus
bilatéralement équilibrée sans en donner les joatibns

4- Enfin si 'arcade est équipée d’une prothése anteplartielle, la fonctiol
sera recherchée sur les dents naturelles. Si lesaines sont présentes on optera poul
fonction canine, si seulement une subsiste, lati@mcle groupe controlatérsera adoptée et
si aucune n'est présente, une fonction de groupatékale est recommandée. (
recommandations sont a pondérer avec la stabffiéetve de la prothese lors des traj
d’excursions mandibulaires.

Dans tous les cas il est conseilladoucir la morphologie occlusale des de
prothétiques et d’atténuer les pentes cuspidiemfiesde diminuer l'angle d’attaque d

antagonistes en mouvements d’excursion et airgee de levie

0° 10° 20° 30° 40°
Figure 62: 'augmentation de I'angulation des vent cuspidiens entraine ur
augmentation du torque avec I'application d’'uneciaxiae au versan
MARTINEZ H, RENAULT P (97).

Une analyse par éléments finis réalisée par GREOETG COLL étudie les tensior
crées au sein d’'une armature prothétiquee I'os environnent pour deux concepts occlus
différents: un guidage canin et un guidage bilatéralemenilibgi Les conclusions sont ¢
faveurs du guidage canin qui gér certes plus de msions dans la région I'implant en
regardmais dont les contraintes restent locales et m#&rieures au deuxieme schéma.
revanchd'occlusion bilatéraiment équilibrée génée grandes tensions déel'ensemble de
armature. La tension maximale recendans la simution de l'occlusion katéralement
equilibrée esB,22 fois plus élevée que celrouvée dans la simulation de désocclusion
fonction canine. Enfin pouWIE H ET COLL (147) la fonction canine augmentel

significativement le risque de casse des piecah@tiques dans l€gion sollicitée.
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Figure 63: L'intensité des contraintes apparait en surbiltz, bleu claire pour modéré
vert pour intense. Une diduction gauche a été sy A gauche I'équilibration €
bilatéralement équilibrée, a droite, en fonctiomine.

GRECO GD, JANSEN WC, LANDRE JUNIOR J ET COLL (69).

A lissu de ce paragraphe, nous retenons qu'au@msensus n’'est a ce jour
vigueur pour le schéma occlusal d'une prothese dantpportée immédiate. Lorsqu’il €
mentionné, le concept occlusal isi est brievement décrit sans étre moti

13.2 Cantilever et bridge provisoire imméd :

Le bridge provisoire immédiat comprend classiqueam&fl a 12 dents. Suiva
I’émergence du dernier pilier implantaire, il esispible d’avoir recourt a un cantier pour
assurer cette longueur d’arcade. En phase deisa@in certains auteurs le proscrivent a
qgue d'autres l'utilisent. Une nouvelle fois, auewdtude ne se penche sur la longueur pos
d’un cantilever en prothese immédiate ni de sailté.

Deux forces s’appliquent sur les imple: les forces axiales, minoritaires, et les for
obliques, les plus représentées mais aussi lesnglcises. Une force axiale fait travaill
limplant suivant son grand axe et le stress esbdi® et disfrsé le long des nombreus
spires de I'implant. En revanche une force obliquetloignée du grand axe crée un mon
de flexion ou bras de levier qui fait travaillemplant et 'os marginal sur une zone limi
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(col implantaire et os avoisinant). Ce ment de flexion est le produit de la force applig
par la distance entre le point d’application epéent fixe. Il est nommé moment » car il
imprime un mouvement de rotation. Plus la distagtiee I'application de la force occlus:
et la fixture inplantaire est grande plus le bras de levier esbitapt et ce aussi bien dans
plans horizontaux (cantilever) que verticaux (haupgothétique)

En appliquant ces regles au cantilever du bridgepdet implantoporté cela donne
bras de levier delasse | ou levier inter apy :

@

VAN

Figure 64: Bras de levier de classe I, la main représenttfae occlusale, le triangl
limplant distal et la fleche I'implant mésial. lfarce occlusale est compressive, la fc
appliguée sur I'implant distal (triangle) est conegsive et la force duite sur I'implant

mésial est de tension ou d’arrachemt

v  Occlusal force
Figure 65 : Forces 1 compressive occlusale, 2 compressive sur lamipdlistal et &

d’arrachement sur I'implant mésial. Plus le rapparb augmente plus tensions s

importantes,
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RANGERT B, JEMT T, JORNEUS L (116).

L'implant antérieur absorbe une force de tensiavpprtionnelle au rapport a/b ef
l'intensité de I'appui occlusal. L'implant posténieest quant a lui soumis a la somme d
force de compression appliqguée et la force dision compensant. Ce sont les forces
tensions qui sont responsable des fractures prgtiest de casses de visses ou de fractur
piliers (116). Il est évident que plus le rappaitt augmente plus les forces augment
L’'implant postérieur subit te force de compression sur son rebord distal etforse de
tension centrée sur la vis prothétique au centrérdplant. Ce couple de force est a lui s
un bras de levier avec une distance tres courte Enpoint fixe (le rebord distal de I'impl)

et le point de tension (la vis) trés en défavesrmléces prothétiqu :

AT e e e

Figure 66 : Bras de levier avec b » la distance entre le point de pivot fixe et lenpde
tension et « @ la distance entre le point fixe et I'appui oc@ld. es fores d’écrasements
s’exercent sur I'implant et le pilier tandis ques leontraintes d’arrachements, les p
nocives, sont concentrées sur la
RANGERT B, JEMT T, JORNEUS L (116).

La puissance du bras de levier dans le sens Vez8taussi a prenden compte. Plus

la hauteur prothétique augmente et plus le poiapplication des forces occlusales s’éloi

du point de pivot et par conséquent plus le brdswer sera importar
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Figure 67: Bras de levier dans le sens vertical,
RANGERT B, JEMT T, JORNEUS L (116).

Nous comprenons ici que plus la résorption est @@t plus les lignes de points
contacts occlusaux seront distantes des implantsomi les points de pivot. Un moment
flexion élevé est alors a craind

Cette réflexion améne a considérer un autre efégttiliever peu décrit dans
littérature, le cantilever vestibi-lingual. En effet la résorption osseuse des macaaécarte
la créte osseuse des couloirs prothétiques idédaifet centripete au miallaire a pour
conséguence un positionnement implantaire en detlansuloir, et le phénoméne inverse
produit a la mandibule. Les dents prothétiguesegeuvent décalées dans le plan horizc
et créer un véritable bras de levier. Pour ce®mna il convient dans la mesure du possible
décaler I'occlusion au plus proche des implantsmaxillaire en palatin, a la mandibule

vestibulaire tout en conservant des rapports d=sela
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PALATIN VESTIBULAIRE

Figure 68 : En vue occlusale. Le point C représéateonact occlusal et
compression, le point B est fixe et représentéviat pors de la compression, le point A si
sur la vis est le point de tension ou d’arrachemeatdistance b/a est ici trées défavorabl

la vis.

