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Introduction

Malgré les progres engendrés par la médecine, I’amélioration significative de la
prévention et des techniques de soins, 1’édentement complet ne disparaitra pas. Dans les pays
industrialisés, la prévalence de 1’édenté complet tend a diminuer compte tenu des soins
dispenseés. La taille de la population est en augmentation et son vieillissement est constant. De
ce fait, le nombre de patients édentés ou en voie d'édentement augmente constamment.
L’édentement total, résultat de la perte de toutes les dents, constitue un handicap. La
réhabilitation prothétique de 1’édenté complet rétablit non seulement les fonctions
masticatoire, esthétique et phonétique mais améliore aussi la qualité de vie de ces patients.
Chez I’édenté complet la demande de réhabilitation par des implants est grandissante.
L’efficacité des thérapeutiques implantaires est trés documentée dans la littérature et n’est
plus a prouver. De plus en plus, nous allons vers une simplification des protocoles. Le concept
de mise en charge immédiate (MCI) en est un exemple car il permet de réhabiliter un patient
édenté complet en une seule procédure avec de trés bons taux de survie sur le long terme. Le
nombre d'études sur la MCI a été en constante augmentation a partir de lI'année 2000.
L'arrivée de I'ére numérique a révolutionné completement I'implantologie. Initialement
réservée a la mandibule édentée, la MCI s'étend désormais a toutes les situations cliniques
d'édentement. Les taux de succés implantaires de MCI sont actuellement semblables a ceux
obtenus par les méthodes conventionnelles de mise en charge différée (MCD). Malgré un taux
de réussite important, la MCI reste un traitement complexe & mettre en ceuvre. Il nécessite de
nombreux prérequis comme la sélection du patient, I’analyse en amont du cas clinique avec
beaucoup de précautions, un suivi minutieux du protocole de réalisation... ce qui en fait un
traitement réservé aux praticiens expérimentés. A ce titre, en termes de chirurgie implantaire,
ce n’est que face a certaines indications bien précises et en accord avec des patients motiveés et

informés des aléas thérapeutiques que la MCI pourra étre mise en ceuvre.

Ce travail porte sur 1’étude des critéres de choix de MCI et MCD des grandes
reconstructions implanto-portées chez 1’édenté complet en évaluant le taux de réussite,
I’analyse des critéeres de succes thérapeutiques ainsi que des facteurs de risques et des

précautions.



. Généralités

1. Os maxillaire / mandibulaire

L’os alvéolaire apparait et disparait avec les organes dentaires. Dés ’extraction d’une

dent, la résorption osseuse commence.

Au maxillaire, la résorption est centripete, 1’arc se réduit dans toutes ses dimensions.
D’une part, la pneumatisation du sinus maxillaire se développe en direction coronaire. D’autre
part, la résorption consécutive a 1’extraction déplace la créte alvéolaire en direction apicale et

palatine.

A la mandibule, la résorption est centripéte pour les secteurs prémolaire et incisivo-
canin et centrifuge pour le secteur molaire, d’ou un élargissement de 1’arc mandibulaire. La

résorption osseuse augmente avec la perte des dents, les pathologies géenérales ou encore le

dds

au macxillaire

port de prothéses inadaptées...(1)

Progressivité de la résorption
a la mandibule

ool

D'aprés Nagle and Sears

Figure 1 : La résorption des maxillaires aprés extraction dentaire selon Nagle et Sears (1,2)

Certains auteurs ont établi différentes classifications, qualitative et / ou quantitative, des

os des maxillaires :



1.1 Quantité osseuse

Cawood et Howell ont établi une classification de la résorption en fonction du volume

résiduel et de la morphologie de créte associée (3):

| : Créte dentée

- II : Créte immédiatement apres 1’avulsion

- 1ll : Forme de créte bien arrondie, adéquate en hauteur et en largeur

- IV : Forme de créte en lame de couteau, proportion de hauteur et largeur insuffisante
-V : Forme de créte plate, inadéquate en hauteur et largeur

- VI : Forme de créte déprimée, perte basalaire évidente

ol e
—— =

@QQ%%%

Figure 2 : Classification de Cawood et Howell au maxillaire et a la mandibule
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Figure 3 : Modélisation de la résorption des crétes osseuses édentées. De haut en bas :
maxillaire antérieur, maxillaire postérieur, mandibule antérieure, mandibule postérieure.

Chaque ligne noire correspond a une classe de résorption (4)
1.2 Qualité osseuse
Selon Lekholm et Zarb, la qualité de 1’0s peut étre classifiée en fonction de sa densité :

- Type 1: un os compact homogéne

- Type 2 : une épaisse couche d'os cortical entoure un os trabéculaire dense

- Type 3 : une fine couche d'os cortical entoure un os trabéculaire dense de bonne
qualité

- Type 4 : une fine couche d'os cortical entoure un noyau d'os trabéculaire de faible

densité

Figure 4 : Classification de qualité osseuse selon Lekholm et Zarb (5)



Selon Truhlar et al., les os de type 1 et 4 sont en général moins fréquents que les os de
type 3 et 2. Malgré la variation de densité de chaque région de 1’arcade, il y a une prévalence
d’os de type 3 au maxillaire et d’os de type 2 majoritairement a la mandibule. La résorption
osseuse va augmenter le pourcentage d’os de type 1 et 2 au niveau de la mandibule antérieure

(6). La gradation de densité osseuse est représentée dans la figure ci-dessous :

maxillaire maxillaire mandibule
postérieur antérieur postérieure

densité osseuse ;

Figure 5 : Gradient de densité osseuse selon Truhlar et al., 1997 (6).

Tous les auteurs reconnaissent que la mise en place d’implants au maxillaire en vue
d’une réhabilitation compléte est plus délicate qu’a la mandibule en raison de deux facteurs
principaux. Premiérement, I’os maxillaire est en général moins dense que 1’os mandibulaire,
ce qui impose au praticien d’adapter sa technique chirurgicale tout en recherchant un
maximum d’ancrage. Deuxiemement, les exigences esthétiques sont placées au premier plan
de la réhabilitation complete maxillaire. Les analyses au préalable de plusieurs facteurs
comme le support labial, la ligne de sourire, le profil d’émergence, la nécessité de la fausse
gencive, la visibilité horizontale des dents, la relation intermaxillaire... doivent étre réalisées
avec précaution pour assurer le résultat esthétique a long terme. Le positionnement des

implants doit étre ainsi bien planifié pour ne pas compromettre le résultat esthétique final (7).

2. Les différentes mises en charge immédiate, différée (précoce /

conventionnelle) chez I’édenté complet
Présenté la premiere fois en 1998, le protocole de mise en charge immédiate se
différencie du protocole de mise en charge différée par le raccourcissement trés net de la
période de temporisation.



2.1 Définition

- Mise en charge immédiate (MCI): Les implants dentaires sont connectés aux
protheses dans les 48-72 heures suivant leur pose (8,9). Ce protocole ne nécessite qu’une
seule intervention chirurgicale.

- Mise en charge différée (MCD) (précoce/conventionnelle) : Les implants dentaires
sont connectés aux prothéses dans un délai d’une semaine a deux mois aprés leur pose
(précoce) ou apres une période de cicatrisation de plus de deux mois (conventionnelle) (8,9).

L’indication majeure de la MCD avec temporisation par prothése adjointe est I’absence
de stabilité primaire suffisante des implants pour permettre une MCI. Dans ce cas-1a, des la
phase de cicatrisation osseuse terminée, c’est a dire lors de la phase d’activation des implants,
une temporisation fixe sera idéalement réalisée.

Quel que soit le protocole de MCI ou MCD, la stabilité primaire des implants joue un
role important dans le pronostic de I'intégration des implants. Cependant, 1’exigence de
stabilité primaire est encore plus fondamentale quand les implants subissent une mise en
charge immédiate. Les implants sont soumis a des contraintes biomécaniques dés la pose et
toutes les conditions doivent étre réunies pour maintenir I’amplitude des micromouvements a

I’interface en dessous du seuil de tolérance (<100 microns) (10).

2.2 Avantages / Inconvénients
2.2.1 Pour la prothése compléte fixée sur les implants

Avantages de MCI par rapport a la MCD :

- Un seul temps chirurgical ;

- Ladurée totale du traitement diminue (pas de phase 2, phase d’activation des implants) ;

- Stabiliser et solidariser les implants entre eux de fagon tridimensionnelle ;

- Eviter la sollicitation des implants isolés, par une prothése amovible transitoire ;

- Eviter une adaptation (souvent complexe) de la prothese compléte provisoire aprés
I’intervention chirurgicale jusqu’a la réalisation de la prothése définitive,
particulierement chez le patient qui avait encore des dents a extraire et qui n’a jamais
porté de prothese amovible ;

- Pas de risque d’exposition des implants due aux frottements de la prothese amovible
compléte (PAC) sur la muqueuse ;

- Valider le projet prothétique définitif ;



La gestion de la temporisation est plus simple avec une prothese fixe qu'avec une
prothése amovible ;

Pas de rendez-vous de « rebasage » du provisoire amovible avec un conditionneur
tissulaire, ce qui implique une diminution du temps au fauteuil ;

Gestion des tissus mous avec la cicatrisation guidée par le profil d’émergence ;
Apporter le confort et la fonction immédiate au patient (esthétique, masticatoire,
phonétique) pendant les 3-4 mois de cicatrisation. Le résultat fonctionnel est bien
supérieur a celui d’une prothése amovible instable et inconfortable ;

Impact psychologique positif (la réhabilitation fixe par le protocole de MCI permet une

réinsertion sociale rapide du patient et évite I’angoisse de 1’amovibilité de la prothese).

Figure 6 : Réhabilitation compléete maxillaire (cas du Dr Hadi Antoun) (11)



Figure 7 : Cicatrisation guidée par le profil d’émergence (cas du Dr Thierry Degorce) (12)

Inconvénients de MCI par rapport a la MCD :

- Techniguement difficile, demande de I’expérience de la part du praticien ;

- Opérateur dépendant ;

- Financier (codt supplémentaire du provisoire fixé visse sur les implants pour le
patient) ;

- Prise de la relation intermaxillaire délicate chez des patients anesthésiés, pouvant
entrainer des erreurs ou imprécisions au niveau de relations intermaxillaires ;

- Séance longue et fatigante (au bloc opératoire et au fauteuil) pour le patient.

Avantages du provisoire fixé sur les implants en MCI par rapport a la prothése

définitive en MCI réalisée peu de temps apres le jour de ’intervention :

Il existe un protocole ou les implants et la prothese définitive sont posés dans I’heure, le
protocole « teeth-in-an-hour ». Le fait de faire une prothése provisoire fixe laisse le temps de
réaliser une prothése fixe définitive selon les exigences esthétiques et fonctionnelles car le
patient a déja un provisoire fixe. Le fait que la prothése définitive soit produite bien plus tard
laisse tout le temps nécessaire au prothésiste pour sa réalisation. En plus, la conception de la
prothése définitive se fait pour le patient sans anesthésie, sans douleur, sans gonflement. De

ce fait, ’enregistrement de 1’occlusion se réalise dans les meilleures conditions.

Les piliers prothétiques intermédiaires choisis lors de la chirurgie peuvent parfois étre
trop hauts aprés la modélisation des tissus cicatrisés. Des implants qui n’ont pas eu de stabilité
primaire peuvent étre intégrés facilement a la prothese définitive une fois le délai de
cicatrisation enfoui respecté. Bien que le taux d’échec d’implant soit faible, la gestion du

traitement peut étre plus facile avec la prothése provisoire (13,14).



Avec le provisoire, le patient peut évaluer 1’apparence, la fonction et le confort. Il peut
¢galement demander au praticien avant la réalisation de la prothése définitive, d’apporter des
modifications telle que la position des dents ou encore la teinte et méme de préférer une

prothese amovible compléte supra-implantaire.

