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Introduction

L'Espérance de vie est en constante augmentation ; pourtant I'édentement total ne
semble pas disparaitre. En effet, avec les nombreuses avancées techniques de
conservation dans la dentisterie depuis le début de XX*™ siecle, on pensait que
I’édentement total allait s’éclipser comme le disait G.W. Gillet « la prochaine décennie
verra la fin des prothéses amovibles et fixes »(1). Méme si I'édentement total a
diminué, il est encore présent et de nombreux patients sont encore porteurs de
prothéses amovibles. Depuis quelques années la thérapeutique implantaire a permis
d’offrir d’autres solutions plus efficaces. Cependant, ces techniques nécessitent un
support osseux suffisant pour la pose de I'implant qui diminue avec le temps et la perte
de I'organe dentaire. L'os alvéolaire devient atrophique et nécessite donc des chirurgies
d’aménagements osseux supplémentaires, qui sont douloureuses et coliteuses.

Le All-on-4 est une technique indiquée pour les maxillaires atrophiés édentés ou en

passe de le devenir, évitant toute chirurgie d’aménagement osseux pré implantaire.

Dans ce travail nous nous intéressons aux possibilités de réaliser la technique dite du
All-on-4 en 1°" intention a travers une étude rétrospective menée a partir de données
radiologiques. Nous mettons ensuite en évidence quels sont les patients qui auraient

besoin d’'un aménagement osseux pour la mise en place d’un All-on-4.



1. L'édentement

1.1. Epidémiologie de I'édentement

L’édentement total est considéré comme un handicap majeur ; au niveau mondial il fait

partie des 50 maladies les plus fréquentes et atteint 2,3% de la population selon 'OMS.

(2).

Figure 1- Prévalence mondiale des 50 maladies infectieuses les plus communes (données OMS).

Table 1:

Global prevalence of the 50 most common sequelac o

Prevalence (bath sexes)

Male prevalence

Female prevalence

Total Proportion of  Total Proportion of  Total Propertion of
(thousands) populstion (thousands) populstion (thousands) populstion
%) %) (%)
Goitre due to iodine deficiency 187 181 2.72% 69 752 2.01% 117 429 3.44%
Lacerations, multiple wounds, other dislocations, and eye injunies doe o 185 700 2.70% 110 263 3.17% T5 438 2.21%
falls
I Edentulism 158 284 2.30% 67 264 1.94% 91 020 2.66% I
Trichomoniasis 152232 2.21% 49731 1.43% 102501 3.00%
Chronic urolithiasis 144346 2.10% 0446 2.60% 53901 1.58%

La prévalence de I'’édentement total a cependant diminuée au cours des dernieres

décennies. Deux études sur |’évolution de la prévalence de I'édentement total aux USA

et en Norvege en témoignent particulierement. Pour exemple, aux USA I'édentement

total est passé de 18,9% a 4,9% entre 1950 et 2010(4). Par ailleurs, I’édentement total a

pratiguement disparu de nos jours chez les moins de 60 ans comme le souligne I'étude

norvégienne dans laquelle la prévalence de cet état chez les 35-59 ans est passée de

15,7% a 0,7% entre 1975 et 2002( 3).

Figure 2- Evolution de I'édentement en aux USA et Norvege en fonction de I'age et de

I'époque.

Table 2. Dental status according to year and age

Age %o % =20
Year (years) (1) Edentulous teeth?
1975 20-34 2152 0.5
35-59 2713 15.7
=60 2131 52.9
1985 20-34 2177 0.1 98.1
35-59 3041 6.6 78.2
=60 2188 417 28.6
1995 20-34 1989 0.0 99.5
35-59 3335 16 89.3
260 2142 325 374
2002 20-34 842 0.1 99.3
35-59 1561 0.7 91.7
=260 783 16.4 515

“The question not asked in 1975.

Figure 1.
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Ceci est d0 a lI'augmentation de |'espérance de vie mais aussi aux changements
d’indications de [I'extraction dentaire. Avant |'avénement des thérapeutiques
conservatrices la carie dentaire menait souvent a l’extraction. De nos jours de
nombreuses techniques permettent la conservation d’une dent sur |'arcade.
Actuellement, l'indication de I'extraction dentaire est le plus souvent associée a la

maladie parodontale ou a une fracture. (5)

1.2. Facteurs de I'’édentement

L’édentement est d{ a des facteurs pluriels, sociaux et biologiques.

On retrouve au plan social le niveau d’études, la géolocalisation, le ratio
dentiste/habitant, la couverture d’assurance, I’accés aux zones fluorées, le sexe, I'dge et
le niveau socioéconomique.

Dans les comportements liés a la santé : la consommation de tabac, d’alcool, la
malnutrition ou encore certaines maladies chroniques tels que le diabete,
I’hypertension et les affections parodontales.

Dans une étude menée sur plusieurs pays, on retrouve plus d’édentés complets dans les

populations avec un faible revenu, a faible niveau d’études, ou chez les fumeurs. (6)
Figure 3- Prévalence de I'édentement dans différents pays.

TasLE I: Prevalence of edentulism in the elderly from different countries.

Region or country Year of survey Sample size Age group (years) Percentage edentulous
Uniu.‘d. States, d'..lt'.l I:r:\m.thc National Health and 2009-2010 about 5,000 65-74 15%
Nutrition Examination Survey [8] >75 22%
20-79 6%
Catadate 2007-2009 6,000
(6] 60-79 22%
Brazil [9] 2002-2003 5,349 65 to 74 54.7%
i = =18 6.3%
Mexico [10] 2002-2003 54,638,654 !
65-74 25.5%
Valencia, Spain [11] 2006 1,264 65-74 20.7%
Montpellier, France [12] 2004 321 65+ 26.9%
Turkey [13] 2004-2005 1,545 65-74 48.0%
Sweden [14] 2002 16,416 55-84 14%
574 q oy
Hungary [15] 2004 4,606 e AR
=75 38.7%
(7)

Sur ce tableau on peut remarquer que les pays les plus développés présentent moins de
sujets édentés que ceux en voie de développement. Par exemple, la Turquie
comptabilise 48% d’édentés parmi sa population entre 65 et 74 ans contre 15% aux
Etats-Unis.
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1.2.1. Facteurs de I’édentement bucco-dentaire

La lésion carieuse :

La Iésion carieuse est une maladie présente chez 100% de la population adulte.
Elle peut se définir comme un processus pathologique entrainant la destruction
des tissus durs de I'organe dentaire par déminéralisation a I'acide.

