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Introduction




b/
L objectif premier de tout chirurgien dentiste est d’aider ses patients a maintenir leur état

bucco-dentaire dans le meilleur état possible, et ce, le plus longtemps possible. Cependant, il arrive
dans certains cas de passer au stade ou aucune dent ne peut plus étre conservée, et ou la seule
solution devient I’avulsion de toutes les dents résiduelles. Certains cas de traumatismes graves, ou
d’anomalies congénitales peuvent également expliquer I’absence d’organe dentaire qui peut donc

étre innée ou acquise.

L’ édentement total est un état qui affecte encore une forte proportion de la population
mondiale, et par conséquent, francaise : actuellement plus de 5 millions. Il semblerait méme qu’il
soit en recrudescence car les études prospectives montrent une croissance du nombre d’édentés uni
ou bi maxillaires. Celui-ci passerait de 34 millions en 2000 a plus de 38 millions en 2020 aux Etats
Unis. (Douglass et al 2002, [31])

L’édentement total ne touche pas uniquement les tranches les plus agées ou les plus pauvres
de la population : en effet, toutes les couches sociales sont affectées par cette infirmité et de
nombreuses personnes jeunes sont également touchées. Cette croissance du nombre de patients va
de pair avec une augmentation de leurs exigences en termes de confort et d’efficacité, alors méme

que leur situation buccale a tendance a se dégrader.
Si I’édentement mandibulaire total est celui qui affecte généralement le plus les patients

pour des raisons fonctionnelles, I’édentement total maxillaire est celui qui pose le plus de problémes

au praticien pour réaliser une réhabilitation esthétique et performante. (Dada et al, 2011. [28])
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L’approche thérapeutique en présence d’un eédentement total (Fig 1.) a considérablement
évolué depuis I’apport et le succeés de I’implantologie. Face a cette situation clinique, trois solutions
thérapeutiques approuveées sont désormais envisageables :

- La prothese amovible compléte d’usage (conventionnelle) présentée aux figures 2 et 3.
- La prothese amovible complete supra-implantaire présentée a la figure 4.

- La prothese fixée implantoportée.

Fig 1. Edente total

Fig 2 et 3. Prothéses Amovibles Complétes Bimaxillaires
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Fig 4. Deux implants servent de support a une prothése amovible compléte supra-implantaire.

La prothése fixée implantoportée est aujourd’hui notre « gold standard ». Dans ce travail,
nous nous focalisons sur la technique du All-on-4, décrite par Paolo Malo pour la premiére fois en
1993.

Dans une premiére partie, nous revenons sur I’évolution qu’a connue I’implantologie, et
surtout sur la révolution de la mise en charge immédiate, qui autorise des protocoles tels que celui
décrit dans notre travail, le All-on-4. Dans une seconde partie, nous détaillons les points les plus
importants du bilan pré-implantaire. Le protocole du All-on-4 est ensuite expliqué, pas a pas :
d’abord la partie chirurgicale, puis la partie prothétique. Enfin, nous décrivons les résultats de
I’étude que nous avons menée au sein du service d’odontologie du CHU de Nancy et de cabinets
privés, qui décrypte les taux de survie implantaire selon la technique du All-on-4 sur mandibule ou

maxillaire édenté.
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Partie 1 Du concept de mise en charge immédiate & celui du « All-on-4 »

Du concept de mise en
charge immeédiate a celui

du All-On-4

1. Historique

2. Pourquoi une mise en charge immediate

3. Situations favorables a une mise en charge immédiate
4. Optimisation des conditions d’ostéointégration

5. Evolution des concepts en implantologie

6. Protocoles ITI
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Partie 1 Du concept de mise en charge immédiate & celui du « All-on-4 »

En trois décennies, I’'implantologie dentaire s’est imposée comme une discipline

incontournable de I’art dentaire. Au cours de son existence, les concepts et les modalités de

traitement ont subi de notables évolutions.