Figure 69: Ligne occlusale en rouge et arc implantaire ealblLe bras de levie
vestibulaire est nécessaire pour retrouver un aféade classe | ainsi qu’un soulti
de levre adéquat. Ce porte a faux est inhérentrédarption centripéte du maxille.
PHOTO, BRUERE S.

Les premiéres études ayant tenté de quantifierlamgueur de cantilever datent
1981. ADELL ET COLL (1) suggéerent de limiter le tiéaver a deux dents distales a
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mandibule et une dent au maxillaire. En 1989 RANGHER COLL (11€) estiment qu’il est
raisonnable de contenir I'extension entre 10 em20 a la mandibule et moins de 10 mm
maxillaire.

TAKAYAMA en 1990 introduit la corrélation entre 4P-Spread» ou portée antéro-
postérieure et la longueur de cantilever pos: La portée antérpostérieure est défin
comme la distance, en vue occlusale, entre limplarplus antérieur et I'implant le pli
distal. Cette distance dépend de la répartition des implsunt I'arcade, eux méme tributai
de la forme d’arcade, d&$ disponible et de 'émergence du nerf mentoniiere arcade e
U n’autorise qu’une répartition implantaire linéailLa portée anté-postérieure sera que
nulle et le cantilever devra étre diminué au maximuPour une arcade circulaire,
répartition des piliers est beaucoup plus favorable. D’'unaiéna générale plus la distar
antéropostérieure entre les piliers implantaires est dgameilleur sera le pronost
TAKAYAMA estime qu’il est tolérable d’étendre I'eehsion distale a 2 fois la por antéro-

postérieure.

Figure 70: Représentation de la portée antéropostérie
WISMEIJER D, CASENTINI P, GALLUCI G ET COLL (149).

English en 1992 (58) pense aussi que ce rationeistdicateur valable, mais le rédui
un facteur 1,5. MCALARNEY ET OLL en 1996 (98ne se contentent pas d’une corréla
en fonction affine. lls calculent suivant le nomlf@nplants I'extension du cantilever «
fonction de la portée antémmstérieure pour une méme forme d’arcade. L'extengeut étre
respectivementle 0,6 & 1,8, de 0,7 a 1,6, de 1,1 a 1,7 et dpduBtrois, quatre, cing et s
implants. Cette différence entre les déwuxles vient du fait qu’ils ne considerent pe
méme seuil de résistance des pieces prothétiquespdantaires et gt le nombre d'implant:

a aussi une importance sur la résistance de I'dnise
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Une autre précaution est mentionnée dans I'etedekdALAK et BRUNSKI en 1993.
lls démontrent qu’une différence dans le torquesdeage des vis prothétiqgues a un effet
catastrophique sur la répartition des charges antgmela contrainte d’un facteur 3 a 4 sur la
vis distal.

En protocole de MCI aucune indication n’est dongéant a la viabilité du cantilever
en phase de cicatrisation. Les études l'intégramitrpas de taux de succeés inférieurs ni de
fractures plus nombreuses. Elles préconisent etrec@artie une Iégére sous occlusion des
dents en extension, une longueur maximum de 1$loportée antéro-postérieure et une
absence totale de participation aux mouvementdision(129, 995.

La protheése devra étre réalisée dans un matériac av module d’élasticité élevé

pour diminuer au maximum la flexion postérieursext répercutions sur les implants.
Des études plus précises concernant spécifiqudm®hC| sont nécessaires. Pourtant,

avec la stabilité primaire et la liaison rigide degplants entre eux, le contréle des forces
occlusales semble étre I'élément déterminant dandussite ou I'échec de ce protocole.

14. Hyqgiene et maintenance post opératoire :

Les consignes d’hygiénes post opératoire sont pdiales. Elles doivent étre
exposees aux patients apres la pose du bridgespigviet inscrite sur un document papier.
Plusieurs auteurs enduisent l'intrados du bridgevipoire de digluconate de

chlorhexidine avant sa mise en place pour une euedlantisepsie (149, 95).
Le protocole de maintenance proposé aux patieniséire :

- O-ldémejour: brossage prothétique matin et soir avec hnosse a dents
souple post chirurgicale et un gel de chlorhexidiesocié a des bains de
bouches a la chlorhexidine.

- 10°™ jour-2°™: mois : associer & cet entretien le passage osséttes
interdentaires entre les tissus mous et la protbdass le cas d'un bridge

sur pilotis et réduire les bains de bouche a unquar
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2°Me g®me mpjs : stopper les bains de bouches pour ne ocgersque le
brossage matin et soir en trempant la brosse darsaih de bouche.

Utilisation éventuelle d’un irrigateur sous gindiva

Un calendrier de rendez vous post opératoire dogt fiixé avant l'intervention. Au
10°™¢jour une radiographie panoramique et retroalvémlan regard des piliers permettent de
vérifier le bon ajustement du bridge sur les imfdaCertain auteurs qui utilisent du fil de
suture non résorbable retire la prothése proviguingr déposer les points (impossible avec
une prothése scellée). Il N’y pas de risque de ldspnction os-implant car a ce stade c’est
encore la stabilité primaire qui prévaut et le pssus de remodelage n’a pas encore débuté.
L'intrados de la prothése immédiate doit étre lespisse et le moins rétentif possible. La
prothése retirée il est possible de nettoyer leguauses et de contrdler la suppuration au
doigté. Le bridge est a de nouveau vissé et I'aiofurevérifiee. A deux mois un nouveau
contrble de I'hygiéne, de la suppuration, de l'astn et de la résistance des pieces
prothétiques est souhaitable. Entre le troisiehte guatrieme mois les implants peuvent étre
testés pour vérifier leur bonne intégration osseetsane prothése d’'usage peut alors étre
envisagée.

Une étude de grade C a comparée les effets refspéetia chlorhexidine et de I'acide
hyaluronique sur la maintenance péri implantainedaet la période de cicatrisation (45). 30
patients traités par bridge provisoire immédiat 4éumplants sont répartis au hasard dans
deux groupes. L’'un recu un gel et un bain de bodche2% de chlorhexidine, I'autre un gel
et bain de bouche a 0,2% d’acide hyaluroniquesdbort de I'étude qu'il serait plus efficace
d'utiliser l'acide hyaluronique en post opératopendant les deux premiers mois et de

poursuivre I'entretien avec la chlorhexidine.
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PARTIE IV : DISCUSSION :

Validité des études :

Les essais cliniques et études publiés sur la MCbrilge complet implantoportée
étudiés sont tous qualifies de grade C. Aucuneeétlel cohorte ni essai randomisé ou
comparatif n’est a ce jour publié. Parmi les 25lakions, 10 sont des études prospectives,
13 rétrospectives et 2 revues de la littératuraté@jrants que des études de grade C. Les
échantillons sont faibles, de 6 a 245 patients amecmoyenne de 45 patients par étude pour
un total de 1024 patients. Les deux revues deaditiée (36, 64) ne se consacrent qu’a la
comparaison des différents délais de mise en chlaogel’édenté complet : différé, précoce
et immédiat. Aucune comparaison des protocolesh@tiofues ou chirurgicaux n’est faite au
sein de la MCI. L'hétérogénéité des protocolesth@tiques et le manque de précision
technique a leur égard rendent tres difficile leamparaison. Les taux de succes implantaires
et prothétiques sont comparables, mais les foltesgences qui existent dans la réalisation
de la prothése immédiate ne laissent pas de plald&vantuelles conclusions. Le critére de
succes prothétique passe le plus souvent en s@tamdl'intérét est plutét porté aux taux de
réussite implantaire. Pour ces raisons, de pludemgssais et études seraient nécessaires a la

validation et standardisation de protocole proth&iimmeédiat.