Les maladies parodontales :

Les maladies parodontales ou parodontopathies sont des pathologies
infectieuses multifactorielles. Elles se caractérisent par des symptomes et des
signes cliniques qui peuvent inclure une inflammation, visible ou non, des
saignements gingivaux, spontanés ou provoqués, d’'importance variable, la
formation de poches en rapport avec des pertes d'attache et d'os alvéolaire,
une mobilité dentaire ; elles peuvent conduire a des pertes de dents.

Raison orthodontique et prothétique

Une dent peut étre extraite en fonction d’un plan de traitement

La lIésion endodontique :

Une infection de I'’endodonte, va entrainer une lésion apicale qui, non résorbée
par un traitement radiculaire optimal, peut conduire a une extraction.

Le traumatisme dentaire ou alvéole-osseux :

Un traumatisme maxillaire peut entrainer des fractures dentaires ou
alvéolaires ainsi qu’une luxation des dents. En fonction de la zone de fracture
le pronostic de la dent est plus ou moins bon.

L’anodontie :

Pouvant étre totale ou partielle, c’est le résultat le plus souvent d’une

malformation congénitale, entrainant une absence totale ou partielle des dents.

(8)
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2. Le maxillaire de I'édenté

2.1. Rappel anatomique

L’os maxillaire est un élément squelettique en forme de pyramide triangulaire a sommet
latéral tronqué. Il est creusé par une cavité : le sinus maxillaire. Il limite les fosses
nasales, les cavités orbitaires et la cavité orale.

Il est vascularisé par certaines branches de I'artére maxillaire et innervé par des rameaux
du nerf trijumeau (V2). L'os alvéolaire sert de support aux dents.

L’os alvéolaire peut étre classé selon 4 typologies osseuses (Lekholm et Zarb) en fonction
de la répartition entre I'os cortical et spongieux, ce qui influe sur la qualité et la densité
de I'os (10).

Type 1 : Os composé pratiquement que de corticale

Type 2 : Couche épaisse de corticale entourant un noyau d’os trabéculaire dense

Type 3 : Fine couche d’os cortical entourant un noyau trabéculaire dense

Type 4 : Fine couche d’os cortical entourant un noyau trabéculaire de faible densité

Figure 4- Classification de Lekholm et Zarb.

Ty 1

Dans un os peu dense, il est souvent difficile d'obtenir une stabilité primaire. Le manque

de stabilité primaire dans I'os de type IV entraine un taux de succés plus bas.

12



(9)

Figure 5- Taux de succés implantaire en fonction de la qualité de |'os.

Bone quality and implant success rates | °°°m Bl

m Bone 1V
100%
90%
80%77 |
70%+4 |
60%+T |
50%17 |
40%17 |
a0%~] |
20%17 |
10%+7 |
0%
Engquist et al.  Jaffin & Berman  Johns et al. Hutton et al. Jemt et al.
1988 1991 1992 1995 1996

Cependant, un os spongieux de type 3 ou 4 présente un temps de cicatrisation plus court
et des capacités ostéogéniques plus importantes que I'os dense de type 1 ou 2. Des
techniques permettent de pallier ce manque de stabilité primaire par exempl10 en sous

préparant le site implantaire et en forant a basse vitesse. (10)

2.2. L’évolution anatomique d’un maxillaire édenté

2.2.1. Larésorption osseuse

La taille et la forme des crétes osseuses sont modifiées aprés une extraction. Dans la
région antérieure du maxillaire la résorption est a la fois verticale ramenant la créte
alvéolaire en direction de I'épine nasale, et horizontale avec une lyse plus conséquente
en vestibulaire donnant un mouvement de résorption centripéte. A la mandibule la
résorption est centrifuge, ces deux phénomeénes créent un décalage des bases
osseuses(10). De telles réductions entrainent des contraintes pour la pose d’'implant.
Une diminution verticale influencera la hauteur du futur implant ; une diminution
horizontale son diamétre.

Une revue systématique décrit la perte osseuse horizontale de 29 a 63% (3,79mm en
moyenne) et la perte osseuse verticale de 11 a 22% (1,24mm en moyenne) sur les 6 mois
suivant I'extraction. (11).
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Dans la région postérieure du maxillaire, la résorption osseuse est associée a la

pneumatisation du sinus maxillaire.

2.2.2. La pneumatisation du sinus maxillaire

La pneumatisation correspond a I’'expansion du sinus ; elle a lieu tout au long de la vie
et varie considérablement d’un individu a l'autre.

Lors de I'extraction d’une dent en regard du sinus, celui-ci aurait une croissance au
détriment de I'os alvéolaire. Une expansion inférieure du plancher du sinus makxillaire
de 1,83 a 2,18 mm dans les sites de dents extraites a été observée (12). La
pneumatisation est plus importante lorsqu’elle concerne des molaires, entre 2.91 a 3.56
mm d’expansion, et beaucoup plus importante lors d’extractions multiples, due a une
diminution de la résistance de |'os face a la pneumatisation. Cette derniére se produit

dans la période de guérison, 4 a 6 mois suivant I'extraction.