En plus, si par la suite des réparations sont nécessaires sur la prothése fixe définitive,
avoir déja un provisoire fixe permettra au patient d’avoir toujours des dents. Cela fait double

jeu de prothese.

2.2.2 Pour la Prothese Amovible Compléte Supra-Implantaire (PACSI)

La MCD présente des avantages par rapport a la MCI. Une fois le temps
d’ostéointégration respecté (3 mois a la mandibule, 4 a 6 mois au maxillaire), 1’os et les tissus
mous seront bien remodelés, les piliers vont étre choisis avec beaucoup de considération et les

empreintes pour réaliser la prothese au laboratoire seront plus facilement contrdlées (13).

La MCI d’une PACSI est une situation clinique trés particuliére durant laquelle il faudra
étre vigilant car la mobilité de la PACSI peut engendrer des micro-mouvements dépassant la
capacité de tolérance des implants et pouvant rapidement endommager la qualité de

I’ostéointégration des implants (15,16).

Comme pour les réhabilitations fixes, il est important de placer les implants dans une
position qui ne sera pas laissée au hasard, permettant le respect des impératifs fonctionnels et
esthétiques. De plus, ce positionnement pourra permettre, dans le futur, de réaliser une
prothése fixe dans le cas ou le patient ne serait pas satisfait de la PACSI. Par exemple, a la
mandibule, si 2 implants en canine pour une PACSI ont été posés, un implant median
antérieur et un implant en position de deuxiéme prémolaire de chaque coté peuvent étre
rajoutés pour faire un « All-on-Five ». Cette situation doit étre calculée et discutée

sérieusement avec le patient des le début du traitement implantaire.

2.2.3 Niveau de difficulté du traitement prothétique

Selon ITI (International Team for Implantology), le niveau de difficulté du traitement
prothétique (provisoire et prothése d’usage) associé¢ aux différents protocoles de mise en

charge est présenté dans le tableau 1.



Tableau 1 : Classification des protocoles de mise en charge et leur niveau de difficulté pour

les patients édentes (9).

PACSI

Prothese fixée

Maxillaire Mandibule

Maxillaire

Mandibule

4 >6 2

MCD

conventionnelle

MCD

précoce

Avancé Avancé

Déconseillé Avancé

>6 <6 >6

Avancé Avancé

10




1. Revue littérature : comparaison du protocole de MCI avec la
MCD

Aux premiers jours de I'implantologie, Branemark et ses collaborateurs ont toujours mis
les implants en nourrice durant 3 mois a la mandibule et 4 & 6 mois au maxillaire pour faciliter
une ostéointégration sans incident selon le protocole de MCD. Une ostéointégration reussie
est liée a la stabilité primaire des implants au moment de la chirurgie et a la prévention des
micromouvements ultérieurs de I'implant enfoui pendant la phase de cicatrisation. Cependant,
les chercheurs ont démontré que I'ostéointégration pouvait étre obtenue avec le protocole de

MCI si le seuil de tolérance des micromouvements est respecté.

Aujourd’hui, le protocole de MCI constitue une donnée médicalement avérée pour le
traitement implantaire de I'édenté complet. Pour la MCI, que ce soit avec une PACSI ou une
prothese complete fixée sur les implants, le transfert de charge sur les implants doit se faire de
facon a minimiser les micromouvements et a empécher ainsi les défaillances précoces des
implants. Avec une PACSI, la barre a pour fonction de solidariser tous les implants afin de
neutraliser les forces transmises par la prothese amovible compléte lors de sa pose, lors de son
retrait et lors de la mastication. Avec une prothése provisoire fixe, tous les implants mis en
charge immédiatement doivent étre solidarises de fagon rigide afin d’éviter leur surcharge. Au
cours de la phase de cicatrisation, un suivi mensuel est conseillé pour contrdler la stabilité des

implants et I’hygiéne buccodentaire.

1. Taux de survie implantaire / prothétique

1.1 PACSI

- Maxillaire (4-6 implants reliés par une barre de conjonction ou 4-6 implants indépendants
avec attachements axiaux) :

Pendant longtemps les PACSI maxillaires ont été décrites avec de mauvais taux de
survie car il était question de PACSI dites « d’urgences », c’est-a-dire de PACSI qui étaient
non planifiées. A la base, 6 ou 8 implants étaient posés pour une prothese fixe, puis lorsqu’un
ou plusieurs implants échouaient, une PACSI était congue sur les implants restants. De ce fait,

ce traitement n’était pas planifi€ ni en terme de position des implants, ni en terme de

11



longueur, donc de mauvais taux de survie ont été rapportés. Mais maintenant, pour les PACSI
maxillaires planifiées, il y a de trés bon taux de survie rapportés dans la littérature.

MCD : D’apres Wismeijer et al., le taux moyen de survie des implants est de 94,8% a

97,7% avec un recul moyen de 5 ans, et le taux de survie des prothéses de 91,4% (9).

Selon Schimmel et al., la MCD de la PACSI sur quatre, cing ou six implants reliés par
une barre de conjonction a un taux de survie compris entre 97,4% et 99,3% avec une période
d'observation de 12 & 108 mois. Sur un total de 699 implants posés, 12 ont échoué pendant la

premiére année apres la mise en charge (17) (Tableaux 2 et 3).

Deux études portent sur la MCD de la PACSI maxillaire sur deux ou quatre implants
avec les attachements télescopiques ou attachements boules. Apres la premiere année, sur les
28 implants posés, quatre implants ont échoué. Ce protocole ne peut pas étre retenu, le
minimum requis pour une PACSI maxillaire est de 4 a 6 implants correctement positionnés

avec une longueur minimale de 10 mm.

La PACSI augmente la satisfaction et améliore la qualité de vie du patient par rapport a
la prothese amovible compléte sur le maxillaire édenté. Le design de PACSI sur quatre a six
implants, avec le recouvrement réduit au palais, est appliqué avec succés dans certaines
études. Un taux d'échec plus élevé est constaté avec I'implant de surface lisse, en particulier
avec des implants de longueur réduite (< 10 mm). Bien que les systémes de rétention sur une
barre de conjonction ou sur les attachements axiaux sont préconisés, la maintenance est plus
élevée pour les attachements axiaux et I'inflammation est plus fréquente sous les barres de

conjonction. Une maintenance a long terme est essentielle pour tous types de PACSI (18).

MCI : il existe peu de preuves scientifiques a 1’appui de ce protocole. Ce protocole ne

peut donc pas étre recommandé (9).

Trois études ont porté sur la MCI de la PACSI maxillaire. La PACSI est mise en charge
immédiatement sur une barre de conjonction sur quatre ou cing implants. 312 implants poses
ont été suivis sur une période de 12 a 24 mois. Les auteurs ont rapporté le taux de survie entre

97,1% et 98,7%. Sur les 312 implants posés, 6 avaient échoué a 1 an apres l'intervention (17).

Dans 1’étude de Eccellente et al.,, la PACSI maxillaire est mise en charge
immeédiatement sur quatre implants avec des attachements télescopiques. Sur les 180 implants
placés, 4 échouent pendant la premiere année aprés I’intervention. Les auteurs ont rapporté un

taux de survie de 97,8% sur une période d'observation de 12 a 54 mois (19) (Tableau 3).

12



Tableau 2 : Revue de littérature de taux de survie implantaire en PACSI maxillaire avec

les attachements liés par une barre de conjonction (17)

Auteurs Cas | Planification | N d’implants | Suivi (mois) | Taux de survie
MCI 97,1-98,7%
Degidi et Piattelli, 2005 | 20 | 4 161 24 98,7%
Cannizzaro etal., 2007 |12 |4 48 12 97,9%

Pieri et al., 2009 22 |4oub 103 12 97,1%
MCD 97,4-99,3%
Mericske et al., 2002 41 | 4 173 12-108 98,3%
Cakarer et al., 2011 1 4 4 12-60 NC
Katsoulis et al., 2011 28 |4ouboub6 |120 24 99,2%
Mangano et al., 2011 34 |4 152 12-60 97,4%

Slot et al., 2012 50 |4o0ub 250 12 99,3%

Zou et al., 2013 30 (4 120 36 100%

Slot et al., 2014 50 |6 300 12 98%
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Tableau 3 : Revue de littérature de taux de survie implantaire en PACSI maxillaire avec
les attachements axiaux (17)

Auteurs Cas | Planification | N d’implants | Suivi (mois) | Taux de survie
MCI 97,8%
Eccellente etal., 2011 |45 |4 180 12-54 97,8%

MCD Jusqu’a 100%
Lambrecht et al., 2003 | 1 4 4 120 100%
Lambrecht et al., 2003 | 2 2 4 120 100%

Cakarer et al., 2011 10 |2 20 12-60 NC

- Mandibule (2, 3 ou 4 implants isolés ou solidarisés par une barre) :

Figure 8 : PACSI mandibulaire sur 2 ou 4 implants isolés ou solidarisés par une barre de

conjonction (9)

MCD : taux de survie des implants compris entre 97,1% et 100% selon Wismeijer et al.,
entre 96% et 100% (2-3-4 attachements liés par une barre de conjonction) ou entre 90,4% et
100% (1-2-3-4 attachements axiaux) avec un suivi moyen de 1 a 10 ans selon Schimmel et al.
(9,17) (Tableaux 4 et 5).

MCI : le taux de survie des implants compris entre 94,4% et 100% (2 ou 4 attachements
liés par une barre de conjonction) et entre 81,6% et 100% (1-2-4 attachement axiaux) selon
Schimmel et al. Cependant, les preuves se basent sur un petit nombre d’essais cliniques et il
serait utile de poursuivre les recherches avec un plus grand nombre de patients pour valider
cette procédure (9,16,17).

Des auteurs relévent que le taux de réussite des MCI est comparable a celui de MCD
(>95%) (16,20,21). Selon certains auteurs, il semblerait qu’il n’y ait pas de différence de taux
de réussite entre les implants solidarisés (barre de conjonction) et les implants non-solidarisés
(attachements axiaux) (13). Pour d’autres auteurs, la MCI sur 2 implants mandibulaires non
reliés par une barre est reportée avec un plus faible taux de réussite a cause des mouvements

de rotation incontr6lables de la PACSI (17). Les auteurs recommandent de poser un
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maximum d’implants et de les solidariser par une barre de conjonction pour diminuer les
micromouvements de chaque implant, contrdler les mouvements de rotation de la prothése et

améliorer le taux de survie a long terme de ce traitement (20).

Figure 9 : La rotation autour des implants mandibulaires (selon Misch) (15)

Peu de travaux portent sur les complications mécaniques de MCI d’une PACSI comme
les fractures de prothése, les rebasages de prothese, 1’usure des parties femelles
d’attachement, occlusion non équilibrée... La maintenance précoce des PACSI doit étre

prévue quand la MCI a été choisie (13).