La mise en charge :

La quatrieme conférence de consensus de I'lTefhational Team for Implantology,
149) statue sur la validité scientifique et cliregdes protocoles de MCI d’arcades édentées.
en ressort que la MCI au maxillaire est bien doauée cliniquement pour 6 implants
antérieurs, mais insuffisamment pour 4 implantdaAnandibule, elle est qualifiée de bien
documentée cliniguement pour 6 implants antérietirseulement documentée cliniquement
pour 4 implants.

La MCI de quatre implants antérieurs au maxillgo€sente une documentation
clinique insuffisante pour des résultats encorp trétérogenes. Le seul protocole pour lequel
on dispose de quelques preuves scientifigues egtrdcole All on Four ®, qui part

inclinaison des implants distaux a permis une rédoau cantilever et une augmentation de
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la longueur des implants. Quatre articles ont g#ectionnés dans la littératures, trois études
rétrospectives pour une prospective : (89,198, 2).

Ces 4 études regroupent 132 patients, avec 4 mispgear patient dont les deux distaux
inclinés, pour un total de 528 implants. Les taaxsdccés implantaires a un an sont compris
entre 92,8% et 98,36 % pour 100% de succes prqtlesi La moyenne du taux de succes
implantaire a un an est de 96,49%. Deux des quatrdes ont utilisé un protocole de
chirurgie guidée et réalisation prothétique en amvim le logiciel de planification. Les deux
autres études ont utilisé la méthode indirecte fprothese immédiate avec empreinte a ciel
ouvert des transferts dimplants et realisation thggique au laboratoire. Aucune
réhabilitation immédiate ne fut compromise malgiésigurs casses recensées dans chacune
des études. L’échantillon et le recul clinique stwp faibles pour permettre de valider
scientifiquement ce protocole, les preuves étaat leomoment purement cliniques.

La MCI de six implants antérieurs est mieux docot®e. Beaucoup d’auteurs statuent
d’ailleurs sur un minimum de 6 implants pour une IMD maxillaire, considérant qu’en
dessous de ce seuil le risque encouru est tropriemio En effet, sur 4 implants, I'échec
d’ostéointégration d’'un implant est plus a mémeampromettre la prothese immédiate. A la
mandibule en revanche, les résultats sont homoganes4 et 6 implants et bien documentés
cliniquement, bien que le risque soit supérieur cavle implants. Les protocoles de
restaurations prothétiques n’en demeurent pas ni@sglifférents.

Que ce soit au maxillaire ou a la mandibule, pdwu 4 implants, le protocole de
MCI est considéré par la classification SABIniple, Avancé, Complegxeomme complexe
dans tous les cas de figure (149

Enfin la MCI en technique d’extraction et d’implatibn immeédiate est trés peu
documentée, (77, 39, 47, 103) bien que les tausudée implantaire a un an compris entre
87,5 et 100% soient encourageants).(6BEALDO et coll ne constatent au sein de leur étude
de grade C aucune différence entre les implant®pldans un site d’extraction et ceux placés

dans un os cicatrisé (136
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Une relative concordance se dégage de ces étudas ajux facteurs de réussite de la
MCI de prothéses complétes avec ou sans fausses/genlLes criteres de succes peuvent
étre divisés en trois catégories :
- pré-chirurgical dans la sélection des patientsNM4d,
- chirurgical, dans l'utilisation de techniques atrplants adaptés,
- post chirurgical, dans la réalisation, le réglagéemtretien de la prothése

immédiate.

Hétérogénéité des protocoles :

La prothése provisoire a pour objectif
- Une restauration immédiate de I'esthétique et deriation,
- Une solidarisation implantaire rigide,
- Un guide de cicatrisation des tissus mous,
- La validation d’'un schéma occlusal ainsi que detereis esthétiques et
fonctionnels avant la réalisation d’une prothesesdge.

Bien que tous d’accords sur ses réles, la rémisale la prothese provisoire fait
encore l'objet de nombreuses divergences et démbing, parfois au sein d'un méme
protocole. Les décisions prises a chaque étapaa@ment motivées et ne font jamais I'objet
d’analyses comparatives. Voici un tableau résumkest protocoles de fabrications

prothétiques utilisées en fonction des études.
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Auteurs, Type | Echanti o Incident o i ) Scellé | Cantil | Renfo Raisons des
} i Suivi " Protocole de fabrication Technigue d’empreinte o )
d’étude, année llon prothétique vissé | ever rt échecs
i i Scellé }
Tarnow 1997 Technique « Pickup » par rebasage en bouche ) Démontage des
i ) 10 1an ? i o Absente et Non oui R
Rétrospective bridges réalisés en amont o protheses
vissé
Empreinte de transferts puis pré confection de A ciel ouvert, Scellé
Ganeles 2001 R ; ) i i 5 ) )
i ; 27 2 ans ? prothese au laboratoire, puis technique « Picku Polyéthers, et Oui Oui ?
Rétrospective o
de rebasage en bouche (Impregum®) vissé
Cooper 2002 i3 Confection en amont d’'une prothése compléte [ i )
i ) 10 0 i ) ) Absente Scellé| Oui Non Aucun
Rétrospective ans rebasée par technique pickup
A ciel ouvert avec liaison des Bruxismes,
Malo 2003 9 fractures, i o o ] R R o o )
i ) 44 1lan i Méthode indirecte, fini au laboratoire de prothéy transferts a la résine Duralay®+1 Vissé | Non Non antagoniste en
Rétrospective 0 échec ) -
orthodontique, Silicone Putty sol denture naturelle
Testori 2003 3 - - . S ! el ;
) 62 1lan ? Méthode indirecte, fini au laboratoire de prothé A ciel ouvert Vissé ? Oui ?
Prospective
] Si piliers prothétiques paralléles : « Pickup » o ) ) Prothése
Jaffin 2004 i ) ) ) . Réalisée par le dentiste traitant i o
i ; 34 2ans| 1 échec Si non // : Empreinte puis parallélisme au o Scellé ? ? provisoire
Rétrospective ) ) ) pas par le chirurgien 5
laboratoire puis « Pickup » descellée
Galluci 2004 Prothese réalisée en amont puis technique o
) 6 1an 0 ) Absente Visse ? ? Aucun
Prospective « Pickup »
Degidi 2005 R o ] ) )
) Prothése réalisée en amont puis technique o Oui
Prospective 30 1an 0 ] Absente Vissé | Non ) Aucun
« pickup » titane