Figure 6- Radio rétro alvéolaire pré et post extraction montrant la pneumatisation du sinus maxillaire

L’action combinée de la résorption osseuse et de la pneumatisation des sinus maxillaires
peut laisser sous le sinus une seule fine lamelle osseuse, rendant impossible toute

chirurgie implantaire.
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2.3. Les obstacles anatomiques du maxillaire édenté

Différents obstacles anatomiques sont a prendre en compte car ils peuvent constituer
une contre-indication locale a la chirurgie implantaire. Il est donc nécessaire de les
connaitre afin d’éviter toute complication.

Il faut citer :

2.3.1. Le canal palatin antérieur

Se trouvant dans la partie antérieure du palais, il en ressort I'artére palatine antérieure
ainsi que certaines terminaisons nerveuses. Si I'artére est endommagée, cela peut

entrainer une complication vasculaire (hémorragie) (13)

2.3.2. Le plancher des fosses nasales

Situées en regard de la partie antérieure du maxillaire, une perforation accidentelle des
fosses nasales peut conduire a certaines complications.
Celles possibles sont des écoulements, une difficulté a respirer, une hémorragie ou des

douleurs post opératoires.(14)

Figure 7 Radio rétro alvéolaire d'un implant perforant les fosses nasales
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2.3.3. Le sinus makxillaire

Le sinus se trouve au-dessus du secteur postérieur du maxillaire. La majoration de son
volume lors du processus de pneumatisation et son anatomie cavitaire complexe
constituent un obstacle anatomique d’importance qui restreint les choix
thérapeutiques.
Une effraction du sinus maxillaire au travers la membrane de Schneider qui le tapisse
peut entrainer différentes conséquences :
¢ Réaction inflammatoire
* Perturbation de I'aération intra sinusienne puis nasale, entrainant une altération
de la sécrétion muqueuse et une rhino-sinusite
* Hyperplasie de la membrane sinusienne perturbant le drainage du mucus ou
obstruant I'ostium du sinus maxillaire
* Epistaxis
* Douleurs aigues
* Sinusite
*  Hémosinus
* Fistules par communications bucco-sinusiennes

(10)

2.3.4. Les dents incluses, Odontomes

Découvertes fortuitement lors de I’'examen radiologique, elles constituent un obstacle

physique a la pose d’un implant.

2.4. Alternatives thérapeutiques aux obstacles anatomiques

Lorsque le site d’implantation est inapproprié a la pose d’un implant, il faut choisir entre
un traitement chirurgical qui modifie la situation osseuse existante ou un traitement
adaptatif tenant compte de la situation présente.

Nous proposons ici quelques exemples d’alternatives thérapeutiques pouvant étre

utiles a cette étude :

16



2.4.1. Elévation sinusienne

En cas d’'une hauteur insuffisante sous sinusienne, il est possible de modifier le rapport

anatomique entre I'os alvéolaire et le sinus. La procédure consiste a pénétrer dans le

sinus, soulever la membrane de Schneider tapissant le sinus sans la perforer et d’y

déposer un matériau de comblement qui maintiendra la membrane soulevée. Le

comblement sinusien peut se faire par 2 voies :

La voie crestal : cette technique, développée par Summers (1), consiste a passer
par la créte osseuse. Le site est préparé par des forets pénétrant jusqu'a 1-2mm
du plancher sinusien qui sera fracturé a I'aide d’'un ostéotome et d’'un maillet.
Ensuite, positionnement d’un substitut osseux pour maintenir la membrane
soulevée, temps pas toujours indispensable si le soulevement de la membrane
apparait suffisant pour générer une néoformation osseuse. La pose d’'un implant
peut se faire pendant la chirurgie si une stabilité primaire est obtenue. Ce geste
est indiqué quand il y a au moins 5-6mm d’os résiduel. Cette technique présente

un gain de 4 a 8mm d’hauteur d’os. (15)

Figure 8- Schéma d'élévation sinusienne par voie créstale ou latérale

Internal (osteotome crestal) approach

External (lateral window) approach

La voie latérale : Cette technique consiste a aborder la cavité sinusienne par voie
vestibulaire a travers une fenétre osseuse, d’y soulever la membrane sinusienne
et d’y positionner un matériau de comblement. Elle est utilisée pour des gains
de hauteur plus importants que par la voie créestal, avec un os résiduel plus fin et
pour des restaurations de plusieurs implants. (10)
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2.4.2. Elévation du plancher nasal
Cette chirurgie moins connue, pratiquée depuis le début des années 90, s’adresse aux
maxillaires atrophiques en antérieur. Elle consiste a élever la muqueuse nasale qui est
plus dure et plus difficile a percer que la sinusienne, puis a la remplir de matériau de
greffe osseuse afin de préparer le site pour la pose d'implant(s). L'os résiduel du
plancher nasal fournit souvent une stabilité primaire adéquate, plus élevée que le
plancher sinusien. Son taux de succes est proche de I’élévation sinusienne, avec un gain

de hauteur pouvant aller jusqu'a 4mm, ce qui est inférieur a I’élévation sinusienne.(16)

2.4.3. Greffe osseuse

Lorsque la largeur d’une créte ne permet pas la pose d’un implant nécessitant un
rempart vestibulaire d’'un minimum de 1-2mm, une reconstruction osseuse est
nécessaire permettant de combler le défaut horizontal par apport de matériaux.
L’'origine des matériaux peut étre diverse :

* Autogéne : prélevement sur le patient lui-méme. (Gold standard)

* Allogene : provenant d’un autre humain.

¢ Alloplastique : origine synthétique.

