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1 Introduction

L'édentement complet influe sur la qualité de vie des patients et représente un véritable
handicap psycho-social au quotidien. L’arsenal thérapeutique a disposition du chirurgien-
dentiste a peu évolué ces derniéres années et reste limité avec des solutions amovibles, semi
amovibles ou fixes. Il doit donc étre optimisé afin d’assurer avec rigueur la prise en charge
d’un patient édenté.

Dans le cas des réhabilitations fixes sur implants, deux inconvénients majeurs subsistent :

e Un traitement qui peut s’inscrire dans la durée et qui peut nécessiter dans certaines
situations plusieurs interventions chirurgicales
e Un codt financier non négligeable qui augmente avec le recours a d’éventuelles greffes

osseuses et des provisoires de premiére et seconde génération.

Face a la demande grandissante des patients souhaitant une diminution du temps de
traitement et des inconforts que celui-ci entraine, notre travail a consisté a proposer une
nouvelle alternative thérapeutique. Nous avons mis en place au sein du CHU de Nice, un
nouveau protocole clinique intitulé « Proposition d’un protocole de traitement de I’édenté
complet par mise en charge immédiate de la prothése d’usage ». 1l avait pour objectif un
retour plus rapide a la vie sociale et professionnelle, une diminution des risques de
complications postopératoires, du nombre d’interventions chirurgicales et du colt de
traitement.

Pour élaborer ce protocole, nous nous sommes basés sur différents travaux validés dans la

littérature : le All-on-four, I'utilisation d’implant angulés et le concept de mise en charge.

Nous allons dans un premier temps, décrire I'édentement complet et ses conséquences
anatomiques. Puis exposer et comparer les différentes solutions thérapeutiques proposées
de maniére conventionnelle a un patient édenté.

Et enfin, nous introduirons notre protocole appuyé sur I'analyse de la littérature, que nous

illustrerons a I'aide plusieurs cas réalisés au sein du CHU de Nice.



2 Implantologie orale et obstacles anatomiques

Pour le chirurgien-dentiste, la connaissance des diverses structures et obstacles anatomiques
est indispensable pour mener a bien toute chirurgie implantaire et pré-implantaire, et éviter
tous risques et complications. Dans la premiere partie, seront présentés les différents
éléments anatomiques mandibulaires et maxillaires liés a l'implantologie clinique et

susceptibles d’entrainer diverses complications.

2.1 L'os mandibulaire

2.1.1 Le canal alvéolaire inférieur

Ce canal part du foramen mandibulaire (branche montante) pour arriver au foramen
mentonnier (branche horizontale) en cheminant sous les apex des molaires (1)
Le canal alvéolaire inférieur est I'obstacle le plus redouté en implantologie en raison du
caractére invalidant des complications liées a une Iésion du nerf alvéolaire inférieur. C’'est la
raison pour laquelle une distance de sécurité de 2 mm au-dessus du canal mandibulaire est
introduite. Si l'effraction est constatée, le positionnement de I'implant doit étre
immédiatement corrigé ou méme retiré (2)

En regle générale, le canal s’arréte et donne naissance aux nerfs mentonnier et incisifs dans

la région prémolaire (3)

2.1.2 Le foramen mentonnier

Le nerf alvéolaire inférieur émerge de ce foramen et va se diviser en trois branches afin
d’innerver la peau située dans cette région ainsi que la lévre inférieure, le menton, les

muqueuses et la gencive depuis la seconde prémolaire.

Sa position anatomique varie horizontalement et verticalement.
Lors d’une chirurgie implantaire située au niveau de ce foramen,
il est important de prendre en compte une éventuelle boucle

Antérieure (« anterior loop ») qui se décrit par un passage inférieur

et antérieur du NAI par rapport au foramen (4). Figure 1 : Ilustration du
Nerf Alvéolaire inférieur
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Il est donc conseillé lors d’'une implantation dans la zone antérieure au foramen de réaliser

un lambeau avec une incision verticale au niveau mésial de la canine, et de mettre en

évidence I’émergence du nerf alvéolaire.

2.1.3 Le nerfincisif

C’est une des branches terminales du nerf alvéolaire inférieur, il chemine en avant du

foramen mentonnier dans le canal incisif. Le nerf incisif alimente I'innervation des dents

antérieurs.

2.2 L'os maxillaire

2.2.1 Le sinus maxillaire

La configuration interne des sinus est trés variable. Le sinus peut étre lisse et régulier ou

présenter des cloisons plus ou moins importantes pouvant aboutir a une séparation de la

cavité sinusienne en deux ou plusieurs cavités ; ce sont des septums (fentes Underwood).(5)

Ces septums «cloisonnent» le sinus et compliquent le
décollement de la membrane. Il est un obstacle
anatomique majeur du maxillaire et restreint les choix
thérapeutiques. Une effraction du sinus maxillaire au
travers de la membrane de Schneider peut entrainer
différentes complications (réaction inflammatoire,
douleur aigue, sinusite, hémosinus ou fistules ou

communications buccaux-sinusiennes)

3 Edentement et résorption alvéolaire

3.1 L’édentement total

3.1.1 Epidémiologie de I'édentement

Figure 2 : Illustration du sinus, en zone
postérieure résorbée



"The next decade will see the end of removable prosthesis and fixed bridge-works". C'est du
moins ce qu'affirmait GILLET en 1915. (6) A I'heure actuelle, si I'on constate effectivement une
constante diminution de la proportion de patients édentés, la prédiction de GILLET est loin
d'étre avérée. La prévalence de personnes édentées a diminué dans les pays industrialisés au
cours des trente derniéres années, et cela pour toutes les tranches d'age. (7)
L’évolution démographique montrant une augmentation constante de I'espérance de vie,
force est de constater également une augmentation des cas d’édentés totaux et ce malgré la
prévention et des soins conservateurs de plus en plus performants. L’Organisation Mondiale

de la Santé (OMS) prévoit 30 % d’édentés totaux dans le monde en 2030.

La fréquence de I'édentement devrait diminuer dans les années a venir, grace a la
prophylaxie dentaire, a I'efficacité des traitements mais également par un changement dans

I'attitude des patients a I'égard de nos soins.

Cependant, les données actuelles révelent un comportement peu assidu des personnes
agées aux contrdles dentaires réguliers. Beaucoup d'entre elles ne consulteraient leur
praticien qu'en cas d'urgence, ce qui pourrait expliquer la nécessité des extractions dentaires

comme seule thérapeutique possible.

L'édentement total reste donc une réalité clinique, qui n'est pas préte de disparaitre.(8)
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Graphique 1 : Estimation de la prévalence de I’édentement complet dans le futur (8)

3.1.2 Etiologies de I'édentement




-Les lésions carieuses : D'apres Richards, les caries sont la principale raison des extractions
dentaires. Son étude menée au Pays de Galle, sur un échantillon de la population en 2005 a

relevé que 59% des dents étaient extraites pour cause de carie. (9)

-Les parodontopathies: Selon Fiire en 2003 et Richards en 2005, la maladie parodontale
représente la deuxieme raison des extractions dentaires, 30%, mais cette tendance semble
s'inverser chez les sujets entre 40 et 60 ans chez qui la maladie parodontale devient plus

fréquente, ainsi que le nombre d'extractions qui y sont liées (10)

-Les causes endodontiques : traitements iatrogenes

-Les traumatismes dentaires: Dans de nombreuses situations, I'extraction dentaire est
indiquée suite a un traumatisme dentaire surtout dans les cas suivant : fractures radiculaires,

luxations-expulsions.(11)

-Causes prothétiques : Une dent doit étre extraite si son maintien sur I'arcade ne peut étre
inclus dans le plan de traitement. La valeur prothétique d’une dent s’évalue selon des critéres

intrinséques et extrinséques qui déterminent sa pertinence prothétique (12)

Outre les causes locales et thérapeutiques, |'état général du patient et ses pathologies,
imposent souvent au chirurgien-dentiste I'indication d’extraire. Ces raisons d’ordre générale,

sont les suivantes :

-Le diabete : Les parodontopathies sont considérées comme la 6eme complication du
diabete. De nombreuses études cliniques ont montré la relation bi-directionnelle entre

maladie parodontale et diabete I'équilibre glycémique. (13)

-Les cancers des voies aéro-digestives supérieures : Doivent étre extraites avant de
commencer l'irradiation : les dents délabrées, les dents présentant des foyers infectieux
apicaux ou parodontaux de mauvais pronostic ; les dents qui ultérieurement vont s'avérer
inutilisables d'un point de vue prothétique, ; les dents en désinclusion avec antécédents de

péricoronarite. (14)



-I'endocardite infectieuse : Le role du chirurgien-dentiste est de dépister les foyers infectieux
patents et potentiels de la bouche et de les éradiquer, généralement en pratiquant I'avulsion

des dents condamnées.

3.2 Résorption et processus anatomique

3.2.1 Modification de structures osseuses

L’os alvéolaire est I'os qui entoure les dents et les maintient sur I'arcade. Son existence et le
maintien de son intégrité sont étroitement liés a la présence des dents sur I'arcade. Un
perpétuel remaniement(15) régit sa présence et son volume au cours de la vie, par une
séquence de phases : Activation-Résorption-Inversion-Formation (16). La perte d’'une dent
induit un manque de stimulation qui nuit inévitablement a I'équilibre osseux, et une

diminution du volume de créte.

Ces phénomeénes nous intéressent car le volume osseux conditionne le positionnement des
implants et influe sur leur stabilité. En effet I'implantologie repose sur le principe de |'ostéo-
integration définie comme étant « une jonction anatomique et fonctionnelle directe entre I'os
vivant remanié et la surface de I'implant mis en charge » (Branemark et coll., 1985). C’est en
ce sens que la résorption doit étre limitée au maximum pour assurer le maintien d’un volume
d’os suffisant a la pose d’un implant de taille et de largeur satisfaisante pour assurer le succes

et la pérennité de la reconstruction.

Atwood, Carlsson et Tallgren (17)(18) qualifient cette résorption de chronique, progressive
et irréversible. C'est au cours de la premiére année et principalement les trois premiers mois
qu’elle intervient.

- 21% de la résorption est établie a 3 mois.

-36% a 6 mois.

-44% a 12 mois.

Au maxillaire la perte de hauteur de la créte est évaluée a 3mm en moyenne sur une période
de 25 ans, tandis qu’a la mandibule elle peut aller jusqu’a 10 mm. La moyenne est de 0,1mm

par an au maxillaire et de 0,4mm a la mandibule.(15)



Une étude plus récente (SCHROPP L. et al., 2003) constate que la créte alvéolaire perd 50% de

sa largeur coronaire initiale aprés 12 mois (dont les 2/3 aprés 3 mois) (19)

Cependant il existe une grande variabilité selon les individus et de nombreux facteurs entrent

enjeu:

- L’état de santé général du patient
- Des facteurs hormonaux
- Des facteurs nutritionnels

- La présence d’une activité physique ou non.

Les facteurs locaux interviennent lors de la premiere phase de cicatrisation tandis que les

facteurs généraux agissent a long terme

Au maxillaire, lors d’un édentement complet, la créte se rapproche de |'épine nasale
antérieure et du plancher des fosses nasales. L'épaisseur osseuse diminue entre le plancher
sinusien et la créte. Le relief tubérositaire se modifie. La pneumatisation physiologique des
sinus conduit a la descente de la paroi inferieure de ces derniers. Au maxillaire, La diminution
du volume osseux disponible se fait donc dans les deux sens verticaux, par la résorption

osseuse due a la perte des dents mais aussi par la translation verticale du plancher du sinus.

A la mandibule, dans le secteur antérieur, la saillie mentonniére s’accentue du fait de la
disparition de I'os alvéolaire. Latéralement, le trou mentonnier est de plus en plus proche de
la créte, il peut méme se situer sur celle-ci. Dans le secteur postérieur, la résorption est limitée
par la ligne oblique externe et la ligne mylo-hyoidienne. Tres souvent, le relief de la créte

s’'inverse pour former une gouttiere.

3.2.2 (Classification de la resorption

Les processus de résorption et les tableaux cliniques sont trés variables en raison de leur

forme et de leur étendue.

Plusieurs classifications ont été proposées au fil des années, dans le but de faciliter la

comparaison entre les différents cas.



Pour Atwood, il distingue quatre degrés de résorption (17)

- Classe | : créte peu résorbée, favorable.

- Classe Il : créte moyennement résorbée.

- Classe Il : créte tres résorbée sur le plan vertical et horizontal : hypoplasie vestibulo-
linguale des tables osseuses, créte en lame de couteau.

- Classe IV : créte concave, négative : effondrement vertical total et définitif de I'os alvéolaire

et d’une partie de I'os basal.