Bien que les protocoles MCI et MCD des PACSI fournissent des taux de survie éleveés,
les protocoles MCD sont toujours mieux documentés que les MCI et semblent engendrer
moins d'échecs implantaires au cours de la premiére année. Peu d’études prospectives de la
MCI de PACSI maxillaire sont disponibles. Il n'y a donc pas assez de preuve pour conclure

que celle-ci est un traitement fiable (8,17).
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Tableau 4 : Revue de littérature de taux de survie implantaire en PACSI mandibulaire

avec les attachements liés par une barre de conjonction (17)

Auteurs Cas | Planification | Nombre Suivi Taux de survie
d’implants | (Mois)
MCI 94,4-100%
Gatti et al., 2000 21 |4 84 25-60 96%
Chiapasco et Gatti, 2003 82 |4 328 36-96 | 96,1%
Stricker et al., 2004 10 |2 20 24-36 | 100%
Degidi et Piattelli, 2005 14 |4 92 24 100%
Weischer et al., 2005 18 |4 72 12-29 | 94,4%
Martinez-Gonzalez et al., 2006 | 20 | 4 80 12-24 | 100%
Stoker et Wismeijer, 2011 124 | 2 248 12-40 | 98,8%
MCD 96-100%
Gotfredsen et Holm, 2000 11 |2 22 12-60 | 100%
Heydenrijk et al., 2002 20 |2 40 12 NC
Karabuda et al., 2002 18 |2o0u4 44 12-72 | NC
Meijer et al., 2004 30 |2 60 12-60 100%
Cakarer et al., 2011 9 3ou4d 33 12-60 | NC
Heschl et al., 2013 39 |4 156 12-60 | 99,4%
Mangano et al., 2011 38 |4 136 12-60 98,6%
Elsyad, 2012 30 |2 60 36 NC
Guljé et al., 2012 12 |4 48 12 96%




Tableau 5 : Revue de littérature de taux de survie implantaire en PACSI mandibulaire

avec les attachements axiaux (17)

Auteurs Cas | Planification | Nombre Suivi Taux de survie
d’implants | (mois)
MCI 81,6-100%
Ormianer et al., 2006 10 |2 20 12-30 96,4%
Marzola et al., 2007 17 |2 34 12 100%
Wittwer et al., 2007 25 |4 88 12-24 97, 7%
Eccellente et al., 2010 39 |4 156 12-60 98,7%
Kronstrom et al., 2010 17 |1 17 12 82,4%
Kronstrom et al., 2010 19 |2 38 12 81,6%
Liao et al., 2010 10 |2 20 12 94%
Liddelow et Henry, 2010 |35 |1 23 12-36 100%
Buttel et al., 2012 20 |2 40 24-36 100%
Grandi et al., 2012 42 |2 84 12 100%
MCD 90,4-100%
Gotfredsen et Holm, 2000 |15 |2 31 12-60 100%
Karabuda et al., 2002 18 |2o0u4 52 12-40 NC
Lambrecht et al., 2003 11 |2 22 120 100%
Lambrecht et al., 2003 23 | >2 91 120 NC
Cune et al., 2004 18 |2 36 12 93,9%
Cooper et al., 2008 5 |2 118 6 95,9%
Kleis et al., 2010 60 |2 120 12 90,4%
Akoglu et al., 2011 36 |2 72 60 100%
Cakarer et al., 2011 19 |2 38 12-60 NC
de Kok et al., 2011 10 |2 20 12 100%
Harder et al., 2011 11 |1 11 35-52 NC
El-Sheikh et al., 2012 10 |2 20 24 100%
El-Sheikh et al., 2012 10 |3 30 24 98%




1.2 Protheése fixée sur les implants (bridges complets fixes ostéo-ancrés ou prothese
compléte fixe ostéo-ancrée)

Figure 10 : Les différents types de prothése fixée sur les implants : bridges complets fixes

ostéo-ancrés (en haut) et prothese complete fixe ostéo-ancrée (en bas) (22)
- Maxillaire
Les protheses fixées maxillaires peuvent comprendre :

e Une prothése fixe solidarisée sur 4-6 implants antérieurs (disposés entre les sinus
maxillaires) et des cantilevers distaux bilatéraux.

e Une prothese fixe solidarisée sur 6-8 implants antérieurs et postérieurs sans
cantilevers bilatéraux.

e Des prothéses fixes segmentées, portée par huit implants antérieurs et postérieurs.

& PM1 C a a C PM1 =3

Figure 11 : Les différents types de prothese fixée maxillaire (9)



MCD : Le taux de survie a 10 ans des implants est compris entre 95,5% et 97,9% (selon
Wismeijer et al.) et entre 94,95% et 100% (selon Papaspyridakos et al.). Le taux de survie a
15 ans des protheses est compris entre 87,5% et 100% (selon Papaspyridakos et al.). La MCD
est validée scientifiquement et cliniquement selon la méthodologie de validation proposée par
la 4° conférence de consensus de I'ITI (9,23). Plusieurs facteurs ont été identifiés comme
jouant un role essentiel dans la réussite de 1’ostéointégration avec les protocoles de mise en
charge modifiés : stabilité primaire des implants, caractéristiques de la surface des implants,
situation anatomique, métabolisme de 1’0s, conception des provisoires, occlusion pendant la
phase de cicatrisation. Pour proposer des recommandations cliniques pour les différents
protocoles de mise en charge, la conférence de consensus de I’ITT a passé en revue les preuves
scientifiques et cliniques relatives aux restaurations implanto-portées maxillaires et
mandibulaires en analysant séparément les données comme des protocoles maxillaires et
mandibulaires, des protheses fixes et amovibles, des implants a surface rugueuse et de la pose
d’implants dans les sites cicatrisés ou les alvéoles d’extraction. Les paramétres fondamentaux
ont été inclus dans I’analyse comme la conception des études, la taille des échantillons et

I’homogénéité des résultats (9).

MCI : 4-6-8 implants maxillaires mis en charge immédiatement avec une prothése
compléte fixe provisoire. La littérature scientifique montre un taux de survie a 10 ans des
implants compris entre 95,4% et 100% (selon Wismeijer et al.) et entre 90,1% et 100% (selon
Papaspyridakos et al.). Le taux de survie de prothese est de 93,75% a 100% (selon
Papaspyridakos et al.). La plupart des implants défaillants sont situés dans la partie
postérieure du maxillaire (9,23). Dans une autre revue, De Bruyn et al. concluent que la MCI
est une solution fiable & condition que le nombre d’implants utilisés soit suffisant. Si le
nombre d’implants posés est de 6 & 8, le taux d'échec est compris entre 0%et 3,3%. Mais si le
nombre d’implants posés passe de 6 a 4, le taux d’échec augmente et est compris entre 1,6%
et 7,2% (13).

- Mandibule
Les protheses fixées mandibulaires peuvent comprendre :

e Une prothése fixe sur 4-5 implants antérieurs (disposés entre les foramens
mentonniers) et des cantilevers distaux bilatéraux.
e Une prothese fixe sur 4-6 implants antérieurs et postérieurs sans cantilevers

bilatéraux.



Figure 12 : Les différents types de prothése fixée mandibulaire (9)

MCD : ce protocole est validé scientifiquement et en clinique avec des taux de survie

des implants compris entre 97,2% et 98 ,7% a 10 ans de suivi.

MCI : ce protocole est bien documenté en clinique avec un taux de survie a 1-3 ans de
99,4% a 100% (9) et de 98,8% a 100% avec un suivi de 2-3 ans pour MCI sur 5 implants (13).
Le concept « All-on-4 » a été reporté dans une étude de Malo et al. avec un taux de survie a 5
ans de 94,8% a 98,1%, a 10 ans de 93,8% a 94,8% et & 18 ans de 91,7% a 93%. Le taux de
survie prothétique est de 99,2% a 10 ans et 98,8% a 18 ans (24,25).

Les taux de survie implantaire publiés dans la littérature ne présentent pas de différence
significative lorsque 1’on compare le protocole MCI et le protocole MCD des implants posés
au maxillaire ou a la mandibule déja édentés ou sur les sites d’extraction lors des protocoles

d’extraction-implantation.

La littérature consacre beaucoup plus d’articles sur la mandibule que sur le maxillaire.
Les revues systématiques et méta-analyses montrent que le taux de réussite de la MCI a la
mandibule est comparable a celui d’une MCI au maxillaire, le nombre d’études est moins
important mais démontre également que la MCI apporte un taux de réussite comparable a une
MCD (20,23,26,27).

Plusieurs facteurs d’influence ont été identifiés dans [’obtention d’une bonne
ostéointégration avec les protocoles MCI de la prothése complete. Il s’agit de 1’état de santé
générale du patient, de sa situation orale, des conditions d’occlusion et de
fonction/parafonction, des caractéristiques des sites d’implantation, de la taille et de la forme
des implants, du matériau de I’implant et de ses propriétés de surface, de la répartition des
implants sur I’arcade, ainsi que du moment et de la méthode de pose des implants (stabilité
primaire, procédures de mise en charge, entretien a long terme) (9). L’ostéointégration des
implants poses en MCI était aussi bien que celle de MCD. Cette option de traitement est

validée par la revue de littérature (13,28).



Les résultats a long terme publiés pour la MCI et MCD sont comparables en termes de
survie des implants, de niveau des preuves scientifiques, de population et d’homogénéité des
résultats (9,13,28,29). D’abondantes preuves scientifiques confirment que les implants mis en
charge immédiatement avec les prothéses provisoires fixes peuvent étre ostéo-intégrés avec
un taux de succés comparable aux implants respectant le protocole de mise en charge différee.
Le taux de survie des implants est significativement plus élevé a la mandibule qu’au
maxillaire pour le concept « All-on-four ». Il n'y a pas de différence significative au niveau du
taux de survie entre des implants posés dans les sites post-extraction et ceux poses dans les

sites cicatrises (30-32).

Bien qu’il existe une information abondante sur les MCI d’implants, cette étape
prothétique ne constitue que la phase provisoire dans le traitement des patients édentes
porteurs de protheses fixes. Une planification complete doit inclure la phase de diagnostic, la
phase de réalisation du provisoire et surtout la conception de la prothése finale.

La perte osseuse marginale est statistiquement plus importante avec les protocoles de
MCI qu’avec les protocoles de MCD. La perte osseuse est différente dans les différentes
études. Chez les patients ayant bénéficié d’une MCI d’une prothése fixe provisoire, la
réalisation et l'insertion précoce de la prothése d’usage alors que le processus de cicatrisation
et de remodelage osseux n'est pas encore terminé, pourraient étre la cause d’une perte osseuse
plus importante dans certaines études (29). Le niveau d’os dépend du moment ou la radio est
prise (immédiatement apres la chirurgie ou quelques semaines ou 3-4 mois post opératoire). Il
n’y a pas de moment de référence pour comparer la perte osseuse entre les études. Cela
dépend aussi des facteurs comme le design d’implant, type de connectique, point d’impact,
enfouissement vertical de I’implant, épaisseur du tissu mou et risque de résorption osseuse

pour établir ’espace biologique si la gencive est fine (13,33).

Les attributs de la prothése provisoire mise en charge immédiatement sont :

- Protéger le site opératoire ;

- Meilleure solidarisation des implants entre eux pendant la phase de cicatrisation car
I’ensemble est plus rigide ;

- Guider la cicatrisation des tissus mous ;

- Occlusion équilibrée avec les dents antagonistes pour transmettre les charges
équilibrées aux implants ;

- Rétablir les fonctions esthétique, masticatoire et phonétique.



Les complications avec la prothése provisoire mise en charge immédiatement sont :

Suarez Feito et al. évaluent I’incidence des complications mécaniques sur 242 patients
avec les provisoires fixés sur 1011 implants pendant 2-3 mois post-opératoire. Au total, 8,3%
des patients ont au moins une fracture de provisoire. Plus de la moitié des nouvelles fractures
sont survenues au cours des 4 premieres semaines. Les provisoires & la mandibule, sans
cantilever, avec des dents naturelles en antagonistes ont un meilleur taux de survie. Si
I’antagoniste est une prothese implanto-portée, le risque de fracture est multiplié par 4,7.
Faute de proprioception autour des implants, le provisoire subit une force masticatoire plus
importante dans ces cas. Le cantilever surtout au maxillaire multiplie le risque de fracture par
3,4-3,5 (34). Un autre auteur confirme que les implants et les prothéses définitives ont un taux
de survie de 100% mais le taux de fracture du provisoire de 16,6% quand les antagonistes
sont les prothéses implanto-portées (35). Un fil métallique est utilisé pour renforcer le
provisoire. Cependant, les autres auteurs considerent que ce fil enfoui dans le provisoire se

révele inefficace contre la fracture (13).