* Xénogene : provenant d’une autre espéce, souvent bovine ou porcine.
L'augmentation verticale est plus délicate car la surface osseuse en contact avec le

matériau est réduite. Le matériau sera placé sous un lambeau et/ou une membrane.(17)

Figure 9- Exemple d'une greffe osseuse
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2.4.4. Lesimplants angulés, technique adaptative

Les implants sont posés le plus souvent de facon a avoir leur axe le plus perpendiculaire
possible au plan d’occlusion afin d’orienter les forces paralleles a I'axe implantaire.
Cependant, la réalité clinique montre que l'angulation des implants n’a aucune
incidence sur la pérennité implantaire.(18)
Un implant est dit angulé lorsque que son inclinaison est supérieure a 15° par rapport a
cet axe dit idéal. Ce positionnement est recommandé pour éviter le sinus maxillaire ou
le nerf mandibulaire lorsque que la hauteur osseuse est inférieure a 6mm.
L'implant angulé a de nombreux avantages :
* || évite les éléments anatomiques tel que le sinus
* Permet de poser un implant plus long, augmentant la surface d’ancrage
* Augmente la distance coronaire entre les implants ce qui assure un
prolongement distal de la prothése et rend possible la mise en place d’un
pontique entre les deux implants
* Favorise une meilleure distribution des charges occlusales sur I'implant par
une position distale du col implantaire
* Evite une extension en Cantilever: avec un nombre d’implants moindre il est
possible d’envisager une réhabilitation prothétique étendue (All-on-4/All-

on-6)

Une méta-analyse a montré que sur un total de 5029 implants angulés, le taux d’échec
était de 1,63% alors que sur 5732 implants placés en position axiale le taux d’échec
était 1,81%.(19) ; ces taux d’échecs trés proches montrent que la différence d’angulation

des implants n’a pas d’impact sur leurs survies.

Les traitements adaptatifs tel que I'implant angulé présentent de nombreux
avantages par rapport aux traitements chirurgicaux pour le patient : ils sont moins
invasifs, moins traumatisants, moins longs et moins co(teux. Par ailleurs, ils ont aussi
des avantages pour le praticien : ils sont plus simples, plus prévisibles et présentent

moins de risques que les traitements chirurgicaux.
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3. Le concept du All-on-4 Maxillaire

3.1. Introduction

Le concept est fondé sur le principe de 4 implants placés dans le prémaxillaire ou en
antérieur de la mandibule soutenant une prothese fixe compléte.

Le All-on-4 a évolué a partir d’un travail publié de Branemark en 1977(20) qui a posé 4
a 6 implants verticaux portant une prothese fixe compléte ; cependant, I'effet de levier
de type cantilever était trop important au maxillaire ; d’autres problémes anatomiques
étaient aussi rencontrés : le sinus maxillaire nécessitait une élévation par manque de
hauteur d’os et la présence de crétes obligeait a des greffes osseuses augmentant
comorbidité et le colt. Dés lors, de nombreux cliniciens ont évité cette procédure.

Le concept a été ensuite amélioré par P. Malo (20) qui a proposé de poser 4 implants,
les distaux en position angulée, évitant ainsi les obstacles anatomiques et permettant

d’utiliser des implants plus longs.

Figure 10- schéma d'un All-on-4 maxillaire

»

3.2. Principes

Le « All-on-4 » est un protocole implantaire permettant de restaurer 10 a 12 dents par
prothese fixe transvissée pouvant étre immeédiate sur un maxillaire édenté avec un os
atrophique a I'aide de 4 implants.

On retrouve 2 implants antérieurs orientés axialement placés dans le secteur des

incisives latérales et 2 implants postérieurs inclinés en direction distale entre 30° a 45°

qui sont en avant des parois antérolatérales des sinus maxillaires, correspondant a la
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zone des prémolaires maxillaires. Selon différentes études cette angulation varie en

fonction des obstacles anatomiques. L’angulation est rattrapée par des piliers angulés.

Figure 11- Schéma du positionnement des implants en fonction des dents, de la prothese et du sinus

A e BN ]
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Les implants utilisés font en moyenne 10mm de longueur et 3 a 5mm de diamétre (20) ;
Il'y aura donc en postérieur un cantilever de 1 a 2 dents pour remplacer les molaires.
Ce protocole peut étre immédiat quand les implants ont une bonne stabilité primaire
avec un torque compris entre 35 et 50 N/cm.

Cette technique permet d’éviter des chirurgies d’aménagements osseux ou tissulaires
qui sont douloureuses, contraignantes et colteuses,.

Cette inclinaison offre de nombreux avantages cliniques et biomécaniques permettant

d’éviter la zone du sinus.
3.3. Indications

L'indication du All-on-4 est retenue pour les patients ayant des crétes osseuses
atrophiques et voulant éviter les actes de chirurgie reconstructive. Toutefois, des
défauts par trop importants ne pourront étre corrigés par un All-on-4.

Il convient de mentionner I’étude de Tallarico et al, qui décrit la classification de Cawood
& Howell comme critere d’indication, en tenant compte des divergences dans le degré
de résorption. L'étude indique que pour des patients correspondant aux classes IV et V
et VI de Cawood & Howell, le concept de traitement All-on-4 semble étre un protocole

sar(20).
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Classification de Cawood et Howell :

Classe | : denté

Classe Il : post-extraction

Classe Il : créte arrondie, hauteur et largeur suffisantes

Classe IV : crétes en lame de couteau, hauteur suffisante, largeur insuffisante
Classe V : créte plate, hauteur et largeur insuffisantes

Classe VI : créte concave (avec perte d'os basal)

Figure 12- Classification de Cawood et Howell au maxillaire(20)
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3.4. Avantages biomécaniques de I'inclinaison des implants distaux du All-on-4

L’inclinaison des implants distaux a de nombreux avantages biomécaniques (21) :

1. Les implants sont placés dans un Os dense ;

2. L’angulation des implants distaux permet de poser des implants plus longs ;

3. l’angulation améliore la propagation des forces antéro-postérieures sur les implants ;
5. Un cantilever court (maximum de 7 mm pour le maxillaire) réduit les fractures /
instabilités prothétiques ;

6. L’os coronaire autour des implants est maintenu grace a une protheése rigide ;

7. Les implants inclinés ont un taux de réussite similaire a celui des implants traditionnels
lorsqu'ils sont attelés ensemble ;

8. L'augmentation de la distance antéro postérieure entre les 2 piliers.

L'utilisation de piliers angulés permet de compenser I'angulation et le manque des
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parallélisme des implants distaux mais aussi axiaux (maximum 15° d’inclinaison) ; ces

piliers permettent des restaurations vissées.