La classification de Cawood (20) est la plus utilisée pour définir la quantité d’os résiduel. Elle
distingue six situations préimplantaires:

- Classe | : stade de la créte dentée pré-extractionnelle. Les corticales sont épaisses et
fondues avec la lamina dura.

- Classe Il : Stade de la créte post-extractionnelle. La dent est extraite et les bords osseux
sont saillants, I'alvéole se comble peu a peu d’os trabéculaire.

- Classe Ill : La créte osseuse résiduelle s’arrondit, présentant une bonne hauteur et une
bonne largeur.

- Classe IV : La créte osseuse prend un aspect en lame de couteau du fait de la diminution de
son diamétre vestibulo-lingual. Diminution de la largeur mais bonne hauteur.

- Classe V : créte plate présentant une hauteur et une largeur insuffisante

- Classe VI : stade extréme de la résorption osseuse. La créte est concave avec perte de

substance au niveau de I'os basal.

Cette classification est a adapter au site en question :

- en région symphysaire, la perte osseuse est surtout vestibulaire et horizontale ;

- en arriére des trous mentonniers, la perte osseuse est plutét verticale ;

- au prémaxillaire, la perte osseuse est surtout horizontale et vestibulaire ;

- au makxillaire postérieur, la perte osseuse est surtout horizontale aux dépens du versant

palatin.
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Figure 3 : La classification de Cawood

D’un point de vue morphologique, le maxillaire se résorbe vers le haut et l'intérieur pour
devenir progressivement plus petit en raison de la direction et de I'inclinaison des racines des
dents et du processus alvéolaire. L'inverse est vrai pour la mandibule, qui s'incline vers

I'extérieur et s'élargit progressivement.

Ainsi, au maxillaire, on observe essentiellement une résorption dans le sens vertical, associée

a une résorption vestibulaire : résorption centripete

En Revanche, elle est centrifuge a la mandibule, I'os alvéolaire sera ainsi plus apical et
vestibulaire. Cela va conduire, lors de résorptions avancées a un décalage important des bases
osseuses et les relations inter-maxillaires peuvent s’en retrouver inversées. Les patients
totalement édentés présentent donc un profil caractéristique, en « coup de hache » provoqué

par une protrusion mandibulaire, accentuée par la perte de calage postérieure.

Ainsi lors d’une réhabilitation, le praticien cherchera a rééquilibrer le décalage des bases

osseuse. En augmentant la hauteur de |'étage inférieur de la face et en rétablissant une



dimension Verticale D’occlusion adéquate, un rapport inter arcade physiologique pourra étre
retrouvé. L'augmentation de la DVO permettra de retrouver des relations inter maxillaires

plus physiologiques et diminuera la Classe Il (21)

Figure 4 : Résorption centrifuge a la mandibule et centripéte au maxillaire

4 Solutions thérapeutiques de I'édentement total

Chez un patient édenté ou en voie d'édentement, trois solutions thérapeutiques sont
désormais envisageables :

-La prothése adjointe compléete conventionnelle,

-La prothése amovible supra-implantaire, appelée PACSI,

-La protheése fixée implanto-portée.

4.1 La prothese amovible compléte conventionnelle ( PAC)

La PAC est une prothése amovible dont les dents prothétiques sont fixées sur une base résine
qui, a son tour, repose directement sur la gencive. Elle ne tient en bouche que par un
phénoméne de succion et de ventouse et doit étre retirée pour étre nettoyée

qguotidiennement.
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- traitement simple et évolutif, - rétention et stabilisation souvent insuffisantes

- peut ne pas nécessiter d'intervention - peu de maitrise de la résorption des crétes
chirurgicale - moindre efficacité fonctionnelle et efficacité

- faible colt masticatoire

- peut étre mise en place lorsque la pose - impact psychologique négatif

d'implants et/ou les chirurgies pré- - pas de sollicitation de I'os alvéolaire entrainant une
implantaires sont contre- indiquées. résorption osseuse,

- doit étre retirée aprées chaque repas pour étre
nettoyée

- rebasages fréquents

Tableau 2 : Avantages et inconvénients de la PAC

Dans le cas de patients édentés, il est a noter que la réalisation préalable d'une prothese
amovible conventionnelle est incontournable avant de débuter une thérapeutique de
prothése compléte sur implant. Elle prend alors la dénomination de projet prothétique et
aidera a déterminer et a valider I'espace prothétique, le concept occluso-prothétique mais
également a élaborer les différents guides destinés a la mise en place des implants.(22) Cette
derniére pourra, de plus, étre transformer en prothese de transition lors de la mise en charge

immédiate.

4.2 La prothése adjointe compléte supra implantaire (PACSI)

La PACSI est une prothése amovible ostéo-muco-implanto portée. Sa rétention et sa
stabilisation sont réparties entre la prothése et les implants. La sustentation est, quant a elle,
assurée par la surface d'appui ostéo-muqueuse. Cette prothese trouve |'essentiel de son
indication chez les patients qui souhaitent améliorer la stabilité et la rétention de leur
prothése amovible compléte. Elle peut étre réalisée sur deux, quatre ou six implants

solidarisés ou non en fonction de l'indication clinique. (23)
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- un bon soutien esthétique grace a la fausse
gencive qui compense |'effet de la résorption
- Possibilité d’é&tre posée lorsque la quantité
d'os est insuffisante pour envisager un
traitement fixe,

- Elle peut nécessiter uniguement la mise en
place de 2 implants a le mandibule ou 4 au
maxillaire,

- Colt moindre.

- elle reste amovible et doit donc étre retirée et
nettoyée par le patient,

- la maintenance est contraignante en terme de temps
et de co(t,

- elle favorise I'installation d'une flore anaérobie
responsable de |'apparition d'un taux de péri-
implantite supérieur a la prothese fixée (24)

- la stabilisation de la prothése par les implants
symphysaires reporte une partie des contraintes
occlusales de la mastication sur le secteur antérieur,
- possibilité de fonte des crétes postérieures avec
perte de la muqueuse attachée et/ou fracture des
implants, du systeme d'attache, de la prothese,

- rebasages fréquents.

Tableau 3 : Avantages et inconvénients de la PACSI

4.3 Laprothese implanto portée

4.3.1 La prothése implanto-portée

Le bridge implanto-porté est une prothése définitive fixe avec ou sans fausse gencive, sur

des implants posés au préalable. (24)

- prothese stable et rétentive - doit adapter sa conception (présence de fausse gencive ou

- rétablissement optimal des capacités  pas) au niveau osseux dans le sens vertical,

masticatoires, - co(t initial important,

- encombrement moins important, - Gestion réfléchie de I'esthétique et du soutien des lévres
- prothése transvissée démontable - la gestion des rapports inter-arcades est indispensable a
- longévité de la prothése. étudier

- excellent confort pour le patient,

Tableau 4 : Avantages et inconvénients de la prothése implanto-portée
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Dans les cas ou il y a présence de fausse gencive, cette derniére permet :

- de compenser la perte osseuse et de masquer la transition prothése/gencive

- de rattraper un décalage inter-arcade trop important,

- de faciliter la gestion de I'esthetique : L'alignement des collets, les fausses papilles sont
dictées par la prothese

- les éventuels rebasages sont plus faciles a réaliser.

Une augmentation osseuse peut étre nécessaire pour apporter un support osseux suffisant
aux implants standard (++ secteur postérieur). Ces chirurgies augmentent les risques de

morbidité et de complications, le cout et les délais pour terminer le traitement (43)

En 2011, DADA, DAAS et MALO (25) réalisent des études comparatives entre PAC, PACSI et
prothéses fixées. Ainsi, si 4 implants sont a mettre en place, ils préconisent de réaliser une

prothése fixée

Avantages - Indications Inconvénients

- traitement simple et réversible

- faible colt

- créte favorable permettant de garantir
sustentation et rétention

- contre-indication absolue a la chirurgie

- améliore la stabilité et la rétention de la PAC
- hygiene et entretien plus aisés qu’une
prothése fixée

- prothese stable et rétentive

- encombrement moins important

- impact psychologique positif

- réhabilitation optimale des capacités
masticatoires

- impact psychologique du patient
- peu de maitrise de la résorption
osseuse des crétes

- moindre efficacité masticatoire

- maintenance contraignante en temps
et co(t pour le patient et le praticien

- développement d’une flore anaérobie
générant plus de péri- implantite que
dans les traitements par protheses fixés

- entretien et hygiéne exigeant
- co(t initial trés important

Tableau 5 : Tableau comparatif des différentes solutions prothétiques
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4.3.2 Le concept “All-on-Four “

Le concept du All On Four repose sur la mise en place

implants dans la partie antérieure des arcades édentées

complétes pour soutenir une prothese provisoire, fixée,

et mise en charge immédiatement (26) Figure 5 : lllustration All on Four

Paulo Mald, a l'initiative de ce concept, établit un protocole pour la mise en charge immédiate
de prothéses complétes transvissées provisoires sur quatre implants (deux antérieurs droits
et deux postérieurs inclinés a 30°- 45°), afin de diminuer le temps de traitement global,

d’éviter les aménagements chirurgicaux et de limiter le co(t de la réhabilitation. (26)

Cependant la réalisation de ce type de prothese implique un certain nombre de conditions :
- absence de para fonctions,

- capacité d'obtenir une bonne stabilité primaire,

- créte osseuse d'au moins 5mm de large et 8mm de haut entre les deux trous mentonniers

lors d'une réhabilitation mandibulaire (27)

L'IMPACT DES DIFFERENTES REHABILITATIONS PROTHETIQUES SUR LA QUALITE DE VIE

Face a ses différentes solutions prothétiques, Nous avons cherché a étudier leur réel impact

sur la qualité de vie. D’apres la littérature, voici ce que nous avons relevé:

Plusieurs études ont comparé la qualité de vie (QDV) entre les patients porteurs de prothéses
amovibles completes conventionnelles et ceux avec des protheses retenues par implants Les
résultats sont similaires dans la majorité des études. Voici un tableau qui synthétise les

différents impacts de le PAC et de la PACIR, relevés au cours des études suivantes(28)(29)(30).

Critére QDV | Confort Satisfaction | Satisfaction Etat Etat
esthétique phonétique | Psychologique nutritionnel

Tableau 6 : Influence de la PAC et PACIR sur la Qualité de Vie
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Dans l'étude de Geckili (28), deux groupes de 50 patients ont été interrogés:
Les scores de force masticatoire et de satisfaction des patients avec PACIR étaient
significativement plus élevés (p <0,05). Cependant, aucune différence statistiquement

significative n'a été observée entre les scores de qualité de vie).

Dans celle de Assuncgdo (29), sur un total de 34 patients divisés en deux groupes: Il n'y avait
pas de différences significatives en ce qui concerne le confort, I'esthétique, la satisfaction
globale phonétique, sociale et psychologique (p> 0,05).

En comparant la stabilité des prothéses mandibulaires, le groupe avec la PACIR présentait les
meilleurs résultats (p <0,05). Mais la qualité de vie et les niveaux de satisfaction étaient

similaires pour les deux groupes.

Dans la revue systématique de Boven (30), il est rapporté que traiter les patients avec une
PACIR améliore leur satisfaction, leur efficacité de mastication et leur force de morsure
maximale. Cependant, |'effet sur la qualité de vie est incertain et il n'y a aucun effet sur I'état

nutritionnel.

Nous nous sommes donc penchés, par la suite sur la comparaison de la Qualité entre les
prothéses amovibles et les prothéses fixes. Une étude est ressortie:
Moustafa Abdou ELsyad (31) y compare la satisfaction du patient et la qualité de vie liée a la
santé bucco-dentaire (QDV) les PAC, les PACIR et les prothéses fixes «All-on-4». Seize
patients completement édentés avec des prothéses mandibulaires mal ajustées ont recu une
nouvelle prothese amovible conventionnelle mandibulaire. Le schéma ci-dessous, illustre le

déroulement de I'étude
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Graphique 7 :Matériel et méthode de [’étude de Moustafa Abdou ELsyad (31)

Les patients ont regu pour instruction de porter les différentes prothéses pendant 3 mois afin
de développer un contréle neuromusculaire adéquat, puis les criteres ont été mesurées - La
satisfaction des patients I'aide d’une échelle visuelle analogique (EVA) et La QDV a l'aide du

OHIP-14.

-La prothese conventionnelle a montré une satisfaction nettement inférieure par rapport aux
deux autres prothéses (p <0,00025).

- a enregistré des scores significativement supérieurs a ceux de prothese fixe
concernant la satisfaction générale, le confort, la facilité de nettoyage et de manipulation (p
<0,00008).

-Les réhabilitations implantaires (PF ou ) permettent d'obtenir un taux de satisfaction et
une QDV nettement supérieurs par rapport a la PAC.