Dans un premier temps, seuls les protocoles classiques en deux temps chirurgicaux (mise en
nourrice) étaient reconnus comme reproductibles et fiables. (Branemark et al., 1985 [16]), L’idée de
réduire les délais d’attente traditionnellement requis pour répondre aux demandes esthétiques et
fonctionnelles des patients par une prothése fixée a été émise par de nombreux professionnels, tout
en respectant les principes de I’ostéointégration développés par le Pr. Branemark.

C’est pourquoi dans un second temps, les protocoles opératoires en un temps chirurgical
sont devenus légitimes. (Buser et al., 1991, [19], Weber et al., 1992 [86], Buser et al., 1997, [18])

Dans un troisieme temps, enfin, les délais admis de cicatrisation osseuse ont été raccourcis :
de 3 & 6 mois, ils sont passés de 6 a 8 semaines. (Lazzara et al., 1998, [50], Testori et al.,2002 [83]
Roccuzzo et al., 2001 [72])

La derniére évolution en date peut méme é&tre considérée comme une revolution
( Szmuckler-Moncler et al., 2000, [81]) : il s’agit de la redécouverte des protocoles de mise en

charge immédiate.

Les protocoles de mise en charge immédiate sont soumis & deux impératifs distincts

(Davarpanah et al., 2007, [29]) :

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

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

prothétiques, dans les meilleurs délais.

14



Partie 1 Du concept de mise en charge immédiate & celui du « All-on-4 »

En effet, hormis I’aspect biologique, la différence la plus caractéristique entre les protocoles
de mise en charge immédiate et ceux de mise en charge précoce ou conventionnelle réside dans la
proximité immédiate des étapes chirurgicales et prothétiques. C’est la gestion de cette proximité

qu’il faut apprendre a maitriser.

La mise en charge immédiate peut étre définie comme I’obtention d’implants

fonctionnels le jour méme de leur pose, ou dans tous les cas dans les 48 heures aprés la pose. Il faut
tenir compte du fait que la fonction varie en fonction du secteur de la cavité buccale. Dans le
secteur antérieur, seule I’esthétique est concernée, ce qui est plus facile a obtenir dans cet intervalle
de temps. Pour les prémolaires, la fonction est double, esthétique et fonctionnelle, ce qui est plus
compliqué a satisfaire dés le premier instant. Pour les molaires, la fonction (masticatrice) s’obtient
plus difficilement, et le pronostic peut s’en ressentir. Cependant, il est possible de parler de mise en

charge immédiate.

Dans le passé, la mise en charge immédiate n’était que rarement couronnée de succes car les
macro-mouvements provoqueés par la charge infligeaient des dommages sérieux a I’interface os-
implants, source en général d’une encapsulisation fibreuse plutét que d’une cicatrisation osseuse
telle que souhaitée. (Albrektsson et al., 1986, [4]) C’est en 1972 que Cameron et al. démontrent que
les mouvements a I’interface os-implants sont la cause de I’interposition fibreuse. (Cameron et al.,
1973, [20])

En 1997, Schnittman et al. ont montré lors d’une étude sur 10 ans que les implants mis en

charge immediatement ont un taux de succes de 84,7 %.

Pour comprendre la technique de mise en charge immédiate, il est important de comprendre

le déroulement de I’évolution de I’implantologie au cours du temps.
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Partie 1 Du concept de mise en charge immédiate & celui du « All-on-4 »

1. Historique

On peut distinguer trois périodes majeures dans I’histoire de I’implantologie :

- La période pré-Branemarkienne (années 60) : I’implantologie en est a ses balbutiements. On
constate 90 % d’echecs a 5 ans. L’objectif était de mimer les tissus parodontaux, et d’obtenir une
fibrointégration pour amortir les chocs a I’interface. Mise en charge précoce immeédiate

afin de stimuler la réponse osseuse.

-La période Branemarkienne (années 80) : mise en nourrice d’implants en titane,
ostéointégration avec leur mise en charge. Les succes deviennent positifs pour 90 % a 5 ans.
L’objectif était d’obtenir une ostéointégration sans interposition fibreuse. Le principe est que
I’ostéointégration ne peut s’obtenir que par une mise en charge differée. Mise en nourrice

avec implants posés en deux temps chirurgicaux.