3.5. La prothese du All-on-4

La prothése du All-on-4 est composée de 10 a 12 dents avec une extension en
postérieur. Les protheses définitives sont fabriquées avec une base en résine acrylique
a haute viscosité avec une armature en métal. Les dents sont également réalisées avec
une résine acrylique a haute viscosité, ses piliers pouvant étre droits ou angulés en cas

d’angulation des implants. (20).

Figure 13- La prothése du All-on-4 Maxillaire, ses piliers et ses implants
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3.6. Criteres d’inclusion pour un ALL-on-4 Maxillaire (21) :

1. Absence de parafonctions ;

2. Ouverture standard de la bouche (40 mm) ;

3. Maxillaire édenté avec une largeur minimale de 5 mm et une hauteur minimale de 10
mm dans le prémaxillaire ;

4. Longueur minimale de I'implant de 10 mm et diametre de 3 mm ;

5. Si I'angulation est de 30° ou plus, il est nécessaire d'atteler les implants inclinés ;

6. Pour les implants postérieurs angulés, aligner la vis d’acces distale a la surface
occlusale de la premiere molaire, de la deuxieme prémolaire ou de la premiére
prémolaire ;

7. Peut accueillir 10 a 12 dents en tant que prothése fixe avec un maximum de 1 a 2

dents en cantilever dans la prothése finale.

3.7. La planification du “All-on-four” maxillaire

La planification du All-on-four comprend un examen clinique et un examen radiologique.

3.7.1. Examen Clinique

L’'examen clinique est une étape indispensable a tout traitement ; il est essentiel de la
réaliser avant tout examen complémentaire.

Le facteur le plus important a controler lors de I’examen clinique est la dimension
verticale d’occlusion (DVO). Celle-ci peut étre confirmée de plusieurs fagons
différentes. A I'aide d’une prothése amovible compléte déja existante ; si le patient
n’en possede pas, la confection d’une prothese est fortement conseillée ; a partir de la
DVO déja existante si une édentation compléte est prévue.

La ligne du sourire est un facteur important a prendre en compte afin d’éviter une
visibilité trop importante inesthétique de la frontiere fausse gencive/gencive naturelle.
Une créte alvéolaire plate permet d’émerger au méme niveau les connexions
implantaires et prothétiques ce qui augmente les taux de succes.

L'occlusion des prothéses amovibles qui servira de guide doit étre controlée.
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Un tissu kératinisé quantitatif et qualitatif assura un contréle de I’hygiene, une

diminution du risque de péri-implantite et donc d’échec de traitement.

Tableau des criteres d’évaluation clinique pour un « All-on-4 » (21) :
1. DVO

2. Détection des défauts (perte de tissus durs et mous)

3. Ligne du sourire

4. Soutien des levres

5. Relief de la créte alvéole

6. Occlusion

7. Quantité et qualité de tissu kératinisé

3.7.2. L'examen radiologique

L'examen radiologique est indispensable pour la pose d’implant. La radiologie
panoramique permet une pré-analyse des structures anatomiques nécessaires a
connaitre pour la pose des implants. Mais cet examen n’est qu’une représentation 2D
et ne donne que la longueur et I'espacement entre les implants prévus ce qui constitue
une limite.

Depuis prés de 30 ans les cliniciens ont recours a des examens radiologiques
tridimensionnels permettant une représentation en trois dimensions (hauteur, largeur
et volume) des maxillaires.

Cette approche permet d’évaluer les structures et obstacles anatomiques comme la
paroi antérieure du sinus, le plancher nasal, la quantité osseuse et de réaliser une
planification implantaire sur ordinateur.

Cette planification permettra de prédire les défauts de tissus durs, le nombre de dents
a remplacer et surtout le positionnement des implants, la taille et le diameétre possible
a mettre en place.

Le cone beam computed tomography (CBCT) permet également de quantifier la densité
d’os en unités de Hounsfield (HU).

D’aprés une étude de Parel et Phillips, une densité osseuse inférieure a 100 unités HU

signifie une mauvaise qualité de I'os et explique des taux d’échec élevés.(20)
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Lors de la planification du All-on-4, la future prothése peut étre modélisée sur les
implants afin d’obtenir 'émergence des vis au niveau des surfaces occlusales. En cas de
chirurgie guidée, ces informations sont envoyées au technicien de laboratoire pour qu’il

réalise un « guide chirurgical ».

Tableau d’évaluation radiographique pour un « All-on-4 maxillaire »

1. Evaluation des limites anatomiques : parois du sinus antérieur, plancher nasal ;
2. Quantité osseuse disponible ;

3. Le positionnement des implants ;

4. Planification d’une vis émergente a la surface occlusale de la future prothese.

3.8. Taux de survie du All-on-4

D’aprés une étude rétrospective menée sur 1072 patients (4288 implants maxillaires)
réhabilités selon le concept de traitement All-on-4, le taux de survie prothétique est de
99,2%, et de 93,9% pour les implants sur 13 ans. (22)

Le sexe masculin, I'age ainsi que le tabagisme augmentent le risque d’échec.

Cette étude comme d’autres montre que le taux de survie d’un All-on-4 est proche de

celui des restaurations complétes implanto-portées classiques.
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4. Possibilités de restauration par "All-on-4" : étude rétrospective radiologique menée

au CHU de Nice

4.1. Contexte

Lors d’une étude clinique réalisée au CHU de Nice sur les All-on-4, le Département de
parodontologie a identifié ceux des patients proposés pour |'étude qui étaient non
éligibles a un All-on-4 en 1% intention du fait d’un mangue de support osseux pour la
pose des implants.