-Aucune différence significative dans la QDV entre la et la n'a été
observée. Cette derniére a toutefois révélé une plus grande satisfaction quant a la facilité de
nettoyage et de manipulation par rapport a la

-La a noté une plus grande satisfaction a I'égard de la rétention, de la stabilité et

de la mastication que la

16



Graphique 8 : Influence des réhabilitations prothétiques sur la Qualité de vie selon [’étude de Moustafa Abdou ELsyad (31)
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Ainsi il est donc mis en évidence dans la littérature existante une différence statistiquement
significative dans les scores de qualité de vie entre une prothése amovible conventionnelle

et une prothése amovible soutenue par des implants.

De plus les réhabilitations fixes sur implants montre une plus grande satisfaction du patient

grace a une augmentation du pouvoir masticatoire, du confort et de la stabilité.

5 Analyse de la littérature : all-on-four et mise en charge immeédiate

Notre sujet qui a pour intitulé : « Proposition d’un protocole de traitement de I'édenté
complet par mise en charge immédiate de la prothese d’usage : a propos d’une série de
cas. » se base sur différentes pratiques : Le All-on-Four, I'utilisation d’implants angulés, et la
mise en charge immédiate. Nous avons étudié la littérature existante sur ces sujets pour

connaitre I'état de I'art et vérifier leur validité afin de pouvoir en justifier I'utilisation dans

notre protocole.
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5.1 Le All-On-Four

Le principe du concept All-on-Four consiste a utiliser quatre implants dans la partie antérieure
des arcades édentées complétes pour soutenir une prothése provisoire, fixée et mise en
charge immédiatement. Les deux implants les plus antérieurs sont placés axialement, tandis
que les deux implants postérieurs sont placés en angle distal afin de minimiser la longueur du

porte-a-faux et de permettre ['application de prothéses jusqu’a 12 dents.

En 2003, Mal¢ et al. décrivent pour la premiere fois ce concept du All-on-Four,; cependant,
Branemark avait déja développé des approches similaires avec la mise en place d’une
prothése fixée sur 4 implants (26) (32)

L'indication principale du All-On-4 est une arcade atrophique avec ou sans dent conservables
chez les patients ASA | ou Il. Ce protocole semble indiqué pour les classes IV, V et VI de Cawood
& Howell.

La procédure nécessite des dimensions minimales du processus alvéolaire maxillaire entre les
parois mésiales des sinus maxillaires et entre les foramens mentonniers a la mandibule, afin

de permettre la mise en place des quatre implants (33)

A la mandibule, les articles et les études cliniques sur All-on-Four sont nombreux et montrent

des résultats tres satisfaisants avec un recul important.

Au maxillaire, le manque de résultats « evidence-based » laisse de nombreux praticiens

encore septiques face a cette solution thérapeutique maxillaire.

Nous nous sommes donc penchés sur la littérature existante au sujet du concept du All-On-

Four maxillaire et mandibulaire et voici ce qu’il en ressort ;

Depuis 2003, P. Malo, a cherché a démontrer |'efficacité du All-on-Four sur des mandibules

atrophiées puis sur des maxillaires. Voici un tableau récapitulatif des ses études :
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Etudes Arcade Nombre Suivi Succes Succes
patients implantaire | prothétiqu
e
Malo P- Rangert B, Nobre M.- Mand 44 patients 3 ans 96,7% 100%
2003 (34) 176 implants
Malo P- Nobre M- Rangert B - Max 32 patients 1 97,6% NR
2005 (26) 128 implants
Malo P, Nobre M, Petersson U.- 44 max 46 patients 1 98,9% NR
2006 (35) 9 mand 189 Implants
Malo P, Nobre M, Lopes A.- 2007 8 max 23 patients 1 97.8% NR
(36) 5 mand
Malo P, de Aratijo Nobre M- Mand 245 patients 10 ans 94,8% 99,2%
2011 (37) 980 implants
Malo P, Nobre M, Lopes A.- 61 max 221 patients 5ans 95,8 % 98,6 %
2011(38) 93 mand 995 implants
Malo P, de Aratjo Nobre M- Max 242 patients 5 ans 98% 100%
2012 (39) 968 implants
Malo P ;Lopes A- 2017 (40) Max 111 patients 7 ans 94.5% 97.8%
Mand 532 implants

Tableau 9 : Résultats des différentes études de P. Malo

Au total, a la mandibule : Malo a posé 4488 implants chez 1122 patients ; 56 implants ont été
perdus. Avec un suivi de 10 ans, le taux de succés pour les implants est de 98,75 %, et le taux
de succés prothétique est de 99,50 %.

Au maxillaire : Malo a posé 4056 implants chez 1014 patients ; 64 implants ont été perdus.
Avec un suivi de 8ans, le taux de succes pour les implants est de 98,42 %, et le taux de succées
prothétique est de 99,70 %.

D’apres les nombreuses études menées par P.Malo sur ce sujet, il n’a pas mis en évidence de
différence significative sur le succes des réhabilitations par All-On Four au maxillaire et a la

mandibule.

Pour limiter les biais, nous avons analysé des études d’autres auteurs, sur |'efficacité

implantaire et prothétique des réhabilitations par All-On-Four au makxillaire et a la mandibule
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Etudes Nombre Suivi Nombre Succes Succes
Patients implants implantaire prothétique
Hinze 2010 - (41) 37 5ans Max 96,6% 100%
Mand 98,7% 100%
Babbush- 2011 165 165 272 max 99,3% 100%
(42)
436 mand 100% 100%
Roberto Crespi 36 3ans 96 max 98,96% 100%
2012 (43)
80 mand 97,5% 100%
Patzelt SB -2014 NR NR 2 000 max 99,0 % 99,9%
(44) 2 804 max

Tableau 10 : Résultats des différentes études sur le All-On-Four

- En 2010, Hinze (41) a évalué dans un essai clinique prospectif le taux de succes de
réhabilitations complétes fixes sur quatre implants, avec mise en charge immédiate : aucune
différence significative n'a été trouvée dans les taux de succes pour les All on Four maxillaires

par rapport aux All-on-four mandibulaires.

- En 2011, Babbush(42) a évalué la réussite des traitements par All-On-Four au maxillaire et a
la mandibule : Le taux de survie cumulé global des traitements était de 99,5% a un an sans

différence significative entre les maxillaires et les mandibules.

- En 2014, Patzelt (44), dans sa revue systématique, montre aucune différence statistiquement
significative dans les résultats cliniques du All on Four entre les arcades maxillaires par rapport
aux mandibules.

Selon Patzel, le All-on Four semble étre un concept efficace, avec une morbidité moins élevée

et une qualité de vie accrue du patient.

L'utilisation de quatre implants au maxillaire a été encouragée par les analyses in vivo
démontrant qu’une répartition favorable des charges pour les prothéses complétes peuvent
étre obtenue avec quatre implants, a condition qu’ils soient placés comme des « pierres

angulaires »: deux en antérieur et deux en postérieur. (45)
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Les analyses biomécaniques indiquent que les implants les plus antérieurs et postérieurs
prenant en charge une reconstruction absorbent la plus grande partie des charges, quel que
soit le nombre d'implants intermédiaires (46)

En effet pour une distance donnée entre I'implant antérieur et postérieur, la charge supportée

par l'implant le plus distal est pratiquement indépendante du nombre total d'implants

supportant la restauration.

En 2017, Polido, dans sa méta analyse de 93 articles, a évalué le lien entre le succés des
réhabilitations fixes et le nombre d’implants utilisés pour soutenir des protheses fixes
complétes, au maxillaire et a la mandibule.

Au cours de sa méta analyse sur 47 études au maxillaire- 10 678 implants, sur un suivi médian
de 8 ans (1 a 15 ans) et a la mandibule, 65 articles pour un total de 12,697 implants avec un

suivi médian de 5,5 ans (intervalle de 1 a 10 ans) il expose les conclusions suivantes :

Nombre implants 4 Moins de 5 Plus de 5 6
Arcade Max | Mand | Max | Mand | Max | Mand Max
Succés implantaire 97% 98% 97% 97% 95% 95% 95%
Succes prothétique 99% 99% 98% 99% | 98,5% | 98% 98,5%
Recul (année) 5,5 5,5 5,5 5,5 8 8 8
Nombre d’article 22 41 26 58 24 14 20

Tableau 11 : Resultats de [’étude de Polido

Les données analysées dans les articles suggerent que I'utilisation de moins de cing implants
pour la rééducation du maxillaire ou de la mandibule édentés avec une prothése fixe
monobloc a des taux de survie implantaires et prothétiques similaires a ceux observés avec
cing implants ou plus par arcade, sans différence statistiquement significative (p> 0,005, IC
95%), avec un suivi médian de 8 ans allant de 1 a 15 ans.

Cette revue de la littérature expose également un fait évident : I'utilisation d’un nombre

croissant d’implants impliquent aussi une augmentation des complications, d’un point de

vue statistique (47)
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A partir de ces différentes études, nous avons pu déterminer des taux de succes
approximatifs pour les réhabilitations par All-on-Four maxillaires et mandibulaires. Les

résultats sont reportés donc le tableau ci-dessous.

Mandibule Conclusion

Taux de succes implantaire 98,36%

des ALL-on-4

Taux de succes prothétique

des ALL-on-4

Tableau 12 : Taux de succés approximatifs pour les réhabilitations par All-on-Four maxillaires et mandibulaires

Figure 6 : Disposition des implants selon le protocole du All-On-Four
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5.2 Les implants angulés Vs. Les implants droits

La présence du sinus maxillaire, du nerf alvéolaire inferieur sont des obstacles rencontrés chez
des patients édentés avec une résorption avancée.

Ainsi, la mise en place d'implants dans une arcade atrophiée aboutit a différentes solutions
thérapeutiques

- une combinaison d'implants courts placés parallelement dans les zones postérieures
exposées a des forces élevées,

-a une greffe osseuse postérieure préalable a I'implantation.

Cependant Widmark et al (48) ont constaté que les implants placés dans I'os natif avaient un
taux de réussite supérieur a celui des implants placés dans de I'os greffé. Au bout d'un an, le
taux de réussite des implants implantés dans les maxillaires greffés était de 82%,

contrairement aux implants dans |'os natif qui présentaient un taux de réussite de 96%.

D'un point de vue théorique, I'utilisation d'implants inclinés dans |'os cristal résiduel
permet :

1. La mise en place d'implants plus longs, ce qui augmente le degré de surface de contact
implant-os ainsi que la stabilité primaire de l'implant.

2. L'élimination des cantilevers dans la prothese et une meilleure répartition des charges
avec une distance inter-implants plus importante.

3. Une diminution des morbidités en plagant les implants dans I'os résiduel permettant
d’éviter toutes procédures de soulevement des sinus ou de greffe osseuse.

4. ’obtention d’un ancrage tri-cortical, c’est-a-dire que I'implant est ancré dans I'os
cortical de la créte alvéolaire, dans I'os cortical du plancher nasal et dans la corticale de la

volte palatine antérieure

(49)

Plusieurs études ont été menées, depuis plusieurs années, sur le comportement, la pérennité
et la validité des implants angulés dans un traitement implantaire, face a des volumes osseux

limités.
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L’étude de la littérature, nous a permis de faire un bilan des données cliniques existantes sur

les implants angulés versus les implants axiaux.

En 2010, Une revue systématique est publiée par Massimo Del Fabbro, a partir de dix articles
sélectionnés (7prospectives a et 3 rétrospectives) et qui a pour but d’évaluer le taux de survie

des implants droits et inclinés supportant des réhabilitations fixes avec mise en charge

immédiate, aprés 1 an de recul. (50)

Alccayhuaman, 2018, dans sa revue systématique, a mesuré les taux d'échec implantaires, la
perte osseuse marginale et les complications biologiques ou techniques des réhabilitations
avec des implants inclinés et droits aprés au moins trois ans de recul.

Au total, 17 études non randomisées (huit prospectives / neuf rétrospectives) ont été incluses.