- La période post - Branemarkienne : le mise en charge immédiate n’interfére pas sur
I’ostéointégration. Le taux de succes global des implants dentaires devient supérieur a 95 %. Les
auteurs ont conclu qu’en soi, la mise en charge immédiate n’interfére pas sur l'ostéointégration.
Pour la garantir, le niveau des micromouvements doit étre maintenu en dessous d’un certain seuil
de tolérance. Mise en charge immeédiate en limitant l’amplitude des micro-

mouvements.
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Partie 1 Du concept de mise en charge immédiate & celui du « All-on-4 »

2. Pourquoi une mise en charge immédiate ?

- Motif esthétique : le patient ne veut pas ou plus rester dans une situation édentée apres le début

du traitement implantaire.

- Motif de disponibiliteé : la réhabilitation doit étre réalisée dans un court délai pour des raisons

de gestion personnelle du temps.
- Motif d’optimisation de la cicatrisation : les suites opeératoires (douleurs, cedeme,
contraintes non contrblées exercées sur les implants) sont plus faciles a gérer avec une prothése

fixe qu’avec une prothese amovible.

- Motif d’optimisation de la phase prothétique : la gestion de la temporisation est plus

simple avec une prothese fixe.

- Motif de gestion des tissus mous.
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Partie 1 Du concept de mise en charge immédiate & celui du « All-on-4 »

3. Situations favorables a une mise en charge immédiate

Le bon déroulement de la mise en charge immédiate est grandement conditionné par
I’importance de I’ancrage initial de I’implant au niveau du site, autrement dit la stabilité primaire de
ce dernier. Comme dans la procédure en un temps chirurgical, ce sont les mémes paramétres qui

influent sur la stabilité primaire de I’implant. ( Friberg et al., 1999, [42])

La stabilité primaire dépend a 70 % de la qualité osseuse. Par ailleurs, au moment de la
chirurgie, la stabilité primaire potentielle pressentie lors de I’examen clinique et radiologique doit
étre confirmée. C’est principalement le couple d’insertion de I’implant qui va renseigner le
chirurgien. Il apparait qu’en dessous d’un couple d’insertion de 35 N/cm, il faille renoncer a la mise

en charge immédiate.
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Partie 1 Du concept de mise en charge immédiate & celui du « All-on-4 »

4. Optimisation des conditions d’ostéointégration

Il est etabli que les micro-mouvements a I’interface os-implant doivent étre réduits au
maximum. (Pillar, 1991, [67], Brunski, 1991, [17], Szmukler-Moncler, 1998, [82])

Pour ce faire, les facteurs qui les gouvernent doivent étre identifiés. Ce sont les facteurs :

- Propres aux contraintes
- Propres a I’implant

- Propres a I’hote

Facteurs propres aux contraintes. La premiére des étapes est d’optimiser la
stabilité primaire : elle joue en effet un r6le important dans le pronostic de I’intégration des
implants. On peut percevoir intuitivement qu’un implant présentant une stabilité primaire accrue est
susceptible de mieux résister a des contraintes plus élevées. Les micromouvements préjudiciables a
I’ostéointégration peuvent mieux étre maintenus en deca des limites qui ménent a I’ encapsulation
fibreuse. A ce jour il n’existe pas encore de moyen objectif de mesure de la stabilité primaire, c’est
au final le sens clinique du praticien qui doit intervenir pour déterminer la conduite a tenir.

Adapter sa séquence de forage aux différents paramétres sus-cités permet également d’obtenir une
stabilité primaire plus élevée.

Facteurs propres a I’implant. La nature des implants a une influence importante : la
longueur, le diamétre, le type d’implant ainsi que son état de surface.

Facteurs propres a 1’hote. Le site receveur de I'implant fait également varier les
conditions d’ostéointégration. En effet, lorsque la quantité osseuse ainsi que la densité osseuse sont

optimales, la stabilité primaire aura plus de chances d’étre également optimale.
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L’ostéointégration ne peut étre obtenue gqu’en limitant les micro-mouvements pendant la

période de cicatrisation osseuse. Les principes suivants sont essentiels : (Davarpanah et al., [29])

- Utilisation d’implants a vis.