Les causes possibles des fractures du provisoire sont :

- L’extension trop longue est une cause fréquente de fracture du provisoire. L’extension
en résine n’est pas suffisamment rigide pour supporter les charges dles a un manque d’une
structure métallique. Tous les auteurs déconseillent les extensions sur les provisoires.

- Au maxillaire s’il y a un plus grand nombre d’implants (exemple 6 a 8 implants posés)
alors I’espace entre 2 implants est réduit, donc le volume de résine inter-implantaire est faible
ce qui diminue la force de liaison du provisoire.

- Quand les implants sont posés sur une créte résorbée alors que la position des dents est
maintenue selon la prothése amovible validée en clinique et en esthétique, les implants se
retrouvent en lingual par rapport aux dents. La résine qui lie les dents et les implants sera

affaiblie par cette distance. (13).



Tableau 6 : Revue de littérature de taux de réussite de MCI de prothése fixée sur implants

Auteurs/ | Site Cas | N d’implant | Planification | Suivi Taux de | Echec Perte d’os (mm)
année réussite (%)

Cooper | Mandibule | 10 54 (site | 4-6 18 mois | 100% Fracture d’un provisoire | Non communiqué

et al., d’extraction)

2002

(36)

De Mandibule | 36 184 (31 sites | 4-6 3ans 92,9% 7,1% (13/184) échec | 0,8 £ 0,5 mm (initial)
Bruyn & d’extraction) d’implant dans les 3 |1+0,4mm(1an)
Collaert, premiers mois y compris | 1,1 + 0,3 mm (2 ans),
2002 0,7% (1/153) site | 1,4 £ 0,5 mm (3 ans)
(37) cicatrisé, 39% (12/31)

site d’extraction
8,3% échec de prothése

(site d’extraction)




Wolfing | Mandibule | 24 144 6 5ans 97% Implant postérieur (4/40 | Non communiqué
er et al., (en moyen) Pas de | implants postérieurs), ¥
2003 différence bruxomane MCI, %
(28) entre MCI et | diabete
MCD
Mal6 et | Mandibule | 44 176 4 1-3ans | 96% 5 implants (5 patients) Non communiqué
al., 2003 (45 sites (site
d’extraction) d’extraction)
98%
(site
cicatrisé)
Testori | Mandibule | 15 103 5-6 48 mois | 98,9% 1 implant (infection) Perte d’os chez la MCI
et al, égale chez la MCD
2003
(38)
Becker | Mandible |20 92 4-6 2 ans 96,3% 2 implants la 1% année, 1 | Pas de différence au niveau
et al, (MCI 5 jours) implant la 2°™ année d’os marginal chez MCI
2003 par rapport a la MCD
(39)




Mal6 et | Lesdeux |46 189 4-8 1 ans 98,9% 2 implants inclinés | 1,2 + 0,7 mm
al., 2006 maxillaire perdu aprés 6
(40) mois chez 2 bruxomanes.
Capelli | Lesdeux |65 342 4-6 40 mois | 97,59% 3 implants la 1 année, 2 | Au maxillaire :
et al, implants dans 18 mois | 0,95 £ 0,44 mm implants
2007 (maxillaire) droits
(41) 0,88 + 0,59 mm implants
inclinés
A la mandibule :
0,82 + 0,64 mm implants
droit
0,75 = 0,55 mm implants
inclinés
Pas de différence entre
implant droit et implant
incliné
Collaert | Maxillaire | 25 195 7-9 3ans 100% 0,58-0,72 mm (6-12 mois)
& De 82% perte <1 mm (1 ans)
Bruyn, 86% perte < 1,5 mm (3
2008 ans)
(42)
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H. De | Mandibule | 25 125 5 3ans 100% 0,6-1,3 mm
Bruyn et
al., 2008
(33)
Li et al., | Lesdeux |111 |319 > 6 |11,5-71 | 98,7% 4 implants maxillaire/5 | = 0,07 mm aprés 1 ans
2009 (maxillaire) (maxillaire) mois implants mandibulaire
(43) 371 > 4
(mandibule) | (mandibule)
Pieri et | Lesdeux |23 144 (59 sites | > 6| 1ans 98,6% 1 implant dans le site | 0,47 + 0,18 mm (sites
al., 2009 d’extraction, | (maxillaire) d’extraction et 1 implant | cicatrisés)
(32) 85 sites | > 4 dans le site cicatrisé 0,57 = 0,27 mm (sites
cicatrisés) (mandibule) d’extraction)
Agliardi | Lesdeux |154 |616 (244 au |4 1 ans 98,36% 4 implants droits | 0,9 £ 0,7 mm (204 implants
et al, maxillaire, (maxillaire) maxillaire et 1 implant | maxillaires)
2010 372 a la 99,73% incliné mandibulaire | 1,2 + 0,9 mm (292 implants
(26) mandibule) (mandibule) | perdus pendant les 6 | mandibulaires)

premiers mois (chez 5
patients)
15,6% fracture du

provisoire

Pas de
significative
0sseuse

d’implants

entre

différence
de  perte
2 types
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Malo et | Lesdeux |142 |227 4 2 ans 97,7% 7 implants échoués chez | 1,6 £ 0,4 mm apres 3 ans
al., 2012 (maxillaire) 6 patients (maxillaire)
(44) 94,8% 1,7 £ 0,6 mm apres 5 ans
(mandibule) (mandibule)
Scala et | Mandibule | 41 205 5 3ans 97,6% 5/205 implants ont perdu | 0,8 £ 0,7 mm
al., 2012 I’ostéointégration
(45)
Covani | Lesdeux |19 164 (119 | 8 (maxillaire) | 4 ans 95,1% 8 implants mobiles apres | Non communiqué
et al, sites 6 93,8 12 mois chez 1 patient,
2012 d’extraction | (mandibule) (maxillaire) I’antagoniste  était un
(46) et 45 sites 100% bridge complet
cicatrisés) (mandibule) | mandibulaire. Ces 8
128 implant ont été MCD
(maxillaire)
36
(mandibule)
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Crespi et | Lesdeux | 36 176 4 3ans 100% 1,10 £ 0,45 mm (implants
al., 2012 (implants droits maxillaires)
(27) droits) 1,11 + 0,32 mm (implants
96,59% inclinés maxillaire)
(implants 1,06 = 0,41 mm (implant
inclinés droits mandibulaires)
98,96% 1,12 + 0,35 mm (implants
(maxillaire) inclinés mandibulaires)
97,5% Pas de différence
(mandibule) significative ~ de  perte
100% osseuse chez implants
(prothese) inclinés par rapport aux
implants posés selon 1’axe
Antoun | Lesdeux |44 202 (124 | 4-6 17,6 98,5% 3 implants perdus 2-5 spires dans 13 implants
et al, mandibulaire mois 97,7% Fracture cosmétique en 6 | (6,5%) 1% année
2012 S, 78 (en (survie de | patients (13,6%) La perte osseuse n’est pas
(47) maxillaires) moyen) | prothése) 1 MUA perdu influencée par la pose
24 (sites 1 MUA fracturé d’implant dans le site
d’extraction) 1 implant fracturé d’extraction

1 prothése fracturée
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Di et al.,, | Lesdeux |69 344 (240 12-56 | 96,2% Maxillaire>mandibule 0,7 £ 0,2 mm (implants
2013 sites mois (99% a la droits)
(30) d’extraction, mandibule, 0,8 £ 0,4 mm (implants
104 sites 92,8% au inclinés)
cicatrisés) maxillaire)
Le taux de
réussite  des
implants
mandibulaire
s est plus
significant
qu’au
maxillaire
Alfadda | Mandibule | 40 160 1 ans 96% 5 implants perdus ~ 0,296 mm (MCI)
et al. (implant) ~ 0,037 mm (MCD)
2014 100%
(29) (prothese)
Mal6 et | Mandibule | 324 | 1296 7 ans 95,4% 18 implants perdus chez | = 1,81 mm aprés 5 ans
al., 2015 (implant) 14 patients > 2,8 mm chez les fumeurs
(48) 99,7%
(prothese)
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Lopes et
al., 2017
(49)

Les deux

111

532

7 ans

94,5%
(implants)
97,8%
(prothéses)

Complication de
provisoire (47
bruxomanes, 25 patients
ayant une Branemark en
antagoniste)

Complication de prothese
définitive (33 patients
bruxomanes et ayant
Branemark en
antagoniste)

22% (pathologie péri-

implantaire)

~ 1,3 mm apres 5 ans en
général
~ 1,34 mm (implants
droits)
~ 1,27 mm (implants

inclinés)
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Malo et
al., 2019
(25)

471

1884

10-18

ans

93% (survie
d’implants)
91,7% (taux
de succes
d’implants)
98,8%

(survie de

prothese)

Complication biologique
(11,8%) lie aux implants,
aux ATCD de perte
d’implant, aux fumeurs
et aux conditions
systémiques
Complications
mécaniques (36,7%) liés
aux patients masculins et
aux matériaux de la

prothese

~ 1,72 mm apres 10 ans

~ 2,32 mm apres 15 ans
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2. Apport pour le patient

Le protocole MCI diminue le temps de traitement et apporte beaucoup de confort au
patient. Psychologiquement parlant, il est compliqué pour le patient de rester édenté apres le
début du traitement implantaire. La MCI permet de rétablir rapidement ses besoins
esthetiques par la mise en place d'une prothése implanto-portée provisoire dans les 5 a 72h
suivant l'intervention. La MCI évite une adaptation souvent complexe de la PAC provisoire
aprés 1’opération et 1’exposition possible des implants a cause de la charge prématurée
incontr6lée. Le patient, aprés une seule chirurgie, récupére la fonctionnalité et 1’esthétique
immédiatement, ce qui est un atout primordial pour sa vie sociale et professionnelle. Pour le
patient qui a encore des dents a extraire, le protocole extraction — pose des implants — mise en
charge immédiate apporte un effet psychologique positif car il n’a pas le temps de se retrouver
sans dent et qui plus est ses nouvelles dents prothétiques sont semblables a ses propres dents
(9,13,14).

Pour les patients ayant une PACSI mise en charge immédiatement, on note une
amélioration immédiate de rétention et de stabilité. Cependant, un rebasage pourra étre

nécessaire a quelques semaines post-opératoires pour compenser la cicatrisation des tissus.
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I11. Discussion

1. Criteres de succes dans la littérature MCI versus MCD

1.1 Lors de la préparation

Avant tout examen radiologique, 1’état actuel des dents et des prothéses existantes doit
étre examiné. Si le patient est déja porteur d’une prothése compléte, elle doit étre examinee
minutieusement en termes d’adaptation, d’occlusion appropriée avec une dimension verticale
correcte. Si la prothése existante est insatisfaisante, le rebasage ou méme la fabrication d’une

nouvelle prothése doit étre réalisé (7,14). Les objectifs de cette prothese seront les suivants :
- Valider le projet prothétique sur le plan esthétique et fonctionnel ;

- Objectiver 1’espace prothétique qui est fonction du degré de résorption pour étudier la
place disponible pour les dents, les piliers implantaires, I’armature, la nécessité de réaliser une

fausse gencive ;
- Générer les guides chirurgicaux destinés a la mise en place des implants ;
- Assurer la continuité entre les différentes phases chirurgicales et prothétiques.
1.2 Lors de la planification
1.2.1 Analyse osseuse

Le protocole de MCI nécessite une planification précise et approfondie. Les radios péri-
apicales et les panoramiques dentaires avec ou sans gabarit radiographique simulant la
conception préopératoire de la prothése ne fournissent pas toutes les informations nécessaires.
Les guides chirurgicaux conventionnels fabriqués sur le moulage diagnostic indiquent les
points de forage de 1’os et la direction de forage sans repérer les structures anatomiques sous-
jacentes ni assurer un guidage en trois dimensions exactes. La nouvelle technologie offre une
position optimale des implants en trois dimensions par rapport aux paramétres prothétiques et
anatomiques postopératoires. Les logiciels de planification 3D d’implants sur la base des
images de scanner et des techniques de conception et fabrication assistées par ordinateur
constituent un progrés considérable de 1’implantologie dentaire. Une teléradiographie de
profil peut étre nécessaire pour évaluer la relation squelettique et la trajectoire de la
mandibule (9,14).
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Les parametres influents la stabilité primaire sont le type d’os, le design d’implant et la
technique chirurgicale.
Implant‘ 4

Stabilité
primaire

Chirurgie 4

Figure 13 : Facteurs d'optimisation de la stabilité primaire

Une bonne stabilité primaire permettant la mise en charge immédiate se situe aux
alentours de 35 Ncm. L’analyse des radiographies en 3D sur I’ordinateur peut donner non
seulement des informations sur la quantité d’os mais aussi une notion de la densité osseuse de
la zone a implanter via la valeur de 1’'unité Hounsfield (50,51). Cette valeur moyenne varie en
fonction des secteurs. La radiographie préopératoire est utile pour déterminer la densité
osseuse des zones receveuses avant la pose de I'implant, et ces informations précieuses sur la
qualité osseuse aident les praticiens a mieux planifier le traitement concernant les positions de

I'implant et la stratégie de forage.