(51)

Wei-Shao Lin en 2018, dans sa revue systématique, a voulu déterminer les performances
cliniques des implants angulés par rapport aux implants axiaux. Un total de 42 articles ont

été sélectionnés pour étre inclus dans la revue systématique. (52)

Revue Nombre Recul Succes Succes Perte osseuse
systématique implants implantaires prothétiques marginale (mm)
axiaux/inclinés axiaux/incliné axiaux/incliné
Del Fabbro- Axiaux :1026 >1 ans = = A=0,7£0,4
2010 (50) (100%)
Inclinés : 966 1=0,7+ 0,5
Alccayhuaman, 75681 >3ans A=97,5% = =
2018 (51) 1=96,4%
Wei-Shao Lin en 4170 3ans A=100% = 1,08+ 0,43
2018 (52) 1=96,59% (100%) 1,11+0,34
Succes Succes Perte osseuse
implantaires prothétiques marginale
similaires similaires similaire
Axiaux/inclinés | Axiaux/inclinés | Axiaux/inclinés

Tableau 13 : Résultats des différentes études les implants angulés/axiaux

D’apreés les revues systématiques étudiées, aucune différence statistiquement significative n'a
été observée dans la perte osseuse marginale entre implants inclinés avec une valeur

moyenne de 0,89+ 0,40 pour les implants axiaux et 0,9 + 0,43 pour les angulés
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Cependant dans I'étude de Calandriello et Tomatis (53), on retrouve des valeurs de perte
osseuse plus faibles pour les implants inclinés que pour les implants droits. Les auteurs ont
suggéré que cela pouvait étre lié a la position du col de I'implant par rapport a la créte osseuse:
le col était en position supracrestale en mésiale, alors qu'en position distale, il était positionné
sous la créte, ce qui permettait d'obtenir une étanchéité plus favorable des tissus mous.
Calandriello dans cette méme étude a montré qu’il n’existait aucune différence statistique

dans la stabilité primaire n'a été trouvée entre les implants axiaux et inclinés.

En  conclusion, les présentes revues  systématiques ont démontré que
l'inclinaison des implants n'avait aucun effet sur la perte osseuse péri-implantaire ni sur la
survie de I'implant et de la protheése.

Le concept des implants inclinés est aujourd’hui treés bien documenté et leur utilisation est aussi

shre et fiable que celle des implants droits.

5.3 La mise en charge immediate

Dans un premier temps, seuls les protocoles classiques en deux temps chirurgicaux avec la
mise en nourrice des implants, étaient reconnus comme reproductibles et fiables. L'idée de
réduire les délais d’attente traditionnellement requis a été émise par de nombreux
praticiens, tout en respectant les principes de I'ostéointégration développés par le Pr.
Branemark. (54)

Esposito et ses collaborateurs ont récemment publié, en 2013, dans une revue systématique
de la Cochrane, une mise a jour des différents temps de chargement des implants dentaires,

et I'ont basée sur les définitions suivantes (55)

- La mise en charge immédiate a été définie comme des implants fonctionnels dans la semaine
qui a suivi leur mise en place. Aucune distinction n'a été faite entre les charges occlusales et non

occlusales.

- La mise en place précoce correspond a la mise en fonction des implants entre 1 semaine et 2

mois apres la pose.

- La charge conventionnelle a été définie comme la mise en fonction des implants aprés 2 mois.
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Les protocoles de mise en charge immédiate sont soumis a deux impératifs distincts(56):

- Le premier d’ordre biologique : il vise a obtenir I'ostéointégration des implants en dépit
des contraintes exercées durant la phase de cicatrisation, tout en maintenant une réponse
esthétique des tissus mous.

- Le second d’ordre logistique, il s’agit de mener consécutivement les phases chirurgicales et

prothétiques, dans les meilleurs délais.

En effet, hormis 'aspect biologique, la différence la plus caractéristique entre les protocoles
de mise en charge immédiate et ceux de mise en charge précoce ou conventionnelle réside

dans la proximité immédiate des étapes chirurgicales et prothétiques.

' Mise en charge | Mise en charge | Mise en charge |Mise en charge el
immédiate précoce conventionnelle | différée
Mise en charge sans
[ occlusion : pas de
e s < 24 heures = heurgs 3-6 mois >3 -6 mois contact de la restaura- |
Barcelone 2002 < 3-6 mois ribdCha s ution
' ' centrée
i Rgstaura’gion imnr']lé-
ggg;ensus =L < 48 heures | < 3 mois 3-6 mois > 3 -6 mois ?r;ar;eéa?;éesg:sc aIes
contact occlusal
Restauration immé-
s | diate ou mise en
Association ; charge immédiate
2 | (mandibule) . il I
il < 72 heures > 6 Mois > 3-6 mois (0T AOREN TIRCIEy
d’ostéo- (maxillaire) définie comme une
intégration 2006 restauration dans les
| 72 heures sans
contact occlusal
Revue > 1 semaine ‘ ‘ Mise en charge immé-
systématique < 1 semaine < 2 mois > 2 mois | diate avec ou sans
de Cochran 2007 ‘ icontact occlusal

Tableau 14 : Evolution des définitions de mise en charge

La stabilité primaire est en donc un parametre fondamental pour une mise en charge
immédiate. C'est la phase d’ancrage mécanique de I'implant dans le site préparé ; c’est un
phénomeéne mécanique. Il est le plus élevé juste apres la pose de I'implant, en raison de la

compression mécanique de I'implant sur les murs osseux, et il diminue avec le temps.
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La stabilité secondaire est caractérisée par la formation progressive d’une cohésion biologique
entre le tissu osseux et I'implant. La stabilité secondaire est absente au moment de la pose de
I'implant et augmente avec le temps, obtenue par une néo-apposition au contact direct de

I'implant (57)

100 — Total stability

80 —

Biological
stability

Stability (percent)

20 — )
Mechanical

stability

Time

Graphique 15 : Evolution de la stabilité implantaire en fonction du temps

Au vue de I'évolution des délais de mises en charge, nous nous sommes demandé pourquoi il

était possible de réaliser une mise en charge jusqu’a 1 semaine et pas au dela.

Dans I'étude de C. Tirachaimongkol, la corrélation entre la stabilité des implants dentaires et
les marqueurs de la formation osseuse est évaluée pendant la période de cicatrisation. Les

differents parametres évalués sont

-1SQ : Le quotient de stabilité primaire est une échelle de mesure utilisée avec la méthode
de I'analyse de la fréquence de résonance afin de déterminer la stabilité d'un implant. Les
valeurs généralement retrouvées se situent entre 55 et 85 ISQ. Des valeurs inferieures a 50
sont la preuve d’un implant peu stable

-ALP : La phosphatase alcaline, est connue pour étre impliquée dans la calcification osseuse

-OC : L'ostéocalcine est la protéine non collagéne la plus abondante de la matrice osseuse
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Il a été mis en evidence que la valeur ISQ la plus basse d’implant, était retrouvée la premiere
semaine avec une valeur de 51,5, et que la valeur la plus haute était 84 la dixieme semaine.
Parallélement a la variation de I'lSQ, il a été rapporté une diminution de I’ALP durant la lere
semaine avant un regain a partir de la deuxieme.

Ainsi il est donc possible d’étendre la mise en charge immédiate a une 1 semaine sans mettre
en péril 'ostéo intégration des implants, car durant cette période, Il est encore possible de

jouer sur I'élasticité osseuse et la stabilité mécanique. (58)

0 N\t

s trend of the ALP levels
==trend of the 150 values

=r=trend of the OC levels

0 2 4 L3 B 10 12 14

Weeks
Graphique 16 : Evolution des taux de ALP, ISQ, OC en fonction du temps

Selon des études récentes les implants, mise en charge immédiatement avec des protheses
complétes fixes, obtiennent des taux de réussite trés élevés apres plusieurs années de suivi, a
la fois pour les maxillaires et les mandibules (59). La mise en charge immédiate des mandibules
édentées est bien documentée, contrairement au maxillaire olu les articles sont moins

nombreux.

Dans la revue de la littérature de Pefarrocha-Oltra (60), une étude comparative a été menée
entre les réhabilitation completes implantaire avec mise charge immédiate et celles avec mise
en charge conventionnelle. Voici un tableau récapitulatif des différentes études analysées

dans cette revue ainsi que les criteres évalués
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Etudes Nombre Recul | Taux de succes | Taux de succés | Perte osseuse peri
implants implantaire prothetique implantaires (mm)
Ostman et al. MCI :123 lan MCI :99,2% NR MCI: 0,8
2005(61) MC:120 MC : 100% NR MC:0,9
Balshi et al. MCI : 522 3ans 98,4% 100% NR
2005(62)
Degidi et al. MCI : 388 5ans 98,4% NR NR
2008(63)
Tealdo et al. MCl:163 | 6ans 93,9% 100% MCl:1,1+0,9
2011(64) MC: 97 95,9% 100% MC:1,8+1,1

Tableau 17 : Résultats des études sur les différents protocoles de mise en charge

Ces différentes études ont mis en évidence l'absence de différence statistiquement
significative des taux de survie implantaires, prothétiques et des pertes osseuses peri-
implantaires pour les protocoles de mise en charge immédiate et conventionnelle.
Toutes les études examinées ont convenu que la stabilité initiale de I'implant était la condition

essentielle du succes de la mise en charge immédiate

Dans une autre de ses études, Degidi a mis en évidence une formation osseuse plus
importante a l'interface de l'implant osseux dans le groupe de MCI (65). lls ont également
conclu que la mise en charge immédiate pouvait induire un remodelage osseux ; de faibles
mouvements peuvent stimuler de fagon positive la différenciation osseuse a l'interface os-

implant(66)(67).

Dans sa revue systématique et méta-analyse, Papaspyridakos (68) analyse sur 62 études les
effets de la mise en charge immédiate des implants avec des prothéses fixes par rapport a la
mise en charge précoce et conventionnelle en fonction de la survie, des échecs et des
complications implantaires et prothétigues au maxillaire et a la mandibule

Pour le maxillaire édenté, les taux de survie implantaires et prothétiques sont :
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MEC immédiate MEC précoce

Recul 1a10ans la3ans
Maxillaire 90,43% a 100% 94,7% a 100%
Mandibule 90a 100% 98,51% a 100%,

Tableau 18 : Résultats de la méta analyse de Papaspyridakos (68)

Ainsi, aucune différence statistique n'a été identifiée entre la charge immédiate et la charge
précoce ou conventionnelle et leur effet sur la survie de I'implant au maxillaire ou a la

mandibule.

On retrouvera des résultats semblables dans la revue systématique de Kostas Zygogiannis,
ou la perte osseuse est également évaluée : Les modifications de la perte osseuse autour des
implants avec mise en charge immédiate étaient similaires aux données publiées pour les

implants mis en charge de maniere conventionnelle (<1,5 mm). (69)

Ainsi  d’apres les  différentes études et revues de la littérature,
la mise en charge immédiatement avec des prothéses complétes fixes sur implants au
maxillaire et a la mandibule, semblent étre un protocole fiable, reproductible, avec des
taux de survie sur le long terme similaires aux protocoles avec mise en charge

conventionnelle

5.4 Le comportement biomécannique

L'analyse de la littérature sur les implants inclinés et le All-On-Four, nous a rapporté que
I'inclinaison postérieure de I'implant distal de chaque c6té de la mandibule et du maxillaire
peut réduire la longueur du porte-a-faux et, par conséquent, améliorer la répartition des
charges.

Il est rapporté dans les études de Clelland, que I'obstacle a |'utilisation d'implant incliné est la
création d'un important bras de levier qui induirait une résorption sur I'os (70)(71). De
nombreux auteurs comme Zampelis(72), Tsutomu Sugiura(73), Friberg (74) ont mis en
évidence, que les implants inclinés transmettent généralement plus de contraintes a I'os

environnant que les implants axiaux.
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Cependant, des analyses expérimentales, numériques et cliniques diminuent lI'importance de
ce phénomene ; il apparait que si l'implant incliné est réuni a d’autres implants, les contraintes
seront partagées. La rigidité de la prothése réduira la flexion des implants ainsi que le
phénoméne de bras de levier. Ainsi l'utilisation d'implants inclinés dans une prothése fixe a
arcade compléte permet de réduire le porte-a-faux distal et diminue le stress osseux péri-

implantaire (72)(74)

Dans le cas d’une arcade résorbée, pour une prothese identique, I'utilisation distal d’un
implant droit entrainerait une augmentation de la longueur de |'extension, ce qui
augmenterait de maniere significative les contraintes. Tandis que I'utilisation d’un implant
angulés distal réduit la longueur du porte-a-faux et améliore la répartition des charges.
Comme le montre ces schémas, fournis par le docteur Malé :
Dans des reconstitutions sur 4 implants, pour une méme force de 50N exercée au niveau du
bras de levier, la position inclinée des implants distaux permet de diminuer la force ressentie
de 40N par rapport a des implants distaux droits. (144N contre 104N).

D’une force ressentie multipliée par 2,8 pour les implants axiaux, cette derniére n’est plus

multipliée que par 1,9 pour les implants angulés. (38)

Cette illustration montre également qu’un 5éme implant ne change pas significativement la

répartition des forces.

19x Force

nitiale Initiale

Figure 7 : Analyse biomécanique de différents schémas implantaires selon Malo (38)
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En 2011, Giovanni Fazi, (75) a évalué en fonction de différentes configurations implantaires la
distribution des contraintes au niveau osseux, implantaire et prothétique via une modélisation
tridimensionnelle d’ une mandibule édentée.