- Longueur implantaire supérieure ou égale a 10 mm.

- Stabilité primaire optimale. (> 35N/cm)

- Choix judicieux de I’anatomie implantaire.

- Répartition stratégique des implants mis en charge sur I’arcade.

- Réalisation d’une prothese transitoire.

- Implants avec état de surface rugueux offrant une amélioration biologique et mécanique lors de la
cicatrisation osseuse.

- Alimentation liquide ou semi-liquide pendant les 6 a 8 premieres semaines de cicatrisation

tissulaire.

Fig 5. Evolution de la stabilité implantaire en fonction du temps. La stabilité mecanique diminue
en méme temps que la stabilité biologique augmente. La stabilité biologique peut étre considérée

comme I’ostéointégration. (Davarpanah et al., [29])
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5. Evolution des concepts en implantologie

Le systtme proposé par Branemark décrit a l'origine est une technique en deux
temps : I'implant est laissé en position sous-périostée durant une période de cicatrisation osseuse
initiale de 4 mois a la mandibule, avant la mise en charge fonctionnelle. Cette technique en deux
temps a largement fait ses preuves et bénéficie d'un important recul clinique. (Branemark et al.,
1977, [14]) Les inconvénients de cette technique résident principalement dans la multiplicité des
chirurgies et dans la longueur des traitements. De plus, les solutions temporaires non implanto-
portées sont une source d’insatisfaction et de difficultés car les patients sont confrontés a une
situation inconfortable du fait de I’instabilité de la prothése provisoire, et ils doivent s’adapter a des

déficiences esthétiques et fonctionnelles.

Des le milieu des années 70, Schroeder (1981, [77]) et I’école suisse ont montré que la mise
en nourrice ne constituait pas une condition indispensable a I’obtention de I’osteointégration. Les
résultats cliniques sont similaires pour les implants posés en un temps chirurgical ou en deux temps.
(Buser et al., 1991, [19], Buser et al., 1997, [18], Bernard et al., 1997, [13], Becker et al., 1997,
[12])

Différentes études ont permis de raccourcir les délais de mise en charge avec
une mise en charge précoce, puis immeédiate. Les intéréts sont multiples :

- Le plan de traitement ne comporte qu’une seule intervention chirurgicale, ce qui, en plus,
permet d’améliorer grandement le confort du patient, diminue de fagcon importante les
complications postopératoires potentielles.

- Le temps de traitement est considérablement réduit.

- Le résultat esthétique est immédiat, et pour ce qui est du résultat fonctionnel et phonétique, les
précautions imposées par ce type de procédure (alimentation molle pendant 6 semaines) le limitent
un peu plus, mais il reste sans commune mesure avec celui escompté lors d’un traitement faisant

intervenir la prothése amovible.
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- Le travail du praticien est facilité, car il n’a plus a s’inquiéter des éventuelles surcharges
occlusales qu’une prothése amovible peut induire au niveau des implants enfouis. Il est
géneralement dispensé des nombreuses retouches de I’intrados prothétique au cours des
différentes phases de traitement. Il peut ainsi se focaliser sur la qualité de la prothése ainsi que sur
son équilibration.

- Enfin, la mise en condition tissulaire est bien meilleure lors des procédures de mise en charge
immédiate. En effet, la prothése agit comme un guide pour la cicatrisation des tissus, permettant

ainsi une cicatrisation optimale.

Une des premiéres approches proposées a consisté a connecter les piliers de cicatrisation le
jour de la mise en place des implants : les implants sont donc mis en charge mais ne sont pas mis en
fonction.

Plusieurs études cliniques (Ericsson, 1994, [35], Collaert, 1998, [27], Becker, 1997, [12])
prouvent que les résultats obtenus avec cette technique sont équivalents a la technique en deux
temps.

D'autres études (Randow, 1990 [70], Schnitman, 1990, [74]) ont ensuite prouvé que la mise
en charge fonctionnelle immédiate donne les mémes résultats que le protocole en deux temps.