Tableau 7 : La densité osseuse (unité de Hounsfield) des quatre secteurs (51).

Secteur Valeur moyenne
Mandibule antérieure 927 + 237
Mandibule postérieure 721 £291
Maxillaire antérieur 708 = 277
Maxillaire postérieur 505 + 274
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La qualité osseuse peut étre estimée par la sensation tactile lors de la pose d’un implant.
Malgré la variation de densité de chaque région de I’arcade, il y a une prévalence d’os de type
3 au maxillaire et d’os de type 2 majoritairement a la mandibule. La qualité osseuse a un lien
direct avec la stabilité primaire de I’implant. La meilleure stabilité primaire est obtenue avec
l'os de type 1 mais cet os étant mal vascularisé, il est défavorable a une bonne
ostéointégration. En revanche, 1’0os de type 2 ou 3 permet d'obtenir une bonne stabilité
primaire qui est indispensable pour la MCI. Un os de type 4 ne permettra pas 1’obtention

d’une stabilité primaire compatible avec la MCI.

La largeur de la créte doit étre suffisante pour poser des implants de diameétre standard
(3,75mm ou plus). Si nécessaire, une résection de créte sera réalisée le méme jour que
I’intervention pour obtenir une largeur adéquate s’il y a assez d’os, sinon une greffe osseuse
doit étre realisée au préalable. Si les dents sont a extraire, une alvéoloplastie doit étre
effectuée et la position des implants doit &tre programmée précisément pour avoir un espace
suffisant pour les piliers multi-unit et la prothése. Si I’espace prothétique est compromis, cela

peut entrainer une fracture de la prothése (14).

La forme de 1’arcade doit étre prise en compte lors de la planification pour avoir une
distance antéro-postérieure adéquate entre les implants. Une arcade carrée peut créer une
faible distance antéro-postérieure et compromet mécaniquement 1’extension de la prothése.
Des implants supplémentaires postérieurs en arriére du foramen mentonnier et dans la zone
sous le sinus peuvent étre nécessaires dans ces cas pour augmenter la distance antéro-

postérieure (14).

1.2.2 Choix d’implant

Forme, taille et état de surface :

Certains implants ont les caractéristiques plus favorables a I'obtention de la stabilité
primaire. Par exemple, un implant cylindrique ou cylindro-conique n'a pas démontré une
bonne stabilité primaire. L’implant conique offre une meilleure stabilité primaire dans un os
de faible densité. Le filetage et un processus d'insertion d’autoforage et de condensation
latérale de 1’os offrent une plus grande probabilité de stabilisation primaire. Ce cas rassemble

les conditions optimales pour la MCI. (13,14).
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L’implant de choix aurait un diamétre standard (3,75mm ou plus) et une longueur le
plus long que possible (> 10mm). Plus I’implant est grand et long, plus la surface os/implant
sera augmentée. Aussi, les implants plus longs avec une meilleure stabilité primaire et

solidarises par une prothése monobloc sont considérés comme des facteurs de réussite.

Il est aujourd’hui clairement admis que les surfaces rugueuses sont préferables aux
surfaces lisses. La surface n’intervient pas dans la stabilité primaire, en revanche elle

augmente la tolérance aux micromouvements (22).

1.2.3 Position des implants

Nombre d’implant et position des implants sur 1’arcade

Le nombre d'implants et leur répartition sur I'arcade doit tenir compte :
— de la résorption osseuse ;

— des facteurs esthétiques et gingivaux ;

— des facteurs mécaniques et de I'occlusion ;

— de la forme de l'arcade ;

— de la preuve clinique (études de survie a long terme).

Le nombre d’implants et leur répartition sur I’arcade affecteraient la survie a long terme
des implants. Le maxillaire nécessite plus de soutien implantaire que la mandibule car I'os est
moins dense et la direction de la force est vers l'extérieur de l'arcade dans tous les
mouvements excentrés (52). Les premiers auteurs ayant expérimenté la MCI des bridges
implanto-portés ont, en grande majorité, commencé par poser un grand nombre d'implants (de
8 a 14) mais finalement seuls 4 a 6 étaient utilisés pour la MCI. L'idée que la multiplication

des implants permet d'éviter des problemes ultérieurs s'est donc avérée fausse.

Pour le maxillaire, les preuves scientifiques actuelles pour les protheses fixes sur
implants du maxillaire édenté indiquent que le taux de survie a 10 ans des prothéses fixes sur
au moins 6 implants répartis au niveau antérieur et postérieur est plus favorable que celui des

protheses portées seulement sur 4-5 implants antérieurs (9).
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Pour la mandibule, un minimum de 4 implants est recommandé pour la MCI.
Typiquement, les auteurs planifient cing implants inter-foraminaux (14). Dans la majorité des
cas, les implants postérieurs ne sont pas nécessaires. Il est possible de placer les implants
postérieurs en arriere des foramens mentonniers dans les cas de grand périmétre d’arcade. Les
implants postérieurs sont souvent plus courts & cause de la résorption osseuse. Certains
praticiens critiquent cette derniere solution de positionnement implantaire. Selon eux, la
flexibilité de la mandibule lors des mouvements d'ouverture et de fermeture ne permet pas une
adaptation passive du fait de la variation de position implantaire. Cette flexibilité pourrait
provoquer de fortes contraintes sur les composants implantaires pouvant entrainer des
complications mécaniques. Néanmoins, pour I’instant aucune preuve scientifique ne démontre
un taux d'échec plus important avec ce type de positionnement. S’il existe un volume osseux
adéquat et un suivi régulier, il est possible de poser des implants en arriére des foramens
mentonniers et il est conseillé de segmenter la prothése. La segmentation permettra de
diminuer les effets délétéres de la flexion mandibulaire sur la prothése, les implants et les
régions péri-implantaires (53). Chez les édentés complets, le choix du matériau constituant
I’armature implantaire est important. L’armature en zircone est plus sensible aux contraintes
que celle en titane. De plus, la flexion mandibulaire diminue avec ’augmentation de
I’épaisseur de la corticale et celle de la rigidité du matériau constituant 1’armature. Parmi tous
les matériaux, le nickel-titane est préféré (54). La conception de 1’armature séparée en deux
au niveau de la ligne médiane de part et autres des incisives centrales mandibulaires
permettrait de limiter les effets négatifs de la flexion mandibulaire et de réduire les contraintes

sur I’armature (55).

Le consensus actuel concernant le nombre d'implants lors d'une MCI pour un bridge

complet implanto-porté est de > 6 au maxillaire et > 4 a la mandibule.

La planification doit tenir compte de la tension de la future protheése a 1’os. Une
méthode pour diminuer la tension a I'os consiste a diminuer la charge exercée sur I'implant
et/ou sur la prothese. La tension est égale a la charge divisée par la surface. En conséquence,
il faut diminuer la charge totale et augmenter la surface pour diminuer la tension a 1’os. La
surface peut étre élargie par augmentation du nombre d'implants ou par le choix d’implants
plus larges en diamétre et plus longs si ’anatomie le permet. Une occlusion équilibrée du
provisoire sur les implants bien repartis et bien solidarisés peut réduire le risque de surcharge
de chaque implant en raison d'une plus grande surface et d'une meilleure répartition

biomécanique. Il est également suggéré que la charge occlusale de la prothése repartie sur
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plus d'implants réduit la tension a 1’os adjacent et diminue le risque de surcharge sur I’implant

(13,56).

La position des implants est lI'un des facteurs les plus importants dans la MCI de
I’édenté complet. La position des implants est aussi importante que le nombre d’implants pour
supporter les charges de prothése. Le positionnement a rechercher est un tripode le plus large
possible. 1l y a plus de contrainte lorsque les implants sont positionnés en ligne droite. Chez
I’édenté complet, la répartition des implants sous la forme d’arc est une conception tres
efficace pour réduire la charge sur I'ensemble du systéme. La forme d’arcade est un facteur
primordial. Une forme d'arcade rectangulaire nous contraint a un positionnement des implants
en ligne qui entraine un risque de surcharge important et va limiter la longueur des extensions.
Alors gu'une forme d'arcade ovoide permet une répartition optimale des implants favorisant la
longueur des extensions. Du coup, la répartition de forme de demi-cercle est avantageux pour

la MCI d’un provisoire complet (figure 14) (52).

La loi de Hobo est utilisée pour calculer la longueur des extensions d’une prothese
compléte mandibulaire supportée par cing implants, selon trois parametres la longueur de
I’implant le plus postérieur (A), la distance sagittale entre ’implant le plus antérieur et
I’implant le plus postérieur (B) et la distance entre 1’implant intermédiaire et I’implant le plus
postérieur (C). La formule de calcul de la longueur des extensions distales est : L= A x (B/10)
X (C/10). Certains auteurs préconisent de réaliser des extensions d’une longueur maximale de
1,5 fois la distance entre I’implant le plus distal et le plus mésial dans le sens antéro-
postérieur (figure 15). Cependant il est préférable de limiter les extensions aux premiéres
molaires (22). L’augmentation de la longueur des extensions distales entraine une

augmentation des contraintes osseuses et implantaires et une diminution du taux de survie.

Figure 14 : Forme de I’arcade (ovoide & gauche et rectangulaire a droite) et

positionnement des implants
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Figure 15 : Evaluation de la longueur des extensions distales (22)

La MCI sur les implants droits chez 1’édenté complet est une solution prévisible et
fiable sur le long terme. La perte de dents postérieures a un jeune age entraine une résorption
0sseuse avec pneumatisation du sinus aux maxillaire et un affleurement de la créte par le nerf
alvéolaire inférieur a la mandibule, ce qui peut rendre impossible I’implantation dans les
régions postérieures. Le concept « All-on-4 » ou « All-on-6 » avec la pose des implants
inclinés permet la MCI avec un taux de réussite élevé sans devoir recourir aux techniques
compliquées comme une greffe osseuse ou un sinus lift. Dans une étude in-vitro, la charge
transférée sur les implants distaux inclinés de 15° a 30° présente une différence par rapport a
celle transférée sur ’axe des implants antérieurs droits. En revanche, 1’os autour d’un implant
incliné a 45° est le plus susceptible de surcharge occlusale par rapport aux autres degrés

d’inclinaison (57).

Le gradient de résorption osseuse est le parametre clé a prendre en compte lors de la

planification et oriente le choix des propositions thérapeutiques.