Plusieurs modeéles ont été testées variant le nombre d'implants (trois a cing ) et leur angulation
( droits ou angulés distalement de 17° ou 34°). Une prothése rigide a été concue, avec des
porte-a-faux postérieurs de 20 mm. Une charge de 200 N a été appliquée sur la partie distale

de la prothése. Les contraintes ont été mesurées au niveau de I'implant, de la prothése et de

I'os.
5 implants 61 105 122
4 implants 64 108 119
All on Four (17°) 62 73 98
All on Four (34°) 53 88 76
3 implants 70 95 124

Tableau 19 : Contraintes maximales (MPa) mesurées au niveau de [’os selon les configurations d'implants

- La configuration a 3 implants est celle qui a engendré le plus de contraintes sur

les implants et dans I'os.

- Les configurations avec 4/5 implants axiaux avec des prothéses mandibulaires
fixées, ont entrainé une répartition similaire du stress dans I'os, la structure et

les implants.

- Les configurations avec les implants distaux angulés ont permis une distribution

plus favorable des contraintes a tous les niveaux que les implants droits.

- Une distribution type «All-on-Four» avec les implants distaux inclinés a 34
degrés a permis une réduction favorable des contraintes sur I'os, la structure et

les implants

Figure 8 : Vue linguale des contraintes générées au niveau de l'implant selon 4 configurations d'implants



Il y a encore quelques années la mise en charge immédiate des implants était considérée
comme un facteur compromettant le processus d’intégration osseuse. Aujourd’hui on sait
que la mise en charge immédiate est un protocole fiable et reproductible.

L'absence d’ostéointégration des implants n’est pas due a leur mise en charge immédiate,
mais plutot a l'intensité des micromouvements transmis a I'interface os-implant auxquels ils

sont soumis pendant leur cicatrisation.

-Pour Cameron et coll. (76), un micromouvement de 200 um au niveau l'interface os-implant
conduirait a une interposition fibreuse.
-Selon Brunki (77), un micromouvement >100 um provoquerait une réponse fibreuse

-Pour Jaffin et Berman (78) un mouvement < 28 um, n’aurait pas d’effet sur I'ostéointégration,
alors qu’un mouvement =2150um entrainerait automatiquement une apposition fibreuse

autour de I'implant.
-Selon Szmukler-Moncler et coll., (79) les micromouvements entre 50 um-150um seraient

bien tolérés et ne perturberaient pas I'ostéo-intégration des implants.

7 o e

L’amplitude des micro-mouvements est dépendante de la stabilité initiale des implants apres
leur pose.
En moyenne les micromouvements < 150 um seraient bien tolérés et ne perturberaient pas

I'ostéo-intégration

La prothese, mise en charge immédiatement, aura un role de contention entre les implants afin

de limiter leur potentiel de mobilité et leurs micromouvements générés par les contraintes

Dans I'ensemble, les études concordent sur le fait qu'une stabilité primaire est essentielle pour
la prise en charge immédiate, et la réussite d’un traitement All- on Four. Tous les auteurs
s’accordent pour dire que le torque d’insertion pour la stabilité des implants doit étre
important, au moins supérieur ou égal a 35 Ncm pour une mise en charge immédiate

(80).Neugebauer et ses collaborateurs ont montré qu'un couple d'insertion > 35 Ncm

33




entrainait une augmentation de le surface implant/os par rapport aux implants d'un couple

d'insertion < 35 Ncm.(81)

La prothese permet également de pérenniser cette stabilité, lorsque les implants sont
connectés les uns aux autres de facon rigide par le biais d’'une prothése fixe, leur potentiel
mobilité étant diminué et les micromouvements générés par les contraintes ne dépassant le
seuil de tolérance.(82)

La prothése doit donc répondre a un certain cahier des charges. Elle doit étre congue pour
que la charge occlusale soit répartie de maniere homogéene sur 'ensemble de I'arcade en
statique et en dynamique afin de supprimer toutes forces déstabilisatrices(83).

Les auteurs insistent, pour les mises en charge immédiate, sur la nécessité de maintenir la
prothése en place pendant une période de cicatrisation de 3 a 4 mois ou le processus de

remodelage osseux est dans sa phase critique(84)(85).

Pour une mise en charge immédiate, le torque des implants doit étre important : supérieur ou

égal a 35 Ncm

La prothese sur pilotis est une solution intermédiaire entre la prothése fixée compléte
implanto-portée et la prothése amovible supra-implantaire. Elle tente de concilier les
avantages de confort d’une prothése fixée aux avantages esthétiques d’une prothése
amovible  (soutien de la lévre, compensation d'une perte osseuse...).
Elle est indiquée lorsque la résorption osseuse est importante, surtout dans les secteurs
postérieurs. Des implants sont alors posés dans le secteur antérieur dénué d’obstacle
anatomique.

La prothese tente donc de venir rattraper cette localisation anterieure des implants sur
I'arcade avec une extension prothétique pour augmenter le nombre de dents postérieures
(86)

Cependant la longueur de I’extension apparait souvent comme une cause d’échec prothétique
et implantaires en provoquant un bras de levier trop important sur les implants.
Ainsi la longueur de I'extension doit étre raisonnable. Pour la standardiser, différentes études

ont été menées.
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Les études in vitro menées par Eskitascioglu(87), Ogawa(88), Mc Cartney(89), Shackleton(90),

estiment que la longueur de l'extension mandibulaire ne doit pas dépasser 20mm.

Les études in vivo menées par Tarnow et coll. (91), Brunski et coll. (92) Colomina et coll,
Randow et coll. (93) démontrent qu’une extension jusqu’a 14mm est cliniquement acceptable

a la mandibule et ne doit pas excéder 10mm au maxillaire..

TAKAYAMA introduit en 1990 la corrélation entre « I'AP-Spread » ou portée antéro-
postérieure est la longueur possible des extensions distales. La portée antéro-postérieure est
définie comme la distance entre l'implant le plus mésial et le plus distal.(94)
De cette étude va émerger la régle des extensions distales. Elle préconise de ne pas dépasser

une longueur maximum de 1,5 fois |la portée antéro-postérieure.

Il est a noter que la valeur de ce coefficient multiplicateur varie dans la littérature de 1,5 a 2,5
en fonction de la répartition des implants sur I'arcade, eux-mémes tributaires de la forme de

I'arcade, de I'os disponible et des obstacles anatomiques

En pratique, selon Davarpanah et coll. 2007, (95) la longueur de I'extension est souvent
calculée en fonction de la répartition des implants sur I'arcade. Plus la distance entre I'implant
le plus antérieur et le plus postérieur est grande, plus I'extension peut-étre longue. Elle
correspond a la distance antéro-postérieure séparant les lignes paralleles tracées a travers le

milieu de I'implant le plus antérieur et I'implant le plus postérieur multiplié par 1,5

Figure 9 : Calcul de la longueur maximale de [’extension selon Davarpanah

35



I Ny a pas de consensus commun scientifiquement établi concernant la longueur

I’extension : environ 1,5 fois la distance antéro-postérieure entre les implants

Les extensions makxillaires devraient étre plus courtes que les extensions mandibulaires.

Il faut toujours garder en téte la nécessité de pouvoir accéder en-dessous pour la maintena

de I’hygiéne.

6 Protocole

6.1 Calendrier thérapeutique des différents traitements implantaires

Voici une frise temporelle des traitements qui sont proposés a ce jour au CHU de Nice.
Les deux premieres fleches illustrent les réhabilitations conventionelles, qui restent les

solutions  thérapeuthiques de choix pour un patient totalement edenté.

- La premiere fléche illustre temporellement, la prise en charge d’un patient avec un volume
osseux satisfaisant pour une réhabiliation implantaire. Si des avulsions doivent étre réalisées,
les dents peuvent étre extraire le jour méme de la pose implantaire ou quelques semaines
avant (4-6 semaines). Une fois les implants posés, la prothése d’usage ne peut étre réalisée
qu’a partir de 8 semaines de cicatrisation osseuse, bien que dans la pratique courante, un

délai approximatif de 3 mois est respecté apres la mise en place des implants. (57)

- La deuxieme fleche illustre les cas ou le patient présente un volume osseux insuffisant, ne
permettant pas la pose de [Iimplant sans aménagement au préalable.
Lorsqu’une greffe osseuse doit étre réalisée, un délai d’environ 3 a 6 mois est nécessaire pour
obtenir une cicatrisation osseuse optimale permettant de la pose d’'implant. Cette période de
cicatrisation variera en fonction du type de défaut a corriger, du biomatériau utilisé. Une fois
les implants mis en place, les étapes pour la réalisation de la prothése d’usage, ne débuteront

gu’apres 3 mois post-implantation, afin d’obtenir une osteo-intégration optimale.



Le patient pourra dans les 2% cas, porter une prothése provisoire, avec mise en charge
immeédiate si la stabilité primaire est obtenue, ou plus tardivement, en mise en charge précoce

ou conventionnelle, pour préparer I’environnement muco-gingival.

- La derniére fleche représente les délais chirurgicaux et prothétiques du protocole.

Ce protocole permet d’éviter toute greffe pré-implantaire, alors méme que que le volume
osseux est insuffisant. Ainsi, le concept du All-On-Four permettra de placer les implants dans
une arcade resorbée.

La prothése d’usage réalisée, sera mise en bouche 1 semaine post implantation, jouant sur

I’élasticité osseuse, sans passer par un prothése provisoire.

Ce protocole permet donc de réduire le temps de traitement, le nombre d'interventions
chirurgicales et prothétiques et un colt de traitement diminué en évitant toute greffe et toute

prothése provisoire.

EXTRACTION IMPLANTATION PROTHESE
= D'USAGE

+-
PROTHESE
PROVISOIRE

PROTHESE
D'USAGE

EXTRACTION |l IMPLANTATION
oottt ¥ +-

PROTHESE
PROVISOIRE

PROTHESE

EXTRACTION ossflse IMPLANTATION D'USAGE

Graphique 20 : Chronologie des différents traitements implantaires
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6.2 Mise en place du protocole

Le protocole mis en place a été établit selon la structure IMRAD.

Nous avons donc, dans un premier temps, établit I’objectif principal qui était : Proposer un
protocole de traitement de I'édenté complet par mise en charge immédiate de la prothése
d’usage au sein du CHU de Nice

Une fois I'objectif clairement défini, le « Material & methods » a été developpé.

Le groupe de patient a étre sélectionné dans cette étude devait répondre aux critéres
d’inclusion suivants :

- Patient édenté complet ou a édenter au maxillaire ou a la mandibule désirant une
restauration fixe

- Patient ASA 1 ou 2

- Patient non-fumeur

- Patient compliant et sérieux

- Patient avec bonne hygiene bucco-dentaire

Afin de pouvoir poursuivre le protocole chez chaque patient, une étude préopératoire était
nécessaire pour déterminer la faisabilité de ce dernier :

- un examen CBCT avec guide radiologique

- des moulages d’étude

- un enregistrement des RIM avec un arc facial.

- la validation de la DVO permettant la réalisation par le laboratoire d’une plaque

d’occlusion, nécessaire pour les étapes prothétiques

6.3 Etapes cliniques et laboratoires du protocole

Voici un tableau récapitulatif des différentes étapes du protocole qui seraillustré par quelques

cas cliniques réalisés au CHU de Nice.
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CLINIQUE LABORATOIRE
Doléance patient + analyse édentement +prothéses _

Empreinte Primaire + Arc Facial +Photo Montage ASA + Fabrication guide radio

Analyse CBCT avec guide radiologie
Présentation du plan de traitement + Devis

Réalisation maquette occlusion

Pose implants + Empreinte implants + enregistrement Reéalisation d'un montage de dents
RIM (JO)

Essayage de(s) maquett-.f.- - validation esthétique et Coulée barrs + Polymérisation
fonction (J2)

Tableau 21 : Etapes cliniques et laboratoires du protocole

Mise en place de la prothése sur pilotis + amovible
Equilibration occlusale

Contrble cicatrisation + retrait fils + contréle occlusale

1% séance :
Cette séance est dédiée a la prise de contact avec le patient. Il est important de mettre en
évidence le motif de consultation du patient et d’écouter ses différentes doléances qui se

résument souvent a une volonté de réhabilitation fixe sur implants.

Le questionnaire médical est réalisé dans un premier temps pour déterminer I'existence
d’éventuelles contre- indications d’ordre général a 'implantologie. La décision de poser des
implants doit prendre en considération I'état général, ainsi que I'hygiene et les habitudes de

vie du patient.