L'analyse de la mobilité des implants par fréquence de résonance (Etienne, 2005, [38])
Sennerby, 2000, [78]) montre qu’ a la mandibule, il n'existe aucune variation significative entre le
moment de la pose, a 4 mois et apres 1 an de mise en fonction. Par contre au maxillaire,
I'ostéointégration d'un implant est meilleure apres une phase de cicatrisation sous-périostée de 6
mois. Il apparait donc que la mise en charge immédiate des implants dans la région symphysaire est
un protocole fiable a condition d'immobiliser les implants pendant la phase d' ostéointégration.
Cette approche nécessite d'éliminer les contraintes incontr6lées en fixant une construction rigide sur
les implants deés leur mise en place ; la prothése doit assurer une contention des implants.

Le protocole de mise en charge immédiate repose sur une stabilité primaire des implants
grace a deux conditions :

- La contention des implants pendant la période des 3 premiers mois.

- Le positionnement des implants dans un os d’importante densité. (Os symphysaire)
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5.1. Le protocole Branemark Novum ®

La méthode dite du Branemark Novum® Same-Day Teeth (Branemark, 1999, [15]) propose
la mise charge immédiate des implants par la prothése définitive le jour de la chirurgie. Le
traitement chirurgical et prothétique d'un édentement total mandibulaire est réalisé en un seul jour.
Trois implants supports sont placés dans la région inter-foraminale dans une position
déterminée par I’armature pré-usinée. Tous les éléments sont pré-usinés en titane, seules les
dents prothétiques sont positionnées au laboratoire. Le systeme comprend trois étages :

. L'armature supérieure : transvissée sur I'armature inférieure, elle sert de support aux dents

prothétiques. (Fig 7.)

o  L'armature inférieure : elle sert de barre de solidarisation entre les implants et de support a

I'armature supérieure. Elle est arciforme et présente une section rectangulaire aux bords

inférieurs arrondis. (Fig 6.)

*  Lesimplants associés a un systéeme de guide et de gabarit

Dans une étude (Engstrand, 2003, [33]), 95 patients ont été traités selon cette méthode par la
pose de 285 implants (majoritairement posés dans des sites osseux de type 1 ou 2). Les implants
utilisés sont de large diametre (4,5 ou 5 mm en majorité). Les résultats révelent 18 échecs
implantaires, ce qui se traduit par des taux de succes compris entre 95 % a un an et 93,3 % a 3 ans.
Une seule prothese a di étre finalement remplacée par un bridge vissé conventionnel sur armature
coulée en métal précieux (taux de succes prothétique de 99 %). La perte osseuse marginale s'est

avéree similaire a celle constatée dans la technique conventionnelle (en deux temps).

Les avantages de ce protocole sont de diminuer les séquences cliniques, de supprimer les
manipulations potentiellement génératrices d'erreurs (empreintes, techniques de coulée) et de
n’utiliser, a I'exception des dents et de la résine de maquillage, que des composants prothétiques
préfabriqués assurant un niveau élevé de précision et de reproductibilité. La diminution des codts
pourrait favoriser son application a un plus grand nombre de patients. L'utilisation de gabarits en
titane comme guide de forage élimine toute approximation dans l'insertion des implants. De plus
I'échec implantaire n'implique pas un échec prothétique dans ce concept, puisqu'un nouvel implant
peut étre replacé en utilisant le gabarit chirurgical, permettant de réutiliser la prothése d'usage.
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L' inconvénient majeur de cette technique est qu'elle repose sur la mise en place d'une
prothése avec une armature pré-usinée aux dimensions standards. Ce concept ne s'adresse donc pas
a tous les patients. Chez les patients adéquats, il impose d'adapter la forme de la créte osseuse a

I'armature par une régularisation osseuse parfois tres importante.