Pour 1’édenté complet maxillaire

Selon I’analyse de Bedrossian et al. et Dada et al., 4 classes regroupant les principales

indications implantaires chez 1’édenté complet maxillaire :

- Classe |: le patient présente de 1’os dans les 3 régions incisivo-canine,
prémolaire et molaire (c’est la situation la plus favorable), ce qui permet de poser 6-8
implants (le nombre dépend de 1’espace disponible sur 1’arcade, de 1’antagoniste et des
capacités masticatoires du patient)

- Classe Il: le patient présente de 1’0os dans les 2 régions incisivo-canine et
prémolaire (c’est la situation la plus fréquente), dans ce cas, la pose de 4-6 implants est
possible. Trois options de traitement en fonction de 1’espace mésio-distal disponible et

de la proximité du sinus :

24



e lla: 6 implants droits
e Ilb: 4 implants droits + 2 implants distaux inclinés le long de la paroi
antérieure du sinus (All-on-6)
e llc: 2 implants droits + 2 implants distaux inclinés (All-on-4)
- Classe Il : le patient présente de 1’0s qu’au niveau antérieur entre les deux
piliers canins donc 2 implants droits antérieurs possibles et deux options de traitement :
e Sinuslifts au préalable et un nombre d’implants postérieurs dépendant de
la capacité masticatoire du patient
e Implants zygomatiques
- Classe IV : le patient ne présente pas d’os au niveau du maxillaire, dans ce cas
deux options de traitement :
¢ Sinuslifts + greffe d’apposition de I’ensemble du prémaxillaire

e Implants zygomatiques

100

75

50

25

8 implants

implants =
Sl All-on-6 : 0

All-on-4
All-on-4 Hybrid
All-on-4 Zygoma

Figure 16 : Position des implants en fonction de la résorption osseuse (7,58)

Pour I’édenté complet mandibulaire

A la mandibule, la symphyse est une région de choix par son absence d'obstacle

anatomique. La résorption osseuse des secteurs postérieurs a la mandibule fait parfois
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émerger le nerf alvéolaire inférieur sur la créte. La hauteur d’os disponible se mesure lors de
I’analyse du CBCT.

Lorsque la partie postérieure de la mandibule présente une résorption verticale et
sagittale limitée, il est possible d’insérer les implants en arriere des foramens mentonniers (6

implants en tout : 4 dans la région inter-foraminale et 2 en arriére des foramens).

Figure 17 : Prothese complete sur 6 implants antéro-postérieurs (7)

En cas de résorption postérieure importante, les implants seront posés dans la zone
inter-foraminale afin d’éviter le risque de lésion du nerf. Il s’agit d’une prothése sur quatre ou
cing implants antérieurs avec cantilevers distaux des deux cotés. En fonction du nombre
d’implants, les deux implants distaux seront droits ou inclinés pour que 1’émergence de
I’implant soit le plus distale possible tout en évitant 1’obstacle anatomique. La longueur
possible des extensions distales de la prothése définitive dépend de la forme de 1’arcade, de la
distance entre les implants et de leur longueur. La largeur de créte pourra elle aussi étre sujette
a une résorption plus ou moins importante. Le praticien pourra alors étre confronté a des

crétes étroites et une résection de la créte sera réalisée pour résoudre ce probleme.

Figure 18 : Prothése compleéte sur 4 ou 5 implants (7)
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En conséquence, augmenter le nombre d'implants, choisir des implants plus grands en
longueur (=10 mm), opter pour des implants avec filetage en fonction du type d’os pour la
stabilité primaire, planifier la position d'implants avec une plus grande dimension antérieur-

postérieur et réduire le cantilever devraient étre pris en compte lors de la planification (8,52).

1.3 Lorsde la chirurgie et MCI
1.3.1 Stratégie de forage

La séquence de forage est réalisée suivant les recommandations du fabricant. Cependant
la stratégie de sous-forage est privilégiée pour obtenir une bonne stabilité primaire surtout
dans les zones d’os moins favorable (type 3/4). La densité osseuse est évaluée par la
résistance au forage. La préparation est généralement effectuée jusqu’a la profondeur
souhaitée avec le forét de 2 mm. Ensuite, la séquence classique est un forét de 2,4/2,8 mm, un
foret de 2,8/3,2 mm et ensuite un forét de 3,2/3,6 mm selon la densité osseuse.

Figure 19 : Séquence de forage en fonction de la densité osseuse

Le col de I'implant est positionné au niveau de l'os, et un ancrage bicortical sera établi si
possible. Dans les cas d'extraction et d’implantation immédiate, le curetage sera réalisé
automatiquement pour éliminer les résidus de tissus mous, les débris dentaires, osseux et les
tissus de granulation pour nettoyer 1’alvéole afin d’éviter toute infection. Chez les patients
atteints de parodontite, I'extraction, le curetage, un remodelage osseux seront effectués. Pour
assurer 1’ajustement parfait des piliers MUA, une fraise « bone mill » sera utilisée pour
enlever I'exces d'os autour de la téte d’implant postérieur (44). L’extraction — implantation —

MCI au maxillaire a un risque d’échec plus significatif qu’a la mandibule (59).
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1.3.2 Stabilité primaire

La stabilité primaire se caractérise par le torque d’insertion de I’implant. La valeur de
torque d’insertion est évaluée le plus souvent par le moteur lié au contre-angle lors de la pose.
Les autres méthodes utilisées pour évaluer la stabilité primaire sont 1’analyse de fréquence de
résonance (Osstell) ou I’effet d’amortissement (Periotest). Cependant la mesure avec le

moteur de torque est facile, sans supplément de co(t.

La valeur maximale du couple d’insertion est un facteur pronostique conditionnant le
succes (43). La stabilité primaire adequate de > 35 Ncm est indispensable pour la MCI
(14,35). En I’absence de stabilité primaire satisfaisante, 1’interface os/implant peut étre de
siege de micromouvements. Lorsque ces derniers sont trop importants, ils aménent la fibro-
intégration, et non I’ostéo-intégration et donc 1’échec implantaire. Les implants mis en charge
immédiatement ayant un couple d'insertion élevé avaient considérablement un meilleur taux
de survie que ceux qui avaient un faible couple d’insertion et une mise en charge avec un

protocole de mise en charge différée (60).

Si un implant n’est pas stable, soit I’implant doit étre laissé enfoui, soit cet implant doit
étre deposé et remplacé par un autre implant de diameétre plus grand. La MCI devra étre
réalisée sur au moins 4 implants avec une stabilité primaire adéquate, sinon le protocole de
guérison traditionnel MCD en 2 étapes sera effectué. Si une greffe osseuse est réalisee,
I’implant devrait étre laissé enfoui (13,14,27,36,46).

Il est notoire que la densité d’os joue un role fondamental dans le succes de la MCI. Il
est bien connu que la mandibule a une meilleure qualité osseuse par rapport au maxillaire, et
c'est probablement pourquoi beaucoup d’études ont été basées sur le protocole de MCI a la
mandibule. L’os favorable pour la MCI est du type 1 a 3, ce qui est souvent le cas dans la
zone incisive-premolaire mandibulaire et la zone incisive maxillaire. Malgré la variation de
densité de chaque région de 1’arcade, il y a une prévalence d’os de type 3 au maxillaire et d’os
de type 2 majoritairement a la mandibule. Une bonne stabilité primaire des implants est
souvent obtenue a la mandibule. Pour le maxillaire, une bonne stratégie de forage est un atout
pour obtenir la stabilité primaire. Des auteurs ont montré qu’il n’y a pas de différence
significative de taux de réussite entre le maxillaire et la mandibule. Les facteurs
fondamentaux pour le succés de MCI doivent étre examiner soigneusement comme le type

d’os, le design de I’implant, la répartition des implants, I’occlusion... (26,27,46).
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La MCI des implants posés dans les sites d’extraction est complétement possible si la
stabilité primaire le permet. Une étude préliminaire réalisée en 2009 a suggéré que la MCI des
implants posés immédiatement aprés l'extraction pouvait étre un traitement viable pour
I’édenté complet lorsque les implants présentent une bonne stabilité primaire et sont fixés
avec des prothéses fixes vissées (32). D’autres auteurs ont prouvé qu’il n'y avait pas de
différence significative au niveau du taux de survie entre les implants posés dans les sites
post-extraction et ceux posés dans les sites cicatrisés (30,46,47). Les difficultés de
I’implantation immédiate sont essentiellement d’ordre technique. Premiérement, le manque
d’os résiduel a ’apex de 1’alvéole peut compromettre la stabilité primaire de I’implant. Les
dents a extraire ont déja une perte osseuse importante a la suite de la maladie parodontale.
L’alvéolectomie est souvent nécessaire pour créer une hauteur suffisante pour la prothese et
une créte suffisamment large pour recevoir les implants. Une déhiscence est souvent créée
aprés 'extraction d’une canine. Deuxiémement, I’implant ne doit pas étre positionné au milieu
de I’alvéole mais doit dépendre des parois alvéolaires pour assurer son ancrage. L’implant
posé dans ce site n’a pas beaucoup de contact osseux et la stabilité primaire n’est pas toujours
obtenue. Misch recommande que les implants doivent étre en contact direct avec 1’os avec un
minimum d’espace entre les parois osseuses et I’implant (< 1,5mm). Si cet espace est plus
large, un comblement osseux par de 1’0s bovin ou de 1’os autogéne devrait étre entrepris pour
éviter la migration des tissus mous. La mise en place immédiate d'implants aprés extraction
n'empéche pas la résorption de l'os alvéolaire cependant, celle-ci est diminuée grace a
l'utilisation d'un substitut osseux placé entre l'implant et les murs intacts de D’alvéole.
Troisiémement, un manque de gencive kératinisée ou la présence d’un biotype gingival fin

rendra difficile le sertissage gingival de I’implant (14,46).

Une fois les implants insérés avec une bonne stabilité primaire, les piliers multi-unit
sont vissés sur les implants selon les recommandations de couple du fabricant (35 Ncm pour
Nobel Biocare). Des piliers prothétiques de hauteurs variables sont sélectionnés avec des
criteres différents a la mandibule et au maxillaire. Ces piliers doivent avoir une hauteur
suffisante pour permettre un maintien correct de I’hygiéne mais il ne faut pas perdre de vue
que I’arcade maxillaire constitue également un défi esthétique pour le praticien et des piliers
trop hauts pourraient s’avérer inesthétique du fait de la visibilité d’un liseré gris métallique
lors du sourire du patient. De plus, il ne faut pas utiliser des piliers trop hauts pour maximiser
I'espace pour la prothese. Les lambeaux sont ensuite rapprochés autour des piliers avec une

suture résorbable.
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1.3.3 Micromouvements et occlusion

Etant donné que le taux de réussite de MCI est comparable par rapport a celui de MCD,
les risques de cette approche sont plus importants. Toutes les charges vont étre absorbées et
transférées par la prothese implanto-portée directement aux implants qui viennent d’étre
posés. La prothese fixée sur les implants joue le réle principal de solidariser les implants entre
eux et amortir tous les mouvements éventuels lors de la fonction. La prothese implanto-portée
remplace plusieurs secteurs et donc stabilise les implants de fagon tridimensionnelle. Une
équilibration occlusale est exigeante non seulement lors de la conception du provisoire au
laboratoire mais aussi pendant I’insertion prothétique au fauteuil et les contrdles post-
opératoires. Un schéma occlusal équilibré non traumatisant sollicitant le moins possible les
implants le jour de la pose durant les premiers mois. Quand le patient mange, les forces
masticatoires s'exercant sur I'implant sont a la fois axiales et transversales. Les implants sont
plus étroits que la racine des dents, ce qui crée des surplombs prothétiques plus importants qui
génerent des forces latérales nocives. Un implant est congu pour recevoir des forces dans son
axe en les transmettant a 1’os via des spires. Si des forces appliquées ne sont pas dans I'axe de
I'implant, ils créent un moment de flexion qui sollicite dangereusement les piéces méecaniques

et I'environnement osseux.