Durant cet entretien, il est important d’arriver a déterminer I'étiologie de son édentement ce
qui nous donnera des informations importantes quant a son mode de vie, son hygiene bucco-
dentaire et son historique dentaire. Une analyse de la littérature a montré que le risque de

perdre un implant est plus important si la perte des dents était d’origine parodontale plut6t
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que carieuse ou traumatique. Dans ce dernier cas, le risque d’infection péri- implantaire est

plus élevé méme chez les patients complétement édentes(96)(97). (98)

L'analyse et I’évaluation des prothéses existantes est une étape primordiale. Ces derniéres
sont riches en informations pour comprendre les différentes doléances du patient et

permettre une meilleure communication avec le patient.

Si la prothése existante ne répond pas aux cahiers des charges esthétiques et fonctionnels, le
praticien devra débuter son traitement par la confection d’'une nouvelle prothése jusqu’a
I’étape du montage des dents. Il devra élaborer un montage de dents sur une base en résine

qu’il pourra exploiter quelle que soit la décision prothétique finale retenue.

Il sera indispensable d’évaluer I'arcade antagoniste et les courbes d’occlusions. Si I'arcade
antagoniste ou les protheses doivent étre retouchées ou modifiées, il est indispensable d’en
informer le patient en amont. Il faut lui expliquer I'importance d’obtenir un schéma occlusal
optimal pour la bonne répartition des forces et la réussite du traitement
La prothése existante ou le nouveau montage de dent servira alors de base pour le futur projet

prothétique

28Me séance:

Des photographies exo-buccale (sourire) et endo-buccale sont prises afin de pouvoir réaliser
une étude esthétique du cas et proposer la meilleure solution thérapeutique
Lors de la deuxieme séance, le praticien prend des empreintes a I'alginate pour obtenir des
modeles d’études, puis les Relations Inter-Maxillaires sont enregistrées au moyen d’un arc
facial.

L'analyse des modeles et des photographies représente une phase essentielle de

I’établissement du plan de traitement.

La DVO existante sera évaluée selon la régle de Willis qui se réfere a une égalité entre la

distance de I'angle externe de I'ceil a la fente labiale et la distance entre le point sous-nasal et
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le gnathion ; Si la DVO n’est pas satisfaisante, il faudra la redéfinir pour la suite des étapes

prothétiques.

Au laboratoire, une fois les modeles montés sur I'articulateur en Relation centrée, un guide

radiographique est réalisé a partir des prothéeses existantes ou du nouveau montage des dents

T N k)
== = .
e 'Z_\A Cé
~E—)
- Y, HL\

Figure 10 :Illustration de l'indice de Willis

Un assainissement parodontal est réalisé lors de ce 2™ RDV et un enseignement a ’hygiéne

est fait auprées du patient.
3éme séance :

Le guide radiographique a été au préalable donné au patient afin qu’il puisse passer son
examens radiologique 3D avec. Le guide radiologique est indispensable pour procéder a une
bonne planification ; il a pour objectif de visualiser I'emplacement souhaitable des implants

en fonction du couloir prothétique.

Lors de la 3eme séance, le praticien va donc étudier les images du ConeBeam. Il va confronter
les aspirations du patient aux réalités anatomiques et aux possibilités thérapeutiques. C'est
sur la base de ces informations que le plan de traitement final sera adopté. Le praticien
explique donc au patient, les différentes solutions thérapeutiques amovibles et fixes et leur

devis avec les avantages et les inconvénients :

- Prothese amovible compleéte
- Prothese amovible implanto retenue
- Prothese fixe sur implants :

8 implants au maxillaire avec bridge implanto-porté ou 6 implants au maxillaire avec
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pilotis avec si nécessité greffe osseuse
6 implants a la mandibule avec bridge implanto-porté ou 4 implants mandibulaire
avec pilotis et greffe si nécessaire.
- Protocole : 4 implants maxillaire ou mandibulaire avec mise en charge immédiate de
la prothese d’usage.
Il s’agit, au terme de cette étape, d’obtenir la meilleure solution possible entre les désirs du

patient, et les limites anatomiques, médicales et prothétiques.

Si le patient choisit la solution du protocole, il doit signer le consentement éclairé. La
planification implantaire est validée avec 4 implants placés selon le postulat du All-on 4 de
Paulo Malo et les pieces implantaires et prothétiques sont commandés.
En paralleéle, une plaque d’occlusion est réalisée par le laboratoire. Cette Plaque d’occlusion
est nécessaire pour faciliter les étapes prothétiques réalisées le jour de la chirurgie. Cette

plaque doit répondre aux criteres suivants :

Appuis sur les deux arcades pour conserver la DVO

- Indentée sur 'arcade opposée en résine dure

- Repositionnable

- Aménagement de I'espace entre la future arcade implantée et la plaque pour mise en

place du silicone d’occlusion (Futar®)

4¢me séance : Jour de la chirurgie

Avant de commencer la chirurgie, la teinte de la future prothese est enregistrée en se basant

sur I'arcade antagoniste.

Les étapes chirurgicales sont les suivantes :

- Anesthésie de I'arcade a implanter.

- Dans le cas oU le patient présente encore des dents a extraire, les avulsions seront réalisées
en premier, le moins traumatique possible. Les irrégularités de la créte alvéolaire seront
supprimées avec la pince gouge et un nettoyage mécanique et chimique des alvéoles sera

réalisé ( Betadine®)

42



- Le site étant préparé, les implants seront posés avec un guide d’angulation, droits en

antérieurs et angulés en postérieurs.

Figure 11 : Illustration de ['utilisation du guide d’angulation lors de la chirurgie

- puis les piliers seront vissés sur les implants.

- Un comblement osseux au niveau des alvéoles sera effectué dans les cas ou des extractions
ont été réalisés.

- Les sutures sont réalisés en points simples le long de la crétes avec du fil non résorbable en

nycril ( Proléne®)

Une fois les étapes chirurgicales terminées, débute Ila phase prothétique:
- Une Empreinte en double mélange des piliers est réalisée en technique Pick up. La mise en
place d’'un systéeme de solidarisation entre les transferts d’empreinte (avec du fil et de
matériaux d’enregistrement occlusale) est indispensable pour diminuer tout risque de

déplacement a la désinsertion de I'empreinte.

- Des capuchons de cicatrisation des piliers sont placés pour soutenir les tissus mous péri-
implantaires durant le temps de fabrication de la prothese d’usage.
- Les Relations intermaxillaires sont enregistrés avec la plaque d’occlusion placée en bouche

et un matériau d’enregistrement (Futar®)

Une fois les étapes prothétiques finies, une ordonnance est délivrée au patient avec les
conseils post opératoires, et un RDV lui est donné 2 jours apres.

L'ordonnance est la suivante :

-Amoxicilline : 1g, 1 comprimé matin et soir pendant 7 jours (sauf si allergies)
-Prednisolone : 20mg, Prendre 1mg/kg/jour le matin, pendant 4 jours

-Paracétamol :1g ; 1 comprimé matin midi et soir, pendant 4 jours si douleurs



5éme sdance : Deux jours aprés la chirurgie

Un montage de dent antérieur a été réalisé par le laboratoire avec un bourrelet de cire en

postérieur sur une base en résine.

La maquette est essayée en bouche, un essayage esthétique des dents antérieures est réalisé
Les Relations intermaxillaires et Dimension verticale d’occlusion sont controlées et reprises si
nécessaire.

Le concept occlusal retenu pour ce protocole est celui de I'occlusion Totalement équilibré
(OTE). Le principe est de réaliser des contacts simultanés lors des mouvements d’excursions
pour une répartitions uniformes des forces sur [I'ensemble de [I'arcades.
En Occlusion de Relation Centrée (ORC), le calage est assuré par une répartition des contacts

sur I’'ensemble des dents, et avec des contacts antérieurs légers.

En propulsion, les dents antérieures viennent en contact associées a des contacts postérieurs
équilibrants (trépied de Devin). Lors de la diduction, il faut des contacts travaillants équilibrés,

du coté opposé, par des contacts non travaillants.

6°me séance : J+7 aprés la chirurgie

Le praticien contréle la cicatrisation de la gencive et retire les fils. La prothese, livrée par le
laboratoire, est mise en place avec I'antagoniste si sa réfection était nécessaire
Des radiographies sont réalisées au niveau des implants pour vérifier I'enfoncement de la
prothése et la  bonne adaptation de la barre sur les implants.
L’occlusion est également évaluer avec du papier d’occlusion en statique et en dynamique,
pour contréler la répartition homogéne des contacts sur I'ensemble de I'arcade.
Il est indispensable avant de libérer le patient de contréler avec lui de la possibilité d’'une
bonne hygiene et d’'un espace disponible pour le passage des Brossettes. |l sera rappeler au
patient la nécessité d’avoir une alimentation molle, pendant la phase de cicatrisation des 3

mois.
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Figure 12 : [llustration de la mise en place de la prothése d 'usage

78Me séance et autres :

Les premiers suivis seront hebdomadaire le 1¢" mois, puis une fois par mois. Au cours de ces
RDV, il faudra controler I’hygiene du patient, et I'occlusion. Si nécessaire, il faudra ajuster de
I'occlusion afin d’éviter toutes forces déstabilisatrices qui pourraient mettre en péril

I'ostéointégration des implants
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6.4 Cas cliniques réalisés au sein du CHU de NICE

6.4.1 Casn°l

- Situation initiale

Figure 13 : Photographies de la situation
initiale du Cas 1

Madame F, 71 ans, se présente au CHU avec une volonté
de réhabiliter son arcade maxillaire pour des raisons
esthétiques et fonctionnelles avec une solution fixe.
Aucun probléme de santé, ni de traitement
médicamenteux en cours n’est rapporté par la patiente.
Cette derniere présente une bonne hygiéne

Buccodentaire

Au maxillaire, la patiente présente un bridge dento-porté
céramo-métallique de 16 a 27, de mobilité 3 selon la
classification MUHELLMANN et de nombreuses
récessions gingivales

A la mandibule, la patiente porte une prothése amovible
postérieure pour compenser son édentement postérieur
bilatéral (Classe 1 de Kennedy)

A I'’examen occlusal, il est mis en évidence, I'absence de
courbe d’occlusion physiologique, et la nécessité de
rétablir une occlusion fonctionnelle et la courbe de Spee.
Il est donc exposé a la patiente, la nécessiter de
confectionner un nouvel appareil mandibulaire en
parallele de la réhabilitation du maxillaire.
En effet pour pérenniser le traitement, la réhabilitation

doit s’intégrer dans un contexte occlusale favorable
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- Analyse et planification CBCT

Apres avoir réalisés des empreintes a 'alginate et un montage directeur, les radiographies
sont analysées pour déterminer les différentes solutions thérapeutiques fixes / implantaires.
Au Scanner, il est mis en évidence, la faible hauteur sous sinusienne, ne permettant pas la
mise en place des implants droits sans greffe osseuse.

Le maxillaire présente une résorption osseuse avancée généralisée.
Différentes solutions thérapeutiques sont proposées a la patiente, cette derniére retient la

solution fixe sur 4 implants, avec mise en charge immédiate de la prothese d’usage

Figure 14 : Coupe du CBCT du Cas 1

- Réalisation de la plaque d’occlusion

Avec les modeles montés sur articulateur et le montage directeur réalisé, la Dimension

verticale d’Occlusion (DVO) est validée.

Une plaque d’occlusion est donc réalisée par le laboratoire en se basant sur la DVO validée.

!

Cette Plague d’occlusion doit donc respectée les critéres suivants :

Appuis sur les deux arcades pour conserver la DVO
Indentée sur I’arcade opposée en résine dure
Repositionnable
Aménagement de [’espace entre la future arcade implantée et la

plaque pour mise en place du silicone d’occlusion (Futar®)

Figure 15 : Plaque d’occlusion 47



- Jour de la chirurgie — étapes prothétiques.

Un Lambeau de pleine épaisseur est réalisé de 16 a 27 et les dents maxillaires sont extraites
en totalité

Une régularisation des crétes est réalisée a |'aide de pince gouge et de rape a os.

Le site est nettoyé mécaniquement et chimiquement (Bétadine®) pour pouvoir poser les
implants.

Pour faciliter la pose des implants un guide d’angulation est positionné sur le maxillaire.
Apres avoir repéré la paroi antérieure des sinus, les 4 implants sont posés, droits en antérieur,
et angulés en postérieur et les alvéoles sont comblées avec de I'os autogene préalablement
recueillis lors de la régularisation de créte.

Les piliers sont donc mis en place sur les implants, droits en antérieurs et piliers angulés en
postérieurs afin d’en rattraper I'axe. Les angulations de pilier ont été choisies pour compenser
la divergence entre les implants antérieurs et postérieurs et pour localiser les trous d'acces

des vis prothétiques de maniere occlusale ou linguale.