Auteurs, Type | Echanti o Incident o ) ) Scellé | Cantil | Renfo Raisons des
i i Suivi i Protocole de fabrication Technique d’empreinte o i
d’étude, année llon prothétique vissé | ever rt échecs
Ostman 2005 2 fractures, Méthode indirecte, réalisation au laboratoire d{ A ciel ouvert, polivinylsiloxane, 1 Oui )
) 20 lan i R ) . Vissé Non Bruxismes
Prospective 0 échec prothese Penta Dimension 3M® 5mm
Prothése immédiate planifiée et fabriquée en an{
Van Steenberghe ) o o . o ) )
i 27 1lan 0 via le logiciel de chirurgie guidée. Absente Vissé | Oui Oui Aucun
2005 Prospective
A ciel ouvert, silicone putty soft i Bruxismes,
Malo 2005 4 fractures i o o ) o ) . Ouil )
i ) 32 1an } Meéthode indirecte, finition au laboratoire Liaison des transferts d’empreinf Visse Oui surcharges
rétrospective 0 échec . dent
par résine Duralay® occlusales
Degidi 2006 Prothése réalisée en amont puis technique o
i ) 17 3 ans 0 ) Absente Vissé ? ? Aucun
rétrospective « Pickup »
Prothése scellé : empreinte, parallélisme des fe
Drago 2006 5 moignons implantaires au laboratoire puis Scellé
Prospective 27 ’ 0 « Pickup » en bouche. A ciel fermé pour la scellé et ? Non Aucun
ans
Prothéese vissé : technique « Pickup » puis finiti vissé
au laboratoire
Dévissage de 3
Malo 2006 . . i . . - o .
i ) 46 1lan ? Méthode indirecte, finition au laboratoire A ciel ouvert, silicone Putty soft Vissé | Non Non vis chez
Rétrospective
bruxomanes.
Capelli 2007 Méthode indirecte, finition au laboratoire -
ui
Prospective 65 3 ans 0 A ciel ouvert Vissé | Non t't Aucun
itane
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Auteurs, Type | Echanti o Incident o ) ) Scellé | Cantil | Renfo Raisons des
} i suivi " Protocole de fabrication Technique d’empreinte o )
d’étude, année llon prothétique vissé | ever rt échecs
Testori 2007 Méthode indirecte, finition au laboratoire ) o
] 41 1an ? A ciel ouvert Visse ? Non ?
prospective
Prothése immédiate planifiée et fabriquée en an{
Malo 2008 . . o - .
i ) 23 1lan 0 via le logiciel de chirurgie guidée. Absente Vissé ? Oui Aucun
rétrospective
Tealdo 2008 20 Prothése immédiate planifiée et fabriquée en am o )
i ) 21 ) 0 ) o ) ) o Absente Visse ? Oui Aucun
rétrospective mois via le logiciel de chirurgie guidée
A ciel ouvert, réalisée avec
Bergkvist 2008 1 fracture i o o ) lancienne prothese compléte e;
) 28 2 ans i Méthode indirecte, finition au laboratoire ) o Vissé | Non Non ?
prospective 0 échec occlusion et ajourée en regard d
transferts, au polyéthers.
De Bryun 2008 i o o ) A ciel ouvert, réalisée avec le | Ouil
) 25 3 ans 0 Méthode indirecte, finition au laboratoire ) o ] Vissé Non Aucun
prospective guide chirurgical en occlusion dent
) ; ) Prothése réalisée en amont puis technique o i
Li 2009 retrospecti 111 5 ans ? ) Absente Vissé | Non Oui ?
« Pickup »
Hommes a
24 morphotype
Aligardi 2010 o | | i ] Pronp
" 173 1lan | fractures 0 Méthode indirecte, finition au laboratoire A ciel ouvert, silicone putty soft| Vissé | Oui Non | brachy, casse par
prospective i )
échec fatigue de la
résine.
Malo 2011 10 | 9 fractures, ) - o ) Bruxismes, pertes
i ) 245 i i o o ) A ciel ouvert, silicone putty soft| Vissé | Oui Non )
rétrospective ans 2 échecs Méthode indirecte, finition au laboratoire de vis
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On s’apercoit ici qu’aucun protocole de concepteirde fabrication de la prothese
immédiate ne fait 'unanimité. Chacun restant dtéa@ ses habitudes et techniques qu'il
considere lui apporter un meilleur taux de réussitalgré tout, les taux de succes sont trés
semblables et ce quelque soit le protocole. Aurteda ce constat l'intérét ne serait pas de
définir un protocole de choix mais plutét d’utilisgelui qui nous parait le plus efficace et que
nous maitrisons le mieux. L'expérience, la repraibidé et la maitrise personnelle d’'un
protocole semblent étre plus important que sonadggtion par tel auteur.

Le protocole le plus rependu est la technique @&utir par fabrication au laboratoire de
la prothese sur le maitre modéle issu de 'empeiéalisée apres la pose des implants. 11

études sur 23 utilisent ce protocole pour un t¢al 81 patients sur 1024.

Des contradictions entre les auteurs sont misévigdence :

Prothése scellée contre transvissée :

Pour Tarnow et coll (135), le démontage répétéptethéses est source d'interférence
lors de la cicatrisation osseuse, alors que Gaditicoll (63) déposent leurs prothéses toutes
les deux semaines pour évaluer la stabilité priendés implants et optimiser I'hygiene sous
les pontiques.

La prothese scellée est préférée par les équipé€sadeles et coll, (65) Jaffin et coll
(77) et Cooper et coll (39) qui estiment plus fagh mise en ceuvre et sa fiabilité dans le
temps. Drago et coll (57) utilisent les deux tydesechniques sans manifester de préférence
dans la réalisation mais trouvent en revanche tdhpse scellée plus résistante. Un des
inconvénients de la prothese scellé est la ditigcdlappréciation du descellement d’'un ou
plusieurs ancrages sur ces piliers, et la nécedsiémonter la prothese en cas de perte de
serrage d’'une des vis de faux moignons. Les aatresurs n’utilisent que la rétention vissée,
pour les avantages tels que la facilité et la itdide mise en ceuvre, I'adaptation aux
implants angulés, I'absence de fusée de ciment $esissutures, un démontage non
traumatisant, et enfin la réduction déléments IpFbgues a maitriser, source de

complications.
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Technigues d’empreintes :

Pour la méthode indirecte, protocole utilisé damsdsclinique, une empreinte €
réalisée afin de transcrire la situation des imislat des tissus mous sur le maitre mo
apres la chirurgie. Paulo Malo, qui posséde le ghas échantillon de patient, utilise d:
toutes ses études la méme technique preinte qu'il juge fiable et reproductible. s ieait
les transferts d'implants a l'aide de fil orthodooe et de résine activée chimiquem
(Duralay®). Une empreinte a ciel ouvert est emstdite avec du Putty soft. Cette techni
permet une fialité de positionnement des analogues grace dlildesisation des transferts
garantie une meilleure passivité. Galluci et calhtvencore plus loin, en sectionnant aj
polymérisation les liaisons en résines entre lgdants pour les refaire avia méme résine,
afin de compenser les tensions induites par lagébn du matériau. Par la suite, ils utilis
I'ancienne prothese du patient ajourée pour prendeeempreinte a ciel ouvert avec cal
en occlusion pendant la prise du maté

Figure 71: Coupure de la résine, puis réapposition de ndevasine
WISMEIJER D, CASENTINI P, GALLUCI G ET COLL (149).