Cependant, le « All-on-4 » est une technique permettant d’éviter certains
aménagements osseux pré implantaires, qui sont contraignants pour le patient et qui
augmentent la comorbidité et le co(t.

ere

Il donc a été décidé de réaliser une étude de faisabilité du All-on-4 en 1" intention

uniquement a partir du CBCT du CHU de Nice.

4.2. Objectifs

Les objectifs de I'étude sont
* A partir de radiographies cone beam de patients ayant nécessité une édentation
maxillaire ou étant édentés, étudier les possibilités de réaliser un All-on-4 en 1%
intention.
* Apartir de radiographies cone beam de patients ayant nécessité une édentation
maxillaire ou étant édentés, identifier ceux ayant nécessité un aménagement
osseux pré-implantaire en vue d'une restauration par All-on-4.

* Analyser de fagon rétrospective ces données pour en tirer des conclusions sur

les possibilités de proposer un traitement par All-on-4.
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4.3. Matériel et méthode

4.3.1. Sélection du panel

Le panel a été réuni a partir de CBCT de I’hopital St Roch de Nice (Planmeca ProMax 3D
Mid). La base de données de cet hopital se trouvant sur Romexis, tous les dossiers des
patients possédant un scan ont été ouverts un par un afin de constituer un panel.
L’objectif était de former un panel de 100 patients pouvant étre candidats pour un All-
on-4.

L'age et le sexe des patients ont été notés. Le critére d’inclusion pour entrer dans le
panel était d’avoir un maxillaire édenté ou a édenter. Les CBCT non exploitables ont été

retirés de I'étude. L’anonymat des patients a été conservé et leurs noms ont été chiffrés.

Figure 14- Panoramique d'un cas dit édenté et d'un cas dit "a édenter"

4.3.2. Lelogiciel de planification utilisé : coDiagnostiX

CoDiagnostiX est un logiciel de la société DentalWings. Il permet de gérer en flux
numérique la planification des implants mais aussi la conception de guides chirurgicaux.
La société Dentalwings n’est pas intervenue dans cette étude. Les CBCT sélectionnés
pour |'étude ont été apportés dans le logiciel afin de réaliser la planification sous forme

de fichier DICOM.

28



4.3.3. Mesure des résultats

L'age et le sexe du patient ont été relevés lors de cette étude a partir des données
contenues dans les fichiers DICOM. Leurs états dentaires ont été noté de fagon binaire
a partir des vues panoramiques contenues dans ces fichiers : édenté ou a édenter.

La possibilité de réaliser un All-on-4 en 1% intention uniguement a partir de données
radiographiques a été examinée par deux agents : un étudiant chirurgien-dentiste et un
assistant du service parodontologie de I'hopital St Roch. En cas d’impossibilité de
réaliser un All-on-4 sans aménagement pré implantaire, la raison a été précisée :
support osseux insuffisant antérieur ou postérieur ; proximité avec les obstacles

anatomiques : sinus maxillaire ou fosse nasale. De méme ont été relevés les cas

réalisables avec une greffe osseuse simultanée en vestibulaire.

4.3.4. Critéres de faisabilité d’un cas

Les critéres de faisabilité d’un cas sont communs a tout implant : le support osseux
disponible.

Dans le plan vestibulo-palatin une distance de 1 a 2 mm est nécessaire entre la corticale
et I'implant de chaque coté. Cet espace est indispensable pour la survie de la prothése
afin de conserver un espace biologique suffisant et éviter une lyse osseuse
circonférentielle(10).

Dans le plan corono-apical, la hauteur osseuse résiduelle nécessaire est égale a la

longueur de I'implant.

Figure 15 —=Vue vestibulaire d'un implant rentrant dans les critere de faisabilité.

Dans le plan mésio-distal, la distance entre chaque implant doit étre suffisante afin
d’éviter sur la future prothese un cantilever trop important et donc un effet de charges
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trop importante en postérieur. Un effet de bascule rend la prothése plus sensible a une

fracture et augmente les forces appliquées sur I'implant.

Figure 16- Vue frontale et horizontale d'un implant ne correspondant pas dans les criteres de faisabilité.

10 mm

La figure 16 souligne deux exemples tirés des CBCT de I'étude. La premiere montre une
hauteur disponible trop faible pour un implant et la seconde une épaisseur horizontale

insuffisante ; ces deux cas ne rentrent donc pas dans les criteres de faisabilité de I'étude.

4.3.5. Les étapes de réalisation d’une planification

La premiere étape est d’importer le fichier DICOM dans le logiciel coDiagnostiX.

Lors de cette étape les données du patient comme I'age (soustraction entre la date de
naissance et la date de réalisation de la CBCT) et le sexe (par le prénom) sont d’abord
relevés.

Figure 17- Etape de vérification des données du patient

Werifier les données du patient

’f Vérifier les données du patient

Weuillez vérifier les données patient.

Date de naissance: | 19581024

ID patient: | 162453648 |

Date du scamn: |23.-"ﬂ6.-"21}1 & |
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L'importation confirmée, le logiciel demande sur quel plan se focaliser : maxillaire ou
mandibulaire. Pour cette étude uniqguement le plan maxillaire a été sélectionné.

Le logiciel est intuitif, les étapes sont numérotées dans I'ordre de réalisation.

Dans cette premiere étape il est demandé d’aligner le systeme des cordonnées du

patient dans les trois plans de I'espaces : sagittal, coronal et axial.
Figure 18- Etape d'alignement du systéme de cordonnées du patient.

@ Aligner le systéme coordonné du patient [m] ks

Aligner le systime coordonné du patient
Faire caincider le plan vert avec le plan occlusal et le plan rouge avec le plan sagittal

=8 @ - E
* g\l;] Configuration 3D...

En deuxieme étape, il est demandé d’éditer la courbe panoramique en placant
correctement le pointincisif et 'emplacement des 18 et 28 tout en suivant |'os alvéolaire

maxillaire sur un plan axial.

Figure 19- Etape d'ajustement de la courbe panoramique.