Figure 16 : Photographies endo-buccales pendant la pose des implants du Cas 1

Les sutures sont réalisées avec du fil non résorbable en points simples.
Les étapes chirurgicales terminées, commencent alors les étapes prothétiques.

Une empreinte est réalisée avec des transfert de piliers multi unit, avec une technique double
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mélange, par silicone d’addition et des porte empreinte du commerce, en ciel ouvert. Un
systeme de solidarisation est mise en place entre les transferts d’empreinte avec du fil et du

matériaux rigide (Luxabite), pour minimiser le risque de déformations lors de I'empreinte

Les relations intermaxillaires (RIM) sont enregistrées, une fois les piliers recouverts de
capuchons de protections.

La plaque d’occlusion, préparée en amont par le prothésiste, est mise en bouche et le patient
en fermant sur la plaque, retrouve en Relation centrée, sa dimension verticale d’occlusion,
validée aux séances précédentes.

Entre la plague et [l'arcade implantée, un silicone d’occlusion est inséré.
Les indices de Willis, sont marqués sur le silicone d’occlusion afin de faciliter le travail du

prothésiste et de lui transférer le maximum d’informations.

Figure 17 : Etapes prothétiques du Cas 1, empreinte et enregistrement de I'occlusion
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- Unessavage : J+2 de [’opération.

Le laboratoire livre une base en résine avec le secteur
antérieur monté et des bourrelets en cire au niveau
postérieur. Un essayage esthétique est réalisé : la
teinte, la forme et le positionnement des dents
doivent étre validé. On vérifie également la nouvelle

DVO grave a l'indice de Willis.

Dans le cas échéant, ou I'occlusion est mauvaise, ou
le rapport bi maxillaire n’est pas bon, les RIM doivent
étre réenregistrées grace au bourrelets postérieurs,
et les modifications marquées sur les dents montées,

comme par exemple une déviation du milieu inter

incisif. ’ i LR
Figure 18 : Photographies de l’essayage
antérieur du Cas 1

- Etapes laboratoires : confection de la prothése

La prothése a été réalisée par le laboratoire, il s’agit donc prothése avec armature passive
coulée en Cr-Co classique avec des dents en résine.

La Connexion aux implants a I'aide d’embases en titane collées sur la barre coulée afin
rattraper I'imprécision/déformation due a la coulée et d’avoir avoir une connectique usinée

par le fabricant Prothese

Figure 19 : Etapes laboratoires de la confection de la prothése
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La prothese finalisée est livrée. La cicatrisation est controlée et les fils retirés.
La prothése est donc mise en charge sur les implants au maxillaire. A la mandibule une
prothése amovible partielle provisoire a été confectionnée afin de recréer une courbe
d’occlusion fonctionnelle, afin d’éviter de mettre en péril la stabilité de la prothése maxillaire
et la survie des implants.

Des radiographies sont réalisées au niveau des implants pour vérifier I'enfoncement de la

prothése et la bonne adaptation de la barre sur les implants

Figure 20 : Vue frontale lors de la pose de la prothése

L’occlusion en statique et en dynamique, est validée grace a du papier d’occlusion.
L’occlusion bilatéralement équilibrée est le concept occlusal choisi dans ce protocole afin de
supprimer toutes forces occlusales déstabilisatrices qui pourraient mettre en péril la

réhabilitation.

Figure 21 : Photographies endo-buccales latérales lors de la pose de la prothese, et radiographie panoramique

- Controle et maintenance

Figure 22 : Photographies endo-buccales lors d'un RDV de contréle, et radiographie panoramique de contréle



Le mois qui suit la pose de la protheése, le patient vient en RDV hebdomadaire afin de contréler
I'occlusion et I’hygiene.

Puis les RDV de contréle sont pris tous les mois pendant 6 mois puis tous les 6 mois par la
suite. La maintenance et le suivi sont primordiaux dans ce protocole afin d’éviter les forces
déstabilisatrices qui pourraient mettre en péril I'ostéointégration des implants, et de

supprimer les facteurs qui pourraient mettre en péril ce traitement

6.4.2 Casn°2

- Situation initiale

Monsieur M, 62ans, se présente au CHU avec une volonté de réhabiliter le maxillaire de
maniére fixe pour des raisons de confort. Il n’accepte pas le caractére amovible de prothese
maxillaire.

Aucun probléeme de santé, ni de traitement médicamenteux en cours.
La patient présente une bonne hygiéne Buccodentaire

Au maxillaire, le patient présente une arcade édentée, réhabilitée par une prothése amovible
compléte.

A la mandibule, le patient présente un édentement antérieur de 32 a 42 compensé par une

prothése amovible partielle et des réhabilitations fixes dento portées au niveau postérieures.

Figure 23 : Photographies endo-buccales de la situation initiale du Cas 2

- Analyse et planification CBCT
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Apreés avoir réalisés des empreintes a I'alginate et un montage directeur, le CBCT est réalisé
avec un guide radiologique a partir de la prothése makxillaire validée esthétiquement et
fonctionnellement

Il est mis en évidence une faible hauteur sous sinusienne, ne permettant pas la mise en place
d’implants droits sans greffe osseuse. Le maxillaire présente une résorption osseuse avancée
généralisée.

A la mandibule, une prise en charge pluri disciplinaire sera a prévoir pour éliminer les foyers
infectieux et les Iésions dentaires et parodontales.

Différentes solutions thérapeutiques sont proposées au patient, ce dernier retient la solution

fixe sur 4 implants, avec mise en charge immédiate de la prothése d’usage

Figure 24 : Coupe du CBCT du Cas 2

- Jour de la chirurgie et empreinte — RIM

Un Lambeau de pleine épaisseur est réalisé le long
de la créte maxillaire.

Pour faciliter la pose des implants un guide
d’angulation est positionné sur le maxillaire.

Une fois les 4 implants posés, droits en antérieur,
et angulés en postérieur, les piliers sont donc mis
en place, des piliers droits en antérieurs et des
piliers angulés en postérieurs afin d’en rattraper
I'axe. Les sutures sont réalisées avec du fil non

résorbable en points simples

Figure 25 : Photographies de [’arcade maxillaire
pendant la pose des implants du Cas 2




Une empreinte est réalisée avec des transfert de piliers multi unit, avec une
technique double mélange, par silicone d’addition et des portes empreinte

du commerce.

La plaque occlusale au préalable préparée par le
prothésiste est mise en bouche et le patient
retrouve la DVO, validée les séances d’avant.

Entre la plaque et I'arcade implantée, un silicone

d’occlusion est inséré.

Les indices de Willis, sont marqués sur le silicone
d’occlusion afin de faciliter le travail du
prothésiste et de le transférer le maximum

d’informations.

Figure 26 : Etapes prothétiques du Cas 2, empreinte et
enregistrement de [’occlusion

- Unessavage J+2 de I’opération.

Le laboratoire livre une base en résine avec le secteur antérieur monté et des bourrelets en
cire au niveau postérieur. Un essayage esthétique est réalisé, la teinte, la forme et le
positionnement des dents doivent étre validés.

Si jamais, les RIM sont reprises grace aux bourrelets postérieurs.

- PoseaJ+7
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La prothése finalisée est livrée. La
cicatrisation est contrélée et les fils retirés.
La prothése est donc mise en charge sur les
implants au maxillaire.

Des radiographies sont réalisées au niveau
des implants pour vérifier 'enfoncement de
la protheése.

L’occlusion est contrélée grace a du papier
d’occlusion. Le concept de I'OTE doit étre

respecté comme défini au préalable.

Figure 27 : Vues frontales et latérales lors de la pose
de la prothese du Cas 2, et radiographie panoramique

Puis les RDV de contréle sont pris tous les mois pendant 6 mois puis tous les 6 mois par la
suite. La maintenance et le suivi sont primordiaux dans ce protocole afin d’éviter les forces
déstabilisatrices qui pourraient mettre en péril I'ostéointégration des implants, et de

supprimer les facteurs qui pourraient mettre en péril ce traitement

6.4.3 Casn°3

- Situation initiale

Monsieur T, 74 ans, se présente au CHU avec une volonté de réhabiliter la mandibule pour
des raisons de confort, car sa prothése mandibulaire n’a pas de stabilité.
Aucun probleme de santé, ni de traitement médicamenteux en cours.

La patiente présente une bonne hygieéne Buccodentaire.

Au maxillaire, le patiente présente un édentement encastré de la 13 a 23, compensé par une
prothése amovible partielle a chassis métallique, ancienne et plus adaptée, avec une bascule
antéro postérieure.

A la mandibule, le patiente porte une prothese amovible pour compenser son edentement

important. (Classe 1 de Kennedy) En bouche il reste la 42/43.
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Il est expliqué au patient de la nécessiter de confectionner un nouvel appareil maxillaire en

paralléle de la réhabilitation du maxillaire pour réhabiliter une courbe d’occlusion et un calage

stable, en attendant de prendre en charge de maniére globale le maxillaire, ou il faudra traiter

les |ésions dentaires et les Iésions parodontales.

- Analyse et planification CBCT

Apres avoir réalisés des empreintes a I'alginate
et un montage directeur, les radiographies
sont analysés pour déterminer les différentes
solutions thérapeutiques fixes / implantaires.
Au Scanner, il est mis en évidence, a la
mandibule, la présence d’un implant disque
résiduel en 44 et une faible hauteur osseuse,
au dessus d'un nerf mandibulaire, ne
permettant pas la mise en place d’implant

droit en postérieur.

Figure 28 : Photographies de la situation initiale du Cas 3

Figure 29 : Coupe du CBCT du Cas 3
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Au maxillaire, une prise en charge pluri disciplinaire sera a prévoir pour éliminer les foyers
infectieux et les lésions dentaires et parodontales dans un second temps.
Différentes solutions thérapeutiques sont proposées au patient, ce dernier retient la solution

fixe sur 4 implants a la mandibule, avec mise en charge immédiate de la prothese d’usage

- Jour de la chirurgie et empreinte — RIM

Un Lambeau de pleine épaisseur a été réalisé le long de
la créte maxillaire. Les dents restantes sont extraites et
'implant disque de maniére la plus atraumatique.
Suivi d’une régularisation des crétes a I'aide de pince
gouge et de rape a os.

Le site a été nettoyé mécaniquement et chimiquement
(Bétadine®) pour pouvoir poser les implants.
Le foramen mentonnier a été mis en evidence afin de ne
pas le léser pendant la chirurgie.

Pour faciliter la pose des implants un guide d’angulation
a été positionné sur le maxillaire.

Une fois les 4 implants posés, droits en antérieur, et

angulés en postérieur.

Figure 30 : Photographies de [’arcade mandibulaire
pendant la pose des implants du Cas 3

Ensuite, les piliers sont donc mis en place, des piliers droits en antérieurs et des piliers angulés
en postérieurs afin d’en rattraper I'axe. Les sites d’extractions ont été comblés par de I'os
autogene au préalable recueilli lors de la préparation du site.

Les sutures sont réalisées avec du fil non résorbable en points simples

Les étapes chirurgicales sont terminées, commencent alors les étapes prothétiques.
Une empreinte est réalisée avec des transfert de piliers multi unit, avec une technique double

mélange, par silicone d’addition et des porte empreinte du commerce.
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Les relations intermaxillaires (RIM) sont enregistrées,
une fois les piliers recouverts de capuchons.
La plaque occlusale au préalable préparée par le
prothésiste est mise en bouche et le patient retrouve la
DVO, validée les séances d’avant.

Entre la plaque et I'arcade implantée, ou se situe les
capuchons de piliers, un silicone d’occlusion est inséré.
Les indices de Willis, sont marqués sur le silicone
d’occlusion afin de faciliter le travail du prothésiste et de

le transférer le maximum d’informations

Figure 31 : Etapes prothétiques du Cas 3, empreinte
et enregistrement de [’occlusion

- Unessavage a J+2 de [’opération :

Le laboratoire livre une base en résine avec le secteur antérieur monté et des bourrelets en
cire au niveau postérieur pour la mandibule et une base résine pour le maxillaire avec le
montage des dents.