Une autre technique d’empreinte intéressante densisutiliser un polyéther po
'empreinte de surface, et du platre pour la zosebouvert ou se trouvent les transferts.
porte empreinte individuel peut étre le guide dfgizal lui méme issu dmontage directeur.
L’empreinte se fait alors en deux temps, en comia@ngar I'empreinte des tissus mous
polyéthers, puis celle des transferts au platreléfarmation permanente quasi nulle du pl
en fait un matériau de choix pour la retrangion des positions implantaires sur le ma
modele. (40).
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Figure 7Z: Empreinte mixte platre polyéthers,
DADAK, DASS M (41).

Le choix du matériau d’empreinte est variable.dupétre du silicone, du polyéthe
ou du platre. Le cahier des ches demandé est une déformation permanente la ptite
possible pour une fiabilité de positionnement deslagues, une haute viscosité et un fa
pouvoir hydrophile, afin de ne pas se glisser desssutures et risquer de provoquer
complicationsinfectieuses. Le porte empreinte utilisé fait égedat I'objet de variante,
peut étre le guide chirurgical transformé, I'ancierprothese du patient, un porte empre
individuel réalisé par le laboratoire, ou encore@spkimplement un porte empree du

commerce.

Renfort :

L'armature métallique noyée dans la résine acrgliqu pour objectif d’augmenter

résistance a la fracture de la résine, et non @asmitre le degré de fixation des implar
Certains auteurs pensent que la contention eles implants serait plus rigide av
I'armature. Degidi et coll en 2005 constatent qe'é@paisseur de 5mm de résine est suffis
pour maintenir les micromouvements en deca du del0 micrométres (¢). Ibanezet coll,
(75) dans une étude de gradtoujours, ont traité 21 maxillaires édentés avers tprothese
différentes, un groupe a recu une prothese ena@grylique, l'autre en résine avec arma
métallique et enfin le dernier groupe une proth&smm-métal. Le taux de succes fut
100%quelque soit la technique utilisée. 10 des 21 &tudiésent un renfort, des fractures
prothéses sont pourtant recensées dans les deupegret les échantillons sont beaucoup

faibles pour pouvoir tirer des conclusions. Ici @m®cl’empirisme dmeure.
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Bien que plus complexe a mettre en ceuvre au labate renfort métallique not
parait étre intéressant en prothese immédiate. idgpue que la prothése se désun
compléetement est limité et la réparation plus &aikéaliser au laborate.

Figure 73: Renfort métallique de prothese immédiate ALL ON SIX®,
Gilles ROMIEUX.

Cantilever :

La présence ou I'absence de cantilever sur unéé¢setimmédiate ne fait pas enc
I'objet de preuve scientifique validée par la conmaté. Toutes les études a ce sujet po
malheureusement sur des prothéses définitivesiey@ants déja ostéoanc. Aucune étude
comparant des prothéses avec et sans ne s'y attaétades sur 21 adoptent un cantile
distal limité a une dent ou 5 mm. Les taux de ssigcglantaires et prothétiques restent ¢
la moyenne des autres études. Une attention plégre est en outre portée sur I'absence
surcharges occlusales. Les interférences et pgmtions en mouvements d’excursic
devront impérativement étre supprimées et les pantgpidiennes réduites au maximt

Une fois de plus, I'échantillonnage eabsence d’études comparatives n’autori
aucunes conclusions. S’il n'est pas nécessairesthitique, l'intérét du cantilever en ph
de cicatrisation nous apparait limité et devra rdutpue faire se peut étre restreint a

minimum.
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Schéma occlusal :

Les trois schémas occlusaux sont utilisés danstiedes. Le concept occlusal ne
semble pas faire I'objet de polémique ni de justifion au regard des publications. Ce constat
est en effet étonnant, dans la mesure ou I'éqatiikmn occlusale est considérée par la majorité
comme un des 3 facteurs déterminants du contr@efatees s’appliquant a l'interface os-
implants avec la stabilité primaire et la solidatign implantaire. Un facteur si déterminant
qui est pourtant peu documenté. L'occlusion bikment équilibrée est le concept le plus
représenté sans que son choix ne soit motivé almgnt. D’'apres De Bryun et coll et
Bergkvist et coll, les contacts généralisés pentiaminétique mandibulaire offriraient une
répartition des contraintes optimales sur la pidhést par conséquent a linterface os-
implants. Adeptes d’'un autre concept, Paulo Maleadt et Agliardi et coll préferent un
guidage canin en latéralité. Une analyse par él&sninis vient appuyer leur choix en
objectivant la moindre contrainte de I'ensemblessoea concept (69Cf partie Ill, schéma
occlusal).

La encore de plus amples données et recherchesnéoassaires a |'obtention de
preuves envers un concept adapté a la MCI. L'ocmudilatéralement équilibrée nous
apparait comme la plus aisée a mettre en ceuvregbiewéchantillon le plus important de

Paulo Malo soit en guidage canin.

L’inclinaison des implants :

Plusieurs auteurs sont adeptes de I'inclinaisonirdptants distaux pour les avantages
biomécaniques gu’ils conférent. Certes, les fomedusales ne sont plus transmises dans
'axe de I'implant, mais la distance d’extensiorggée et les trés bons résultats cliniques
obtenus semblent prendre le dessus (33, 138, 93858

A travers ces 7 études, aucune différence sigtifiean’a pu étre avanceée entre
l'intégration des implants inclinés et axiaux mis@arge immédiatement (6XSur un total
de 966 implants inclinés, 14 ont échoués contreéddecs sur 1026 implants droits. Ces
études restent cependant de grade C, et le niveguedive scientifique apporté est faible.
L’expérience clinique de I'opérateur vis a vis ddte technique est un critere important de
réussite, et le degré permis d’angulation a et démpiriguement a un maximum de 45°. Au
dessus de cette valeur d’angle, il semble quedtestal serait trop fin pour étre maintenu
dans le temps et sous la charge. Le placementrdpldint et sa connectique different des

protocoles standard, et une courbe d’apprentissageduelle est a prendre en considération.
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Complications prothétigues rencontrées en phaseatrisation :

La fracture de la prothese provisoire est la carapbn la plus frequemment
rencontrée sans pour autant compromettre le rés@s fractures ne semblent pas étre
corrélées a la présence ou l'absence de renfoiis plas a des sollicitations occlusales
excessives. Elles sont majoritairement retrouvébez cles hommes, bruxomanes, de
morphotype brachy chez qui la puissance mastieatst difficlement contrdlable, et dont
'absence de proprioception inhérente a [Il'ankylogmplantaire ne permet pas
d’autorégulation. Le trait de fracture se situpligs souvent entre le pilier le plus antérieur et
le plus postérieur, en regard des canines. Il wuitrajet de moindre résistance, au contact
d’un pilier prothétique. Dans ce contexte, unernditb® particuliére doit étre apportée a la
sélection des patients entrant dans le protocol®@é La plupart des études considerent

d’ailleurs le bruxisme et I'hyperactivité occlusalemme un critére d’exclusion.