La Figure 19 montre un exemple de la deuxiéme étape ol la courbe panoramique n’était
pas placée correctement (image de gauche) et a été corrigée (image de droite).
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Ces deux premieres étapes ont pour but de calibrer le fichier pour I'étape du
positionnement des implants.

La troisieme étape du logiciel n’est pas prise en compte car elle concerne le
positionnement du nerf alvéolaire inferieur a la mandibule.

La derniére étape consiste a déterminer le choix et le positionnement des implants. Le
logiciel posséde une large banque de données classées en fonction des marques et du
modele puis de la taille et du diameétre de I'implant. Pour cette étude, I'implant utilisé
est de la marque Nobel Biocare, le modéle NobelActive d’une longueur de 10mm et d’un
diamétre de 3.5mm. D’aprés une revue systématique sur le concept du All-on-4, la
longueur moyenne des implants utilisés est de 10mm et leurs diamétres sont compris
entre 3.3 et 5mm, ce qui a orienté le choix pour notre étude. (20)

Le logiciel propose un positionnement automatique des implants, mais celui-ci est le

plus souvent a corriger.

Figure 20- choix de I'implant dans la base de données.
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GM HELIX IMPLANT (34)

GM TITAMAX ACQUA IMPLANT (26)

Longueur: 10 mm
:4.3 mm

Nobel Biocare
NobelActive

Lor totle: 9.5 mm

Prof. dinsertion: 9.5 mm
Référence: 34131

GM TITAMAX IMPLANT (26) Plateforme: RP
WS TITAMAX IMPLANT (5) ]
WS TITAMAX MEDULLAR IMPLANT (2}
B Neoss L) Longueur: 10 mm Longueur: 11.5 mm
ProActive (3) & 5 mm =5 e
P, Nobel Biocare ™ Nobel Biocare v

ProActive Tapered (19) Positionde ladent | Partiessecandaires (0)

£ Nobel Biocare S
Brinemark Mk Il Groovy (22)
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Branemark MKIV TiUnite RP (7) Q@ OOO&SOOQO@@@
Brnemark MKIV TiUnite WP (6) - g

Branemark Zygoma Machined (8)

Branemark Zygoma TiUnite (8)

NobelActive (22) i

Notation dentaire utilisée: Systéme de la FDI (Fédération Dentaire Internationale)

e e s

Une fois les quatre implants sélectionnés, il faut les placer comme indiqué dans le
chapitre 3 : deux implants positionnés axialement en 12 et 22 qui peuvent avoir une

angulation vestibulaire jusqu'a 15 degrés et deux implants distaux dont les parties
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coronaires se situent au niveau des deuxiemes prémolaires avec une angulation allant

de 30 a 45 degrés en distal évitant les sinus maxillaires.

4.3.6. Exemple d’un cas possible par All on 4 en premiére intention.

ere

Voici 'exemple illustré d’un cas classé favorablement pour un All-on-4 en 17 intention.
Apres avoir réalisé les étapes décrites dans le chapitre précédent, on réalise le
placement des implants en tenant compte des différents concepts énumérés
précédemment. On positionnera en premier lieux les implants antérieurs axialement,
puis les implants postérieurs angulés.

La figure 21 montre un implant antérieur en position 12 ayant assez de support osseux

aussi bien dans le sens vestibulo-lingual qu’en hauteur.

Figure 21-Exemple d'un cas antérieur possible en vues horizontale et frontale.

Ci-dessous, figure 22, on peut voir le positionnement d’un implant postérieur avec une
angulation de 35 degrés, évitant le sinus maxillaire et ayant suffisamment de support

osseux dans le sens vestibulo-lingual.

Figure 22- Exemple d'un cas possible en postérieur sur une vue horizontale et faciale

10 mm
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En dernier lieu, il est vérifié la bonne distance entre les implants antérieurs et

postérieurs.

Figure 23- résultat final d'un cas dit possible pour All on 4 en lere intention.

Z° Vues de la coupe transversale (+/- 1.0 mm)

50 mm 50 mm

100 mm 9 - 7 100 mm
=1

Vérificationde l'implart: | Densité moyenne: 422 UH | | Intervalle aux autres implants | | Intervalle au canal du nerf | | Intervalle aux autres douilles

4.3.7. Exemple d’un cas non possible d’All on 4 sans aménagement osseux pré
implantaire

Voici I'exemple illustré (figure 24) d’un cas considéré comme non admis pour une
restauration par All-on-4 sans aménagement osseux pré implantaire. Comme dans le
chapitre précedent les mémes criteres ont été pris en compte.
Le cas présenté a un déficit de quantité osseuse en antérieur sur la paroi vestibulaire
et un support osseux sous sinusal insuffisant. Il présente aussi un espace trop faible
entre les implants antérieurs et postérieurs, ce qui entrainerait sur la future prothése

un cantilever trop important et une augmentation du risque de fracture.
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Figure 24- Exemple d'un cas d'All-on-4 non réalisable en 1ere intention.

4.4, Résultats

L’objectif de réunir 100 CBCT de patients édentés ou a édenter a été rempli. L’age moyen
du panel est de 71,5 ans, avec un maximum de 95 ans, un minimum de 44 ans et une
médiane de 72 ans. La tranche d’age la plus représentée est comprise entre 70 et 80 ans

(37 patients), la moins représentée entre 50 et 60 ans (15 patients).

Figure 25- Schéma de la répartition des patients en fonction de I'dge.

M[0-60[ M[60-70[ H[70-80[ H[80-95[

35



Le panel comporte 50 femmes et 50 hommes.
Le nombre de All-on-4 réalisables en 1°"® intention est de 65 (65%), et le nombre de All-
on-4 nécessitant un aménagement osseux pré implantaire est de 35 (35%).
Parmi les cas dits non faisables :
* 26 (74%) ont un défaut osseux postérieur avec un sinus trop volumineux

e 19 (54,28%) ont un défaut osseux antérieur

Parmi les cas dits « faisables », 6 (9%) d’entre eux nécessiteront une greffe osseuse
minime en vestibulaire lors de la pose de I'implant.