Un essayage esthétique est réalisé, la teinte, la forme et le positionnement des dents doivent
étre validé. Si jamais, les RIM doivent étre reprise grace au bourrelets postérieurs, et les

modifications marquées

- PoseaJ+7:
La prothese finalisée est livrée. La cicatrisation est controlée et les fils retirés.
La prothése est donc mise en charge sur les implants a la mandibule et la prothese amovible
partielle provisoire au maxillaire.
Des radiographies sont réalisées au niveau des implants pour vérifier I'enfoncement de la
prothese.
L'occlusion est contrélée grace a du papier d’occlusion. Le concept de I'OTE doit étre

respecté comme défini au préalable.
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Figure 32 : Vues frontales et latérales lors de la pose de la prothése du Cas 3, et
radiographie panoramique

- Controle

Puis les RDV de contréle sont pris tous les mois pendant 6 mois puis tous les 6 mois par la
suite. La maintenance et le suivi sont primordiaux dans ce protocole afin d’éviter les forces
déstabilisatrices qui pourraient mettre en péril I'ostéointégration des implants, et de

supprimer les facteurs qui pourraient mettre en péril ce traitement

Figure 33 : Vues frontales, latérales et occlusales pendant un RDV de contréle du Cas 3, et
radiographie panoramique



6.4.4 Casn°4

- Cas initial

Monsieur J, 82 ans, se présente au CHU avec une volonté de réhabiliter la mandibule pour
des raisons de confort, car sa prothése mandibulaire n’a pas de stabilité.

Aucun probleme de santé, ni de traitement médicamenteux en cours.

La patiente présente de la plaque au niveau du collet des dents, détachable a la sonde

(IP=3), une éducation a I’hygiéne est donc réalisée (IP=0)

Au maxillaire, le patiente présente un édentement postérieur bilatérale : 17-26-27 absente
et non compensée, et une réhabilitation fixe antérieur avec un bridge de 13 a 23 pour
compenser la perte de 12-11-21-22.

Au niveau la mandibule le patient est porte une prothése amovible compléte ancienne, qui
est inexploitable au vue de sa courbe d’occlusion, de son usure et de sa hauteur (sous DVO)

En bouche, la 38 est visible, et ne présente aucune mobilité ou lésion.

Figure 34 : Photographies occlusales de la situation initiale du Cas 4

- Analyse et planification CBCT

Apres avoir réalisés des empreintes a I’alginate et un montage directeur, les radiographies
sont analysées pour déterminer les différentes solutions thérapeutiques fixes / implantaires.
Au Scanner, il est mis en évidence, a la mandibule, une faible hauteur osseuse, au-dessus
d’un nerf mandibulaire, ne permettant pas la mise en place d’implant droit en postérieur et
la présence de la 38.

Différentes solutions thérapeutiques sont proposées au patient, ce dernier retient la
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solution fixe sur 4 implants a la mandibule, avec mise en charge immédiate de la prothese

d’usage

Figure 35 : Coupes de CBCT du
Cas 4

- Réalisation de la maquette d’occlusion

Avant la réalisation de la maquette d’occlusion, il a été nécessaire de valider une nouvelle
DVO, qui était insuffisante avec sa prothése.

Les premiéres étapes d’une réalisation de prothese amovible ont été réalisées, jusqu’a
I'essayage fonctionnel, afin d’avoir une dimension verticale d’occlusion en position de RC
valide et adéquate.

Une fois le montage des dents mandibulaire sur base en résine validé, il a été demandé au

laboratoire de réalisé une plaque d’occlusion en amont de la chirurgie

Figure 36 : Photographies de la plaque d’occlusion du Cas 4
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- Jour de la chirurgie et empreinte — RIM

Un Lambeau de pleine épaisseur a été réalisé le long de la créte mandibulaire et une mise en
évidence du foramen mentonnier a été réaliser afin de ne pas le leser pendant la chirurgie.
Pour faciliter la pose des implants un guide d’angulation a été positionné sur le maxillaire.
Une fois les 4 implants posés, droits en antérieur, et angulés en postérieur, les piliers ont été
mis en place (droits en antérieurs et angulés en postérieurs) afin d’en rattraper I'axe.

Les sutures sont réalisées avec du fil non résorbable en points simples

Une empreinte est réalisée avec des
transfert de piliers multi unit, avec une
technique double mélange, par silicone

d’addition et des porte empreinte du

commerce. Figure 37 : Etapes de prise d’empreinte du Cas 4

Les relations intermaxillaires (RIM) sont enregistrées. La plaque occlusale au préalable
préparée par le prothésiste est mise en bouche et le patient retrouve la DVO, validée les
séances d’avant. Entre la plaque et I'arcade implantée, ou se situe les capuchons de piliers, un
silicone d’occlusion est inséré.

Les indices de Willis, sont marqués sur le silicone d’occlusion afin de faciliter le travail du

prothésiste et de le transférer le maximum d’informations

Figure 38 : Enregistrement des RIM avec la plaque d’occlusion du Cas 4

- Unessavage a J+2 de [’opération :

Le laboratoire livre une base en résine avec le secteur antérieur monté et des bourrelets en
cire au niveau postérieur pour la mandibule et une base résine pour le maxillaire avec le
montage des dents. Un essayage esthétique est réalisé, la teinte, la forme et le

positionnement des dents doivent étre validé.
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- PoseaJ+7:
La prothése finalisée est livrée. La cicatrisation est controlée et les fils retirés.
La prothése est donc mise en charge sur les implants a la mandibule. Des radiographies sont
réalisées au niveau des implants pour vérifier I'enfoncement de la prothése.
L'occlusion est contrbélée grace a du papier d’occlusion. Le concept de I'OTE doit étre

respecté comme défini au préalable

Figure 39 : Vues frontales et latérales lors de la pose de la protheése du Cas 4, et radiographie panoramique

- Controle/ maintenance

Puis les RDV de contréle sont pris tous les mois pendant 6 mois puis tous les 6 mois par la
suite. La maintenance et le suivi sont primordiaux dans ce protocole afin d’éviter les forces
déstabilisatrices qui pourraient mettre en péril I'ostéointégration des implants, et de

supprimer les facteurs qui pourraient mettre en péril ce traitement

Figure 40 : Vues frontales, latérales et occlusales pendant un RDV de controle du Cas 4



6.5 Resultats

Recul clinique moyen : 9 mois
(6-12mois)

Cas traités n=5 4 |
Max : 2 Mand :2 Mand :|
Implants posés
i 16 6
Taux succés implantaire
100% 100%
Prothéses mises en charge
immédiatement 4 I
Taux succés prothétique
100% fracture de la

résine
Tableau 22 : Résultats du protocole

6.6 Discussion

A ce jour, nous avons un recul d’environ 1 ans pour la majorité des cas (n=5), avec un succés
implantaire et prothétique de 100%.

Aucune complication mécanique ou biologique au cours de la procédure chirurgicale n’a été
relevé dans les différentes cas traités.

Aucune plainte majeure n’a été rapportée au cours des étapes prothétiques et aprés la pose
de la prothese d’usage.

Les patients ont montré pleine satisfaction apres la pose de leur prothese, tant sur la rapidité

du traitement, I'esthétique et le confort de la réhabilitation.

L’enjeu de ce protocole est de proposer une prothese d’usage a 1 semaine post-opératoire
maximum ; cela permet de jouer sur |'élasticité osseuse post implantation sans avoir d’effet
néfaste sur la cicatrisation.

Ce protocole demande une planification et une organisation rigoureuse en amont de la
chirurgie pour pouvoir respecter le délai d’une semaine entre I'implantation et la pose de la

prothése.

En effet toutes les pieces implantaires et prothétiques doivent étre commandées en avant la
chirurgie, et une bonne gestion des stocks est indispensable pour mener a bien la chirurgie,

les étapes prothétiques, et la coordination avec le laboratoire.
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La sélection des patients reste un facteur trés important pour le bon déroulement de ce
protocole.

En effet, leur motivation et leur compliance doivent étre bien évaluées en amont.

D’une part, la durée de la phase chirurgicale est longue. Il faut donc expliquer au patient qu’il
devra subir une longue séance: une seule et méme séance pour la chirurgie, la prise
d’empreinte et I'enregistrement de I'occlusion. D’autre part, une fois la prothese réalisée, des
suivis hebdomadaires sont imposés au patient, pendant les premiers mois et mensuels par la
suite. Le suivi est gage de réussite afin de contréler I’hygiene et d’ajuster I'occlusion, dont
toutes modifications pourraient mettre en péril les implants et la prothése

La prothése d’usage est donc ajustée durant les nombreux RDV de suivi pour respecter le
concept occlusal : OTE. Une période charniére de 3 mois d’ostéointegration doit étre respecté
pour obtenir une stabilité secondaire et s’assurer de la pérennité de la réhabilitation. Si
nécessité, la prothese pourra étre rebaser ou modifier pour améliorer le profil d’émergence,

a 3 mois post-opératoire.

7 Conclusion

L’édentement est une réalité clinique qui n’est pas préte de disparaitre. La résorption osseuse
va de pair avec I’édentement et devient un obstacle pour certaines solutions thérapeutiques.
Aujourd’hui les solutions fixes semblent apporter un confort de vie indéniable aux patients
édentés, en premier lieu par leur stabilité. Les réhabilitations fixes sont actuellement les
solutions les plus onéreuses et avec des délais de traitement important; par des
aménagements osseux pré implantaire ou la temporisation avec des protheses provisoires.

La mise en place de ce « protocole de traitement de I'édenté complet par mise en charge
immédiate de la prothése d’usage » est née d’une volonté de diminuer ces incommodités.
Pour établir sereinement ce protocole, nous nous sommes basés sur différents postulats, (All
—on Four, de I'angulation des implants et de la mise en charge immédiate), qui sont devenues
des bases théoriques fiables, des pratiques valides et reproductibles suite a I'analyse de la
littérature. Ce protocole apparait comme une solution pertinente dans |arsenal
thérapeutique de I'édenté complet. En effet il répond aux différentes exigences des patients,

et joue un réle important sur I'amélioration de leur qualité de vie. Les résultats obtenus dans
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ce protocole, aprés un recul d’environ 1 ans, sont tres satisfaisant et prometteur. Ce protocole
nécessite néanmoins d’autres études cliniques, avec de plus grands échantillons de patients

et un recul plus important d’affiner les résultats et de valider ce protocole.

Les différents intéréts du All-On-4 avec mise en charge immédiate de la protheése d’usage sont
donc les suivants :

La mise en charge immédiate, semble étre une solution thérapeutique viable et avec un
succes démontré. De plus elle répond aux demandes de réhabilitations fixes des patients avec
plusieurs autres avantages par rapport aux protocoles de chargement classiques, tels que :
1)Réduction du temps de traitement global, du nombre d'interventions chirurgicales
2)Réduction des couts de traitements

3)Solution réparatrice esthétiquement acceptable et / ou agréable

4) Bénéfice psychologique indéniable

5) Retour plus rapide de la fonction

6)Eviter des chirurgies pré-implantaires qui augmenteraient la morbidité des réhabilitations
prothétiques

7)Eviter une prothése amovible qui peut interférer avec la guérison ou simultanée greffe
osseuse et / ou peut nécessiter des entretiens pendant la période de guérison

8) Utilisation de moins d'implants pour soutenir une prothése, car une mise en charge
immédiate peut potentiellement permettre la mise en place d'implants plus longs, offrant

ainsi un meilleur support
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PROPOSITION D’UN PROTOCOLE DE TRAITEMENT DE
L’'EDENTE COMPLET PAR MISE EN CHARGE IMMEDIATE DE LA
PROTHESE D’USAGE: A PROPOS D’UNE SERIE DE CAS.
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Directeur de thése : BORIE Gwenaél

Mots-clés : All-On-Four, Mise en charge immédiate, prothése d’usage, Implants inclinés

Résumé:

Le traitement de I'édenté complet par des techniques fixes s’inscrit parmi les actes les plus
fastidieux tant sur le plan technique pour le praticien que psychologique pour les patients.
Afin de répondre favorablement aux demandes, des solutions fixes sur implants ont été
proposées et appliquées depuis de nombreuses années.

Le recours au concept « All-On-4 » suivi de la mise en charge immédiate d’une prothese
provisoire est particulierement encouragé par de nombreuses études. Son inconvénient
majeur est un délai minimum de 3 mois entre la chirurgie implantaire et la mise en place de
la prothése d’usage. Face a la demande grandissante de la patientéle souhaitant une
diminution du temps de traitement et des inconforts que celui-ci entraine, notre travail a été
de mettre en place un protocole de mise en charge immédiate de la prothése d’usage dont
I’objectif est un retour plus rapide a la vie sociale et professionnelle. Elle diminue le risque de
complications postopératoires éventuelles en réduisant le nombre d’interventions
chirurgicales. Elle favorise la mise en condition des tissus mous en évitant les surcharges
exercées par une prothése amovible au niveau d’implants enfouis. Afin d’illustrer ce
protocole de traitement de I’édenté complet, nous avons réalisez une série de cas au sein de
CHU de Nice. Les résultats cliniques obtenus sont trés encourageants lors de |'utilisation de
deux implants inclinés et de deux implants axiaux suivi de la mise en charge immédiate de la
prothése d’usage tant pour la réhabilitation de la mandibule que du maxillaire édenté.
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