Le desserrage des vis prothétiques arrive en dedoinaussi le facteur de risque est
occlusal. Le bruxisme, les interférences et préntatusont les principaux pourvoyeurs de ce
type de complication.

Lorsque ce type dlease produit, la confection de gouttiere occlusalkeimdiquée et
réduit le risque de récidive (95). Mais une autypdthese proposée par Galluci et coll (63)
vient enrichir les causes possibles de desserrdgesis. Dans son étude, la prothese
immédiate est dévissée tous les 15 jours pour gamnen nettoyage et tester la stabilité des
implants. lls constatent qu’au premier dévissageyls sont Iégéerement desserrées, alors que
pour les rendez vous suivant ce n’est pas le snputent ces dévissages a un mouvement
mineur des implants en réponse aux tensions pr@espar l'assise compléte du bridge
provisoire. Il est en effet probable que les imfdasubissent des tensions lors du serrage
alterné de chaque vis jusqu'a leur butée, et gsderesions engendrent secondairement une
relaxation des contraintes entre implant et pilis¥sponsable du dévissage.

Bien que quasi absente de la littérature, il noasip intéressant d’envisager un

resserrage systématique des vis prothétiques@ui$ gle la pose du bridge provisoire.
Aucune autre complication n’est mentionnée. laésas esthétiques sont pourtant

potentiels, il n'est pas toujours possible de alidn essayage esthétique dans les cas
d’extraction implantation immédiate, d'ou l'impontze d’'une planification rigoureuse et
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d’explications claires et intelligibles au patieputant au résultat possible. Le risque infectieux
est aussi a considérer. Une mauvaise hygiéne,tase alimentaire par défaut de conception
prothétique ou un retard de cicatrisation localtprainer des suppurations cantonnées aux

tissus mous ou incluant les tissus durs.

Facteurs de risques implantaires et prothétiquesMgl :

La sélection des patienest bien entendu un facteur important. Les patidont les
affections contre indiquent la chirurgie implangafirradiés, diabétiques non équilibré...),
dont le volume osseux est insuffisant, les patiémtsxomanes, les fumeurs de plus de 10
cigarettes par jour et ceux dont I'hygiéne est médd doivent étre écartés du protocole

implantaire de MCI.

La stabilité primaire :

Le facteur le plus déterminant au regard de la BCbridges complets implantoportés
est lastabilité primaire de I'implant, matérialisée dans les études pavalaur du torque
d’insertion implantaire. Le couple d’insertion mimim est fixé dans toutes les études ou
presque a 30N.cm. Cette valeur semble pouvoir wiintes micromouvements en dessous
du seuil de 100 micrometres. Ostman et coll (1hlfpaet méme le critere d’inclusion de leur
étude sur la MCI de prothese provisoire chez I'é&leomplet. Les bons résultats obtenus (1
implant perdu sur 123) dans cette étude de gradejGurs, encouragent I'auteur a considérer
la stabilité primaire comme le facteur sans lequrel mise en charge conventionnelle doit étre
préférée. L’étude rétrospective de Li et coll (8)r 690 implants mis en charges
immédiatement sur des arcades édentées reportdiftérence significative dans la valeur

moyenne du torque d’insertion des implants ayarctie@és de ceux ayant réussi.

La valeur maximale du torque d’insertion ne peé &€onnue a l'avance, elle est
seulement supposée en fonction de la localisagésnsdes implantaires au sein de I'arcade et
de l'analyse des examens complémentaires. Dansntexte, il est important de spécifier aux
patients que la certitude de la MCI ne pourra @tl@ée que le jour de la chirurgie. Dans le
cas ou le couple d’insertion obtenu est en desdowseuil tolérable, il faudra opter pour une
mise en charge conventionnelle.

Ceci étant, de nouvelles techniques et artifices pgéparation nous permettent
aujourd’hui de palier a une faible densité osselusmcrage primaire peut étre maximalisé

86



par l'utilisation de techniques chirurgicales adast d'implants a surface rugueuses coniques

ou cylindro-coniques avec filetage du col a I'apéenfin par un ancrage bicortical.

La fixation prothétique :

La contention prothétiquest présentée comme le deuxiéme critére de sdecésles
protocoles de MCI de bridges complets implantogorEn 1984 déja Glantz et coll avaient
démontrés que la maniére la plus favorable d’obtemé ostéointégration était de passer par
une fixation rigide entre les implants (67). Au n&titre que les fixateurs externes utilisés en
chirurgie orthopédique lors de consolidation osselesfracture, la prothese immédiate réalise
une fixation rigide offrant une meilleure réparatiales charges a l'interface os-titane. Les
contraintes sont réparties et dispersées sur hellge des piliers augmentant ainsi la
résistance de chacun.

Nous pouvons avancer que grace a cette solidamsatiothétique, la tolérance aux
contraintes de I'ensemble est supérieure a la sowes tolérances individuelles. C'est le
principe de la synergie positive. Malgré I'importande cet élément du protocole, aucune
étude ne se consacre entierement a la prothésdetemmpmeédiate implantoportée sur 4 ou 6

implants.

Contrble des forces appliguées :

En troisieme position, vient la maitrise des cainties appliquées a l'interface os-
implant via la prothese provisoire. Les échecs odgs font trés souvent états de patients
bruxomanes a morphologie brachy, avec de puissamdsles masticateurs. Chez ces patients,
l'intensité et la durée d’application des contramseraient nuisibles a I'ostéointégration. La
minimisation de ces forces aux cours de la cicits osseuse passe par un schéma occlusal
non traumatisant, sans interférences ni préemasuridée morphologie occlusale aplanie avec
des angles cuspidiens diminués permettant de edlaimgle d’attaque de l'antagoniste et
ainsi les forces tangentielles les plus nocives.

Bien que reconnu comme un facteur déterminant densaintient de la stabilité
primaire et la réussite de la MCI, le contrdle fitgses pendant la période de temporisation ne
fait pas encore 'objet d’étude approfondie.

Nous venons de décrire les trois facteurs de risdpe plus important au regard des
études. Le contr6le des forces et la fixation @titiue ne sont que trés peu documentés et ne
font pas I'objet d’études spécifique, ce qui peartajitre disproportionné compte tenu de leur

importance au sein du protocole.
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CAS CLINIQUE :

Nous avons eu la chance de pouvoir réaliser no&imenune prothese immeédiate
implantoportée sur 4 implants de type All On Foud®j illustre notre travail. Ce cas a été
réalisé en collaboration avec Br Alexandre VRAIN pour la phase chirurgicale et le

laboratoire de prothése dentalreurs Céram.

Madame M. 55 ans sans antécédent, consulte poar igtormée des options

thérapeutiques possibles pour une réhabilitatiomdxillaire supérieur.