Figure 20 : Les forces axiales (gauche) et transversale (droit) transmises a I’implant

La gestion occlusale devrait diminuer ce moment de flexion et orienter la résultante des
forces en direction du support osseux. Chez 1’édenté complet, grace a la réhabilitation
implanto-porté, la puissance masticatoire augmente. Cependant, le manque de proprioception
est un facteur aggravant. Certaines études démontrent qu’il est possible de réduire la largeur

des tables occlusales et/ou I'inclinaison cuspidienne pour que les points d’impacts occlusaux
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se situent le plus pres possible de 1’émergence de 1’implant. Cela permettrai d’éviter les forces

tangentielles et minimiserait les charges transmises aux implants et a I'os (61).

L d)
-

Figure 21 : Effets de la réduction de la table occlusale et de 1’inclinaison cuspidienne

Concernant 1’occlusion, il n’y a pas de consensus dans la littérature mais selon les
études de Stéphan, Noharet et Mariani, on peut préconiser deux régles d’or qui nous

permettront de choisir le concept occlusal a appliquer en fonction du cas :
- Le concept occlusal doit toujours favoriser la prothese la moins stable ;

- S’il persiste encore des dents naturelles antagonistes, leur proprioception permet de

détecter les surcharges et le concept occlusal sera celui appliqué en denture naturelle.

Quand la prothése fixe implanto-portée fait face a une arcade naturelle, en OIM
confondue avec ORC, les contacts seront antérieurs et postérieurs avec une lingualisation des
contacts postérieurs (la cuspide palatine maxillaire dans la fosse mandibulaire antagoniste).
En propulsion, un guidage antérieur sera organisé avec désocclusion des secteurs postérieurs.
En diduction, les canines ou un groupe de dents (incisive latéral, canine, premiere prémolaire)

provoquent la désocclusion de toutes les autres dents.

Quand deux prothéses fixes implanto-portées se font face, en OIM confondue avec
ORC, les contacts seront antérieurs et postérieurs avec une intensité moindre en antérieur et
sur les dents en extension en lingualisant les contacts. En propulsion, un guidage antérieur
provoque la désocclusion des secteurs postérieurs. En diduction, les canines provoguent la

désocclusion de toutes les autres dents.
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Propulsion Diduction

Figure 22 : Concept occlusal de protection mutuelle

Quand la prothese implanto-portée (fixe ou PACSI) fait face a une prothése amovible
complete ou une PACSI, ’occlusion bilatéralement équilibrée est choisie. En OIM confondue
avec ORC, les dents antérieures et postérieures sont en contacts (avec une intensité moindre
en antérieur) en respectant le principe de la lingualisation des contacts. En propulsion, les

contacts seront antérieurs et postérieurs. En diduction, les contacts seront bilatéraux.

Diduction

Figure 23 : L’occlusion bilatéralement équilibrée

Lors de la fonction, les charges impactent la prothése et créent des micromouvements
des implants. Les micromouvements inférieurs ou égaux a 100um ne nuisent pas a
I’ostéointégration (13). Si ce seuil de tolérance est respecté, il n’y a pas d’effet délétére propre
a la MCI. De plus les micromouvements provoqués par la prothése fixe sur implants peuvent
entrainer une petite stimulation osseuse si 1’équilibration occlusale est bonne. Les
parafonctions peuvent engendrer les micromouvements significatifs qui causent le dévissage

des vis, la fracture du provisoire, la surcharge de I’'implant, et donc I’échec du traitement
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implantaire (14). Pendant la période de cicatrisation, la prothese provisoire fixe ne doit pas
étre déposée. L’effet de visser et dévisser crée des mouvements sur les implants et cela nuit a
la cicatrisation osseuse. Il faut toujours privilégier la MCI de la prothése fixée parce que les
frottements de la prothese complete amovible sur la muqueuse et sur 1’os sous-jacent pendant

la phase de temporisation de MCD nuisent a la bonne ostéointégration des implants.

1.4 Expérience du praticien/ transformation au laboratoire / durée d’exécution
1.4.1 Expérience du praticien

La MCI peut étre réalisée uniquement par un praticien expérimenté. La chirurgie de
mise en place des implants selon le bon axe et I’enfouissement adéquat avec une stabilité
primaire appropriée, les étapes cliniques de réalisation du provisoire vissé sur les implants
ainsi que I’insertion prothétique du provisoire avec I’occlusion équilibrée exigent beaucoup
de connaissance et d’expérience. Malgré les bons suivis cliniques, les complications
mécaniques doivent ne pas étre négligées ou sous-estimées. Comme la MCD, le résultat du
traitement de MCI dépend en grande partie de la sélection des patients, de la planification, des
compétences chirurgicales et de la qualité prothétique. La procédure chirurgicale de MCI est
similaire a la procédure conventionnelle mais I’insertion prothétique du provisoire peut, pour
certains praticiens, devenir un souci. Aprés la chirurgie, la plaie saigne encore pendant
quelques heures et les tissus peuvent étre gonflés. 1l est recommandé d'insérer le provisoire
dés que possible aprés la chirurgie. Il est difficile de mettre en place le provisoire entiérement
adapté aux tissus mous lorsque la plateforme des piliers est sous gingival. Certaines
compétences chirurgicales sont nécessaires afin que I’insertion du provisoire soit rapide et
confortable pour le patient. Parfois, une suture supplémentaire ou une adaptation des
lambeaux peut étre nécessaire a ce stade. Le provisoire nécessite une équilibration occlusale
et toutes extensions distales seront supprimées. Enfin, les séances de contrdle postopératoires
sont indispensables pour éliminer les points de suture, évaluer le contréle de plaque et

équilibrer I’occlusion si nécessaire (13).
1.4.2 Transformation au laboratoire

Pour le protocole MCI d’une PACSI, la réalisation de la prothése amovible compléte
avant la pose d’implants est obligatoire. Cette prothése peut difficilement comporter de

chéssis métallique parce que sa solidarisation aux attachements nécessite de 1’évider. La
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PACSI mise en charge immédiatement devra, apres ostéo-intégration, étre remplacée par une

PACSI avec chassis afin d’en diminuer la maintenance (62).

La prothése fixe provisoire est completement supportée par les implants, il n’y a aucun
contact muqueux. Elle doit étre suffisamment rigide avec la forme adéquate pour que le
patient puisse nettoyer autours des piliers. Pour le provisoire qu’il soit réalisé au fauteuil ou
au labo, il faudra aménager des espaces pour I’hygiéne et pour les brossettes, notamment de
part et d’autre des implants. Aucune extension n’est autorisée. Les surcharges sont en effet
néfastes pour 1’ostéointégration des implants. L’occlusion totalement equilibrée est
indispensable pour répartir les charges occlusales. La bonne connaissance de prothese
implanto-porté et de concept occluso-prothétique doit étre requise chez le prothésiste lors de
la MCI.

La fabrication du provisoire fixe réalisée au laboratoire :

La technique de la double empreinte est aujourd’hui largement pratiquée et publiée.
Apreés la chirurgie, la premiere empreinte, empreinte de position des piliers prothétiques, est
réalisée avec les transferts pour piliers prothétiques et un porte-empreinte du commerce (type
3M) ou un porte-empreinte individuel selon la technique empreinte a ciel ouvert. Le matériau
utilisé est du polyéther monophase en double mélange (Impregum™) ou bien d’un platre a
empreinte (Snow White, Kerr®). Aprés avoir désinséré I’empreinte, les répliques de piliers
prothétiques sont vissées dans ’empreinte en exercant un contre couple pour éviter toute

mobilisation des transferts dans I’empreinte.

Figure 24 : La premiere empreinte (cas du Dr Mense et du Dr Tavitian)

La deuxiéme empreinte, empreinte de position de I’intrados de la prothése par rapport
aux capuchons de cicatrisation, est réalisee quand les capuchons sont remis en bouche.
L’intrados de la prothése est largement évidé en regard des capuchons et tout contact de la

base en résine avec les capuchons est éliminé en vérifiant par une silicone light. La cale
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occlusale des rapports intermaxillaires est prise avant I’intervention. L’intrados de la prothése
est garni de polyéther (Impregum™) et mis en bouche sous pression occlusale a I’aide de la

cale occlusale.

Figure 25 : La deuxieme empreinte (cas du Dr Mense et du Dr Tavitian). Les capuchons
de cicatrisations mis en place (a). L’intrados de la prothése évidé en regard des capuchons,
tout contact de la base en résine avec les capuchons doit étre éliminé en vérifiant par une
silicone light (b). La cale occlusale des rapports intermaxillaires (c). L’empreinte de position

de I’intrados de la prothése par rapport aux capuchons (d).

Au laboratoire, le moulage de travail est réalisé a partir de la premiere empreinte. Les
capuchons de cicatrisation sont mis en place sur les répliques. La deuxieme empreinte doit
s’adapter parfaitement sur le modele de travail. L’ensemble est monté en articulateur en
utilisant la cale occlusale en silicone. Les cylindres provisoires sont vissés sur les répliques, la
prothése est évidée en regard des cylindres et solidarisée a ceux-ci, renforcée par une armature
métallique, finie et polie. Les espaces nécessaires aux hygiénes doivent étre formées et toutes

extensions distales sont supprimées.
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Figure 26 : Provisoire fixe réalisé au laboratoire (cas du Dr Mense)

Cette procédure présente beaucoup d’avantages tels que : une meilleure finition, une
meilleure adaptation, inclusion d’un fil en métal ou de fibre de verre pour le renforcement, un
meilleur aspect esthétique, pas de temps au fauteuil... D’autre part, il faut organiser au
préalable un planning avec le laboratoire, payer les frais du laboratoire et attendre plus

longtemps avant de mettre en bouche le provisoire.

La réalisation du provisoire fixe au fauteuil :

Apreés la chirurgie, les capuchons de cicatrisation sont dévissés, les cylindres provisoires
sont mis en place. Une digue découpée au préalable en forme de I’arcade et percée au niveau
des cylindres est insérée pour protéger le site opératoire. La prothese est évidée en regard des
cylindres provisoires et mise en occlusion. Il est souvent nécessaire d’ajuster les cylindres
provisoires pour amener le patient en occlusion. Les cylindres provisoires sont solidarisés a la
prothése en occlusion en ajoutant successivement de la résine chémo-polymérisable. La
prothese est dévissée, la partie manquante sera ensuite comblée et la finition sera réalisée en

dehors de la bouche.

Cette technique présente également de nombreux avantages comme 1’absence de frais
supplémentaire pour le praticien et pour le patient, moins de temps d’attente pour le patient,

les implants solidarisés immédiatement post-opératoires. Pourtant les points faibles de cette
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procédure sont le résultat esthétique souvent moins bien que celui réalisé au laboratoire, le
risque possible de contamination du site chirurgical avec le matériau du provisoire et le temps

au fauteuil. Cette procédure est beaucoup moins confortable pour le praticien et méme pour le

patient, la journée est tres longue et fatigante (13).

Figure 27 : Technique directe au fauteuil (cas du Dr Mense et du Dr Stephan). La
situation post-opératoire (a). Les cylindres provisoires mis en place (b). Une digue découpée
insérée pour protéger le site opératoire (c). La prothese évidée en regard des cylindres
provisoires (d). Les cylindres provisoires solidarisés a la prothése en occlusion par de la
résine chémo-polymérisable (e). L’intrados de la prothése (f). La partie manquante comblée

(9). Le provisoire fini (h).