Dans le groupe « édentés », 35 (56% des édentés) sont réalisables en premiére intention
et 27 (44%) ne le sont pas.

Parmi les cas « a édenter », 30 (79% des a édenter) sont réalisables en premiéere

intention, et 8 (21%) ne sont pas réalisables en lere intention.

Figure 26- Graphique de la possibilité de réaliser un All-on-4 en fonction de la dentition.

90%

80%

70%

60%

50%

B édénté
40% 79%
a édénté

30%

20%

10% 21%

0%
Réalisable en lere intention Non réalisable sans aménagement
osseux pré implantaire

Le nombre de cas dits « réalisable en premiére intention » pour les femmes est de
28(56%) et de 37(74%) pour les hommes.
Le nombre de cas non « non réalisables en premiere intention » est de 22(44%) pour

les femmes et de 13(26%) pour les hommes.
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Figure 27- Graphique sur la possibilité d’un All-on-4 réalisable en 1ere intention en fonction du sexe.

Réalisable en lereintention ~ Non réalisable sans aménagement osseux pré implantaire
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30%
20%

10%

0%

Le tableau de la figure 29 montre en pourcentage le nombre d’All-on-4 réalisables en

fonction de la tranche d’age.

Figure 28- Répartition de la possibilité de réaliser un All-on-4 en fonction de la tranche d'dge.
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T70%

60%
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40%
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20%
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4.5. Discussion

ere .

D’apres les résultats de notre étude, le All-on-4 n’est pas réalisable en 17" intention pour
35% des cas, soit quasiment un tiers. Ces patients nécessiteront des aménagements
osseux pré implantaires ce qui va a I'encontre de I'objectif du All-on-4 qui est celui

d’éviter ces chirurgies couteuses et morbides. De plus si de telles procédures sont
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proposées, on peut penser que des traitements plus conventionnels puissent étre
envisagés. Cependant, d’aprés une étude sur la fréquence des greffes en chirurgie
implantaire, 51% (23) des chirurgies nécessitent une greffe osseuse. Nos résultats

ere

montrent que le All on 4 est réalisable en 17" intention pour 65% des cas, ce qui est
significativement supérieur. Toutefois, cette étude prend en compte les restauration
unitaire et compléte. La région postérieure est celle qui pose le plus de contre-
indication. Ceci peut étre expliqué par une résorption osseuse importante associée a
une pneumatisation du sinus(12). En effet, sur 74% des cas, le sinus était trop
volumineux pour la mise en place d’implants angulés. Ces patients releveraient d’'une
élévation sinusienne par voie crestal ou latérale.

Les patients « a édenter » ont tendance a avoir un taux plus élevé pour un All-on-4 en
1" intention (79%) que les patients déja édentés (56%). Ceci est expliqué par une
résorption post extractionnelle qui ne s’est pas encore réalisée (24)(25).

D’apres nos résultats les hommes (74%) ont plus de chance de réaliser un All-on-4 en
1% intention par rapport aux femmes (56%). On peut penser que les hommes
garderaient un meilleur support osseux en vieillissant par rapport aux femmes.
Certaines études montrent une relation entre la parodontite qui entraine une résorption
locale de I'os alvéolaire et I'ostéoporose retrouvée le plus souvent chez les femmes
agées ménopausées(26-29). Cette différence homme/femme serait intéressante a
authentifier sur un échantillon plus grand.

La figure 29 montre le pourcentage d’All on 4 réalisables en 1%"® intention en fonction
de la tranche d’age. On peut remarquer que les plus de 80 ans ont un taux plus bas que
les autres tranches représentées. Ces résultats peuvent étre expliqués : lors du

vieillissement physiologique, il y a une perte d’os dans I’ensemble du corps humain et

notamment sur I'os alvéolaire (30) qui sert du support pour les implants.

4.6. Limites

Notre étude présente certaines limites. Elle a été réalisée uniqguement a partir des CBCT,
et ne prend pas en compte la situation clinique du patient comme I'ouverture buccale,

la ligne du sourire, la qualité et quantité de tissu kératinisé ; aussi les contre-indication
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systémiques a toute chirurgie implantaire : risque d’endocardite infectieuse, démence,
patient sous biphosphonate pour exemples... De tels cas auraient été cependant exclus

de I’étude car non éligibles a cette chirurgie.

4.7. Conclusions

Notre étude a montré que le All-on-4 est réalisable en 1°® intention dans 65% des cas,
avec une différence entre les hommes et les femmes. On peut donc conclure que le All-
on-4 ne s’adresse pas a tous les maxillaires atrophiés en premiére intention et qu’une
certaine quantité osseuse est nécessaire. Le sinus est I'obstacle anatomique majeur,
méme en utilisant des implants angulés, dont l'inclinaison est supposée, en théorie,
éviter ce dernier. L’age, le sexe et I'état bucco-dentaire influencent la quantité osseuse
et donc la possibilité de réaliser une All-on-4 sans aménagement osseux pré implantaire.
Il ne serait pas sans intérét d’utiliser notre travail pour une étude clinique susceptible

d’en valider les résultats.
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Mots-clés : All-on-4, étude rétrospective radiologique, Maxilaire édenté

Résumé:

Le All-on-4 est une technique permettant de restaurer avec une prothése transvissés
une arcade édenté atrophié avec seulement la pose de 4 implants. Cette technique
permet d’éviter des chirurgies supplémentaires d’aménagement osseux, diminuant la
comorbidité, le nombre d’intervention et le cout.

Ce travail montre les possibilités de restauration par All-on-4 en premiére intention a
travers une étude radiologique rétrospective, afin de tirer des conclusions sur la
capacité réelle de cette techniques a éviter des chirurgies d’aménagement osseux
supplémentaire.
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