A I'examen clinique et radiologique (orthopantomenlgme) une parodontopathie
terminal avec migrations dentaires et mobilités deonne les dents restantes. Aucune
thérapeutique conservatrice n’est envisageable miast I'abstention. Un stellite vient palier
au default des dents 11, 12, 24, 25 et 26. Au dé@da patiente, la géne occasionnée est
majoritairement esthétique avant d’étre fonctionnel

Plusieurs options lui sont brievement exposéesdatrestauration amovible seule,
stabilisée par 4 Locators et la solution fixe. Apoet entretient, un examen scanner lui est

proposé afin de statuer sur une éventuelle solutiptantaire.
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Orthopantomogramn le jour de la consultatio. On note une importante ly

osseuse maxillaire.

future position de I'implant distal inclin
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Détails des coupes du secteur antérieur. La hautgasdisponible en regard des implar
droits est de 11 mm.
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Sans la prothése amovible on note lors du souoiresf la visibilité de la créte osseuse
en secteur 1.
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La résorption alvéolaire est portante et la mobilité de 21 et 22 devi
problématique. A I'entretien clinique, il nous egiparu évident que le préjudice esthétiqu
sa denture été responsable d’'un manque de confeme®n sourire. A la demande d
sourire forcé, son reflexe été de nous dire que ses rires étaient contrdi@s naf pas
découvrir ses dents.

A lissu de I'examen des empreintes d’études séaligées et un probleme est apy
lors du retrait de I'empreinte maxillaire. Une videuleur est ressentie par la pate en
regard de 21 pourtant vaselinée. En effet la codymouille que présente cette dent et
absence d’engagement osseux suffisant ont contdblaé maintenir dans I'empreinte.
porte empreinte avait été retiré de que de qualglienétre seulemnt. Il a donc été réinsé
et la partie vestibulaire d’alginate retirée pousuyoir maintenir la dent lors de

désinsertion.

Montage des modeles en articulateur.
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A partir de I'analyse du scanner et des modelétudes montés en articulateur, trois

solutions lui seront proposées et expliquées :

- Extraction des dents restantes et réalisation d’pragthése compléete

provisoire, puis d’'usage trois a quatre mois pduid,t

- Extraction des dents restantes et pose immédiat¢ ideplants enfouis,
temporisation avec une prothese compléte provispuis réalisation d’'un

complet déchargé au palais et stabilisé par 4rataents Locators,

- Un protocole All on Four® comprenant extractionplantation et mise en
charge immeédiate d’'un bridge sur pilotis provisdmansvissé 10 dents le

lendemain de I'intervention sur 4 implants dontdesix distaux inclinés.

Le choix retenu est le traitement par prothese fivenédiate transvissée sur 4
implants. La patiente ne souhaitant pas passerupar étape amovible. Une précision
importante est rappelée a la patiente sur les gléasible de ce traitement. Si la stabilité
primaire obtenue est insuffisante, il faudra remorau protocole de MCI pour passer en étape

de prothése compléte provisoire.

L’étude des modeles montés sur articulateur noudirote la résorption osseuse
importante du maxillaire et I'espace prothétigue @mséquence. La résorption bien
gu’importante est équilibrée. Sur daplicatales dents sont rasées, puis un guide en résine
acrylique transparente issu du montage directeucasectionné. L'espace a restaurer est
matérialisé par la résine et la distance entreolanset de créte et la ligne des collets est
visualisée. De plus l'analyse du sourire révele légere exposition des crétes osseuses
secteur 1 qui laisse présager la nécessité d’'udetomie verticale agrandissant d’autant plus
la distance inter arcade. L'espace prothétique mapo et la ligne de sourire haute exigeant

un ameénagement osseux nous orientent logiqguementevehoix d’un bridge sur pilotis.
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Mise en évidence de I'espace prothétique importaadistance entre la ligne d:

collets et la créte osseuse sans aménagementjashgbdrtante

W
Brievement, la phase chirurgicale se décompo :

Prise d’'un mordu d’occlusion avec un silicc

Extraction des dents restantes en préservant 27 @i serviront de repé
de DV.

Ostéotomie verticale de réduction avec réegulansatie créte osseu
Pose de 4 implants Nobel Speedy® dont les dettaux sont inclinés e

longeant la paroi sinusienne antérie
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- Pose des piliers Multiunits droits pour les deuxplemts antérieurs
angulés pour les postériel
- Mise en place des transferts d’empreinte a ciekdwat sutures

A lissue del’intervention chirurgicale, les transferts d’emintes sont solidemel
reliés par une résine activée chimiquement de Bp@lay®. Sa mise en place est poss
par adjonction de petite quantité de résine flgideedu fil dentaire tressé autour deliers.

L’'empreinte est prise en injectant a l'aide d’'uregirggue le matériau a empreil
autour des transferts puis un porte empreinte @j@st inséré. Le matériau utilisé est
silicone par addition.

Les visses de cicatrisation sont posées ¢ rebasage du mordu pris en dé
d’intervention est effectué. La teinte avait étéiske en amont ainsi que la décision de f

correspondre les milieux incisi
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On remarque I'enfouissement important des implaitd'irrégularité de la gencive i
implantaire. Le surenfouissement des implants ekintaire, il prévient la future rétractic
post cicatricielle, d’autant plus importante chez patients en parodontites termina

A la réception de I'empreinte le prothésiste réalis boxing e cire autour de chaqt
transfert d’empreinte afin d’éliminer les contredpduilles avant la coulée du platre. |
analogues sont positionnés et I'empreinte couléel@&me dur spatulé mécaniquement s

vide.

En haut: a droite boxincen cire autour des transfertsi;gauche analogue en ple ;

En bas: & droite coulée du platre a gauche mise en articulate

Le modele positif unitaire est meulé au niveau tifssis mous pé-implantaires afin
d’obtenir une Iégére compression des tissus lofs @@se. Il recoit les piliers provisoires
est remis en articulateur afin de controler l'alegerd’interférences s piliers avec
'antagoniste.
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Un fil de renfort d’1,75 par 0,9mm de section héroidaire est fagonné autour ¢
piliers. Le fil est placé en vestibule et ne posera pas de souci esthétique en rais
I'épaisseur importaet de résine que va comporter la prothése a cewives piliers et I
renfort sont sablés afin d’augmenter au maximurdhiésion a la résine. L'importance
potentialiser cette adhésion est fondamentale 6leedu renfort est de diminuer le risque
fracture en apportant une cohésion et une rigidignaemble. Si 'adhésion entre la résin:
le fil est irréguliére voire absente un hiatus séecentre les deux matériaux. Cet esj
résulte de leur différence de module d’élasticEh présence d’'\e charge d'intensit
croissante 'un pliera avant l'autre et provoqueng rupture de leur liaison et un espact
conséquence. Si cela se produit le renfort deviarttle voire néfaste a la résistance de

résine en cet endroit.

Fil et piliers provisoires sablés.
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Le wax up est réalisé avec les dents ayant seevisadéle a la réplique en rés

transparente.