Que ce soit réalisé au fauteuil ou au laboratoire, 1’occlusion équilibrée doit étre vérifiée
au moment de I’insertion prothétique du provisoire et pendant les rendez-vous de suivi post-
opératoire. Le patient sera revu a 5 ou 7 jours post-opératoire pour déposer les points mais en
aucun cas la prothése ne doit étre déposée. Pour le protocole MCI, une fois que la prothese est
vissée, elle ne sera plus dévissée durant toute la période d’ostéointégration. Donc, la dépose
de points de suture sera un peu délicate. De ce fait, le fil résorbable est utilisé afin d’éviter les

problémes de points de suture trop difficiles a enlever.
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1.4.3 Durée d’exécution

En plus des risques possibles, la MCI occasionne des frais plus élevés: le codt
supplémentaire de fabrication du provisoire et le temps au fauteuil nécessaire pour fournir ce
service. Ensuite une courte durée d’exécution est demandée pour ce type de traitement. Un
travail en équipe praticien-prothésiste avec une communication cabinet-laboratoire efficace et
une excellente coordination du planning sont exigées lors du jour d’intervention pour que le

travail puisse étre livré dans un délai raisonnable (14).

La conception et fabrication assistée par ordinateur dans la pratique dentaire rendent le
traitement implantaire de 1’édenté complet de moins en moins invasive, de plus en plus
performant et précis. Cette évolution technologique aide a diminuer le risque d’échec dans la
thérapeutique implantaire. Le « workflow » numérique avec [I’utilisation de 1’empreinte
numérique se développe et démontre une précision et une rapidité d’exécution supérieure aux
techniques traditionnelles. L’avénement de ces technologies modifie non seulement la
pratique du chirurgien-dentiste mais également la perception du traitement par le patient (63—
65).

1.5 Coopération du patient

Plusieurs facteurs peuvent influencer les charges sur les implants comme le
comportement du patient, le régime alimentaire, la force masticatoire et ses directions,
I’intensité des contacts occlusaux, la position des implants, I’extension.... Le patient doit étre
informé sur son role dans la réussite du traitement. Pendant les deux premieres semaines, les
bains de bouche quotidiens a la chlorhexidine sont recommandés ainsi que le brossage de la
prothése. Une fois que les points de sutures sont déposés, le patient devra veiller a passer, en
plus, les brossettes inter-dentaires entre sa gencive et I’intrados de la prothése. Le praticien
aura veillé en amont a aménager des espaces prévus a cet effet. Tous les problémes pendant la
phase de cicatrisation doivent étre signalés au praticien. Les contrdles sont réalisés toutes les
deux semaines pour le premier mois et tous les mois pendant la phase de cicatrisation (52). La

coopération du patient est indispensable.
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2. Patients a risque et précautions
2.1 Patient diabétique

Selon la revue systématique de Moraschini et al., le nombre d'échecs implantaires ne
differe pas entre les patients diabétiques et non diabétiques. De plus, la comparaison entre les
patients diabétiques de type 1 et 2 ne montre aucune différence au niveau du nombre d’échec
implantaire. En ce qui concerne la perte osseuse marginale, il y a une différence significative
en faveur des patients non diabétiques (66). Les études cliniques ne font apparaitre que peu ou
pas du tout de différences significatives en termes de risque d’échecs des implants chez les
diabétiques. La solution implantaire est privilégiée chez un patient qui a un diabéte équilibré.
Il est tout de méme préférable d’adopter une méthode de MCD. La cicatrisation post-

opératoire peut ainsi étre surveillée pendant la durée déterminée (9).

2.2 Fumeur

Le tabagisme est un facteur de risque sur la survie et la réussite des implants. Dans la
majorité des études, les patients qui fument plus de 10 cigarettes par jour sont exclus des
études, de ce fait les données sur le taux de réussite chez ce groupe de patients sont peu
nombreuses (27,46). La perte d’os autour des implants est significativement plus marquée
chez les fumeurs que chez les non-fumeurs (42). Dans deux études rétrospectives de 5 et 7 ans
de suivi, Lopes et al. et Malo et al. montrent que le tabac a un impact négatif menant a 1’échec
d’implant et aux complications biologiques (perte osseuse marginale). Les patients fumeurs
ont un risque de complications biologiques deux fois plus élevé par rapport aux non-fumeurs
(48,49,67). Avant de choisir un mode de mise en charge, I’indication d’implantation doit étre
confirmée en relation avec les habitudes du patient et I’acceptation par celui-ci de réduire

voire d’arréter de fumer pendant le traitement.

2.3 Parafonctions

Le protocole de MCI chez un bruxomane présente un risque. De nombreuses études
révelent des taux d'échecs plus élevés chez les patients avec des parafonctions (40,67). Les
risques de surcharge sur les implants et de fracture de la prothese sont significatifs (14,28).

Dans les criteres d’exclusion du patient de certaines €tudes il y a les parafonctions. Il n’existe
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pas beaucoup de donnees sur ce type de cas (27,41,46). Une récente étude qui inclut les
patients bruxomanes conclut que le bruxisme est un facteur négatif menant a 1’échec
implantaire et aux complications biologique et mécanique. Le plus faible taux de survie des
implants est trouvé chez les parafonctions. 75% de cas de MCI chez les bruxomanes sont en
échec (49).

La force fonctionnelle pendant le repas est inférieure a 30 Ibs/in? pendant 30 minutes.
La force parafonctionnelle peut étre supérieure a 500 Ibs/in? et durer plusieurs heures. Le
bruxisme et autres parafonctions sont dangereuses pour la MCI car I'ampleur des forces est
élevée, la durée des forces est longue et la direction des forces est plus horizontale qu'axiale
aux implants. La surcharge occlusale est un des principaux facteurs d’échec mécanique pour
le traitement implantaire. Les implants n’ont pas de desmodonte avec les systemes de
proprioception comme les dents naturelles. De ce fait, aucun réflexe d'évitement ne peut étre
déclenché lors de surcharges occlusales, contrairement aux dents naturelles. Les
complications mécaniques observées sont : dévissage, fracture de vis, fracture de prothése ou
fracture d’implants. Les complications biologiques sont: mobilité, douleurs, resorption

osseuse, perte de 1’ostéo-intégration (52).

La surcharge est transmise directement au tissu osseux. Sur un implant du fait de
I’absence de mobilité, et de la forme généralement cylindrique, les contraintes latérales
entrainent un déplacement du centre de rotation vers le col implantaire et engendrent une
cratérisation autour du col, puis une fracture de I’implant (61). Le protocole de MCI est

contre-indiqué chez les patients avec des parafonctions séveres.

Figure 28 : Cratérisation autour du col implantaire
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Apres avoir analysé la littérature, le protocole de MClI est indiqué en cas de :

- Volume osseux suffisant pour placer au moins quatre a six implants de taille

standard dans 1’os natif ou préalablement greffé

- Bonne stabilité primaire des implants (supérieure a 35Ncm)
- Relation intermaxillaire adéquate

Quand le protocole de MCI est contre-indiqué, le protocole de MCD va étre choisi.
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Conclusion

Actuellement les praticiens cherchent a réduire les temps de traitement et a simplifier
les procédures afin d'augmenter le confort des patients et leur satisfaction tout en maintenant
la prévisibilité a long terme des résultats du traitement. Les analyses de l'efficacité des
protheses implanto-portées, de la réussite de l'implant ainsi que des échecs et des
complications chez les patients édentés ont conclu que la mise en charge immédiate chez
I’édenté complet est une option thérapeutique prévisible et fiable. Le protocole de mise en
charge immédiate doit étre préféré si toutes les conditions sont réunies. Les considérations
cliniques, comme le nombre d’implants, leur répartition stratégique sur 1’arcade, les prothéses
provisoires et la conception des prothéses définitives ont généralement une importance
prédominante et ne doivent pas étre modifiées en vue de faciliter le protocole de mise en
charge donné. Les protocoles de mise en charge ne constituent qu’une étape dans la séquence
de traitement et leur application ne doit pas modifier la conception finale souhaitée des
implants et des protheses (9). Le succés d'une réhabilitation prothétique implantaire est
hautement dépendant d'une excellente planification du traitement prothétique et chirurgical.
Le protocole de mise en charge immédiate chez 1’édenté complet reste un traitement
complexe a mettre en ceuvre, ce qui en fait un traitement réservé aux praticiens expérimentés

dans ce domaine.

I1 est indispensable d’évaluer les objectifs du patient et sa motivation a entreprendre un
traitement implantaire. 1l faut souvent faire comprendre aux patients les difficultés et les
limites d’un traitement implantaire de la machoire édentée. Ils doivent étre informés des
compromis qu’ils peuvent étre amenés a faire pour que leurs attentes soient satisfaites. Le
praticien doit envisager la meilleure option de traitement pour un patient donné et fournir a
ceux-ci les informations adéquates sur les avantages et les limites de I’approche proposée. Le
traitement réussi résulte de la sélection soigneuse du patient, du diagnostic correct, de la
planification du traitement tenant compte des principaux problémes du patient et de la
conception des implants et des prothéses dont les preuves scientifiques démontrent qu’elle
peut significativement améliorer la qualité de vie du patient édenté que la restauration soit

amovible ou fixe.
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La planification du protocole MCI place le praticien dans une situation exigeante aussi
bien sur le plan chirurgico-prothétique que sur le plan de I'organisation. La coopération entre
le cabinet et le laboratoire est primordiale pour ce type de traitement. La dentisterie
numérique offre de nouveaux outils et facilite le travail clinique et de laboratoire, et requiert
une courbe d’apprentissage. La planification et la chirurgie assistée par ordinateur pourraient
vraisemblablement prendre une place de plus en plus importante dans la pratique implantaire
mais ne peuvent en aucun cas remplacer les compétences médicales, diagnostiques et
techniques du praticien. L’établissement d’un plan de traitement chirurgical et prothétique au
préalable, qu’il soit numérique ou non, reste indispensable a la réussite d’une réhabilitation

implanto-portée.
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Résume :

La réhabilitation par prothése implanto-portée chez 1’édenté complet fait aujourd’hui partie de
I’arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste. Le concept mise en charge immédiate (MCI)
est choisi pour réduire les temps de traitement, simplifier les procédures de traitement afin
d'augmenter le confort des patients et leur satisfaction tout en maintenant la prévisibilité a
long terme des résultats du traitement. Les taux de succés implantaires de MCI sont
actuellement semblables a ceux obtenus par les méthodes conventionnelles de mise en charge
différée (MCD). Ce travail porte sur I’étude des criteéres de choix de MCI et MCD des grandes
reconstructions implanto-portées chez 1’édenté complet en évaluant le taux de réussite,
I’analyse des critéres de succés thérapeutiques ainsi que des facteurs de risques et des
précautions. Le traitement réussi résulte de la sélection soigneuse du patient, du diagnostic
correct, de la planification du traitement en tenant compte des principaux problemes du
patient, et de la conception des implants et des protheses dont les preuves scientifiques
démontrent qu’elle peut significativement améliorer la qualité de vie du patient édenté que la
restauration soit amovible ou fixe. Le protocole MCI doit étre préféré si toutes les conditions
sont reunies.

Mots clés : Mise en charge immédiate, mise en charge différée, implant, édenté complet

HUYNH Hong - Criteria for choosing between immediate and early/conventional loading in
completely edentulous patients: current data

Abstract :

Rehabilitation of completely edentulous patients with implant-supported prosthesis is a part of
the therapeutic arsenal in dentistry. The immediate loading protocol is chosen to reduce
treatment times, simplify treatment procedures in order to increase patient comfort and
satisfaction in maintaining long-term predictability of treatment results. Currently, immediate
loading implant success rates are similar to those achieved by early/conventional loading
protocol. This work focuses on the criteria for choosing immediate loading or
early/conventional loading of implant-supported prosthesis on completely edentulous patients
by evaluating the success rate, the criteria of therapeutic success as well as the risk factors and
the precautions. Successful treatment results from careful patient selection, correct diagnosis,
treatment planning, design of implants and prosthesis. The implant treatment can significantly
improve the quality of life of completely edentulous patient whether the prothesis is
removable or fixed. The immediate loading protocol should be preferred if all conditions are
met.

Key words : immediate loading, early/conventional loading, implant, completely edentulous
patients