Une empreinte en silicone vient enregistrer la ®mh la position des dents et de
fausse gencive puis le med est ébouillanté et le dents récupérer. Lesrpilprovisoires sot

positionnés sur le modeéle et ne doivent pas im@arf@&/ec le moulage en silicone des ¢
[ —

i
]

Les piliers et fils de renforts sont maquillés parvenis rose. La couleur rose a

retenue pour correspondre a la résine car les deotbétiques seront trés en avant
I'armature et des piliers. Un boxing contre le métst agencé autour des piliers et une re
acryliqgue haute densité (PERFORCOLTENE WHALDENT®) est coulée afin d’obten
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une premiére armature figeant le fils autour déierpi Avant la coulée de résine, les pi

d’acces aux vis ont été protégés et le platre &dldde de cire

Cette premiere résine est cuite pent 30 minutes a 60°C sous 2 kg de press

L’armature résine-piliersenfort est désinsérée, retouchée et

Le moule en silicone est repositionné, les dergsnt collées sur leur face vestibule
et une nouvelle coulée de résine pelnir solidariser 'ensemble. La cuisson est de 30 &
6 Kg de pression toujours & 60°C. Le bridge estatetouché et poli. L'occlusion est rég

en fonction de groupe et les cantilevers limitéme prémolaire

Bridge a la sortie de licuisson a droite
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Bridge en place le lendemain matin de la chirui
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Bridge en place a 15 jours post opératc
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La patiente est satisfaite esthétiguement et |&td@ prothese amovible a pu étre
évitée. Des douleurs ont été recensées jusqu’aolifs japres lintervention, la prise
d’antalgique de palier | a suffi & rendre le sewilérable pour la patiente. Les régles
d’hygiénes ont été les suivantes :

-Bain de bouche a la chlorhexidine pendant 15sjaurompter du lendemain,

-Brossage avec une brosse a dent post opératmifdessur les muqueuses
bordant la prothése et les fils de sutures,

-Passage de brossettes interdentaire sous le pentigs que la gencive le

permet,
Il lui a été conseillé une alimentation molle pemddes deux premiers mois

consécutifs a la pose. Une réhabilitation mandibailpar prothése amovible sera envisagée

une fois la période de cicatrisation terminée.
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CONCLUSION :

Les études cliniques sur la MCI de bridges corsplaplantoportés sur quatre ou six
implants offrent de tres bons taux de survie imlaes et prothétiques et sont bien
documentés cliniguement (WISMEIJER D, CASENTINI®ALLUCI G ET COLL). Les
taux de survie maxillaires tendent a rejoindre fesx mandibulaires. En revanche, le
protocole extraction /implantation suivie d’'une M@¢ fait pas encore I'objet de preuves
cliniques suffisantes, méme si les résultats socb@ageants.

L’arrivée des implants inclinés a modifié le chamijndication des restaurations
complétes implantoportées, mais a en contre padispliqué les étapes prothétiques. De
nouvelles techniques nécessitent de nouveaux agsages.

Pour I'heure, aucun protocole de réalisation ptitjue n’apparait significativement
supérieur aux autres. Chaque méthode semble afson utilisateur de bons résultats si la
mise en ceuvre est rigoureuse et que la technigpogée lui est familiere.

La stabilité primaire est le facteur décisif, sypar une immobilisation implantaire et
un contréle des forces appliquées a lI'ensemble.ptacessus d’expérimentation de ce
traitement est encore trop jeune pour s’attardetesuprotheses immeédiates. Il semble qu’au
stade actuel, les efforts soient plus concentrés I'sbtention d’'une ostéointégration
implantaire que sur le type de protocole prothé&igmployé. La diversité des protocoles de
confection des prothéses immédiates résulte sante diu fait que I'expertise et le recul
clinigue dans le traitement conventionnel ont de @daptés a une situation complétement
nouvelle, laissant libre court a I'imagination deaque praticien. L’expérience individuelle
prévaut pour le moment sur un potentiel consen8&pendant, malgré les différences
observées dans les protocoles, les taux de supné semblables. Dans ce contexte,
I'attention doit étre accordée plus sur le cahes dharges auquel doit répondre une prothese
immédiate que sur la méthode utilisée pour y parv8on role est de restaurer I'esthétique et
la fonction dans un maximum de 7 jours apres lfirgation, maintenir une fixation rigide
entre les implants pendant la période de remodealageux, guider la cicatrisation des tissus
mous et enfin, permettre de valider un certain nendle parametres qui seront retranscrits sur
la prothese d’'usage, tels que le concept occlisalapports intermaxillaires et les criteres
esthétiques. Les clés du succes résident dansgdeatede ces impératifs propres a la prothése
provisoire compléete implantoportée, quelque saitnwyens employés a sa réalisation.
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Les patients EC ayant recourt aux protocoles de Bkprothése implantoportées
doivent étre conscients du rapport bénéfice/rissueomparaison au protocole classique. Le
praticien doit rester lucide face aux indicatidesservice rendu étant la priorité. Le protocole
le plus risqué est I'extraction implantation immneddi de 4 implants au maxillaire supérieur.
Vient ensuite la MCI de 4 implants au maxillairgpétieur, suivi par I'extraction et MCI de 4
implants a la mandibule, puis la MCI de 6 implaatsmaxillaire supérieur, et enfin la MCI
de 4 ou 6 implants intra-foraminaux. Nous devonslgaa I'esprit qu'un patient édenté
complet depuis plusieurs années est susceptiblgenie a nouveau une période de
cicatrisation avec prothése amovible, plutét quendourir le risque supplémentaire inhérent a
la MCI. Il n’en va pas de méme pour les patientsveie d’édentement, ne souhaitant pas
passer par une phase de prothése amovible. Bieigdieation de MCI soit ici la plus
justifiée, ce protocole n’en demeure pas moins dexepet risqué, devant ainsi faire I'objet

d’une planification rigoureuse.

Il est aisé d’'imaginer que la standardisation detopoles, aussi bien prothétiques que
chirurgicaux, se fera par leur informatisation. dlanification assistée par ordinateur en est a
ses débuts, mais la précision, la reproductibditéa qualité d’anticipation que nous apporte
cet outil, nous permettra sans nul doute d’'unifgaminos pratiques et ainsi de réduire les

variations inter et intra praticiens.
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BRUERE (Sébastien).—Prothése immédiate compléte sur quatre ou sixamg (Thése
Chir. Dent. ; Nantes ; 2012)

RESUME :

La réhabilitation immédiate fixe implanto-portéeezhl’édenté complet compte parmi |
thérapeutiques les plus récentes. Elle passe radmgasent par I'utilisation d’'une prothes
immédiate de temporisation. Ses rbles essentisidenét dans la restauration instantanée
I'esthétique et de la fonction, mais aussi darlgrdle des forces appliquées a l'interface
implant par une solidarisation rigide des implamsimettant ainsi leur ostéointégration
mise en charge immédiate.

Les protocoles de réalisation de cette prothederdift d’'une étude a l'autre, ils s’accords
cependant sur un cahier des charges a respedted afsurer des taux de succes implant
et prothétiques éleves.

Le manque de recul clinique, d’échantillons et deqroles standardisés sur la conceptio
la fabrication de cet élément du traitement enuag option thérapeutique encore réserv
des praticiens expérimentés, et doit faire I'odgiplus amples études.
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