Fig 6. L’armature inférieure est connectée apres les sutures. (Branemark, 1999, [15])

Fig 7. L’armature supérieure est ensuite connectée. (Branemark, 1999, [15])
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Fig 8. Vue a un mois post chirurgie. (Branemark, 1999, [15])

Fig 9. OPT a 3 mois post traitement. (Branemark, 1999, [15])
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5.2. Bridge de Hong Kong

Partant des inconvénients apparus apres I’étude du protocole Novum, des auteurs (installés a
Hong Kong) ont donc modifié le protocole Branemark Novum® et ont proposé d'effectuer la mise
en charge immédiate avec une prothése provisoire réalisée avant la pose des
implants : la prothése provisoire est fabriquée d'apres le montage en articulateur de modeles de
travail sur lesquels I'emplacement des futurs sites implantaires est reporté. La prothése provisoire
est alors rebasée en bouche sur des cylindres provisoires.

Chow a réalisé une étude au Hong Kong Osseointegration Implant Centre sur 27 patients,
chez qui ont été posés 123 implants. Durant I’étude suivie sur 3 années, 2 implants seulement ont
été perdus, ce qui donne un taux de succes de 98,3 %. (Chow, 2001, [24])

On peut penser aujourd'hui que le protocole du bridge de Hong Kong a apporté une
approche innovante. Néanmoins, les logiciels spécifiques et les guides chirurgicaux personnalisés
constituent une approche plus performante car ils permettent la mise en charge immédiate de la

prothése provisoire ou définitive réalisée sur mesure.

5.3. Evolution vers la technique All-on-4

Le protocole pour réaliser des reconstitutions fixes complétes types céramo-métalliques
supra-implantaires consiste a utiliser un nombre d'implants important (entre 6 et 8) en respectant un
parallélisme entre I'axe des implants et I'axe des forces. Cette approche semble logique mais le
positionnement d'implants dans les zones postérieures se heurte souvent a des obstacles
anatomiques.

Une mandibule avec une forme ovale constitue une situation favorable au placement
d'implants dans la région symphysaire : les foramina mentonniers généralement placés en situation
postérieure autorisent en effet des extensions courtes et la courbure de la base osseuse et permettent

de positionner les implants selon un arc de cercle.
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Au contraire, sur une mandibule rectangulaire, les foramina sont plus souvent dans une
situation antérieure et la région symphysaire impose un alignement des implants. De plus il arrive

que sur son trajet, le canal dentaire effectue une boucle antérieure en avant du foramen mentonnier.

Au maxillaire ces probléemes se posent lorsque les sinus sont trés volumineux ou qu'il existe

une importante résorption.

Fig 10. Le placement d’implants en postérieur du maxillaire est limité par les extensions

antérieures des sinus. (Dada, 2011,[27])

Les solutions habituellement proposées pour éviter ces obstacles anatomiques étaient

des solutions chirurgicales (déplacements anatomiques, greffes autogénes), le positionnement
d’implants courts (mais ils sont associés a un taux de succés plus faible dans le cas de
reconstitutions completes) (Friberg et al., 1991, [41]) ou encore une extension plus longue (mais le

taux d’échec augmente au-dela de 15 mm).
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La solution proposée repose sur le placement d'un implant long et incliné comme
ancrage postérieur (Krekmanov et al., 2000, [48]) : cette configuration permet d'éviter les obstacles
anatomiques et d'obtenir un ancrage bi-cortical (paroi du sinus ou paroi du canal dentaire) pour
une stabilité primaire accrue.

L'inclinaison d'implant dans la région maxillaire peut se faire de deux maniéres :

- L" implant suit la paroi postérieure du sinus et longe la fissure ptérygomaxillaire, il est incliné en
mésial.

- Il est également possible de placer un implant le long de la paroi antérieure du sinus, il engage la
paroi inter-sinuso-nasale et est incliné distalement.

A la mandibule I'implant suit la paroi du canal dentaire si celui-ci effectue une courbe

antérieure.

L'obstacle a l'utilisation d'implant incliné est la création d'un important bras de levier qui
induirait une résorption sur I'os. Cependant, les analyses expérimentales, numériques et cliniques
démontrent que ce phénomeéne est soumis en fait a différentes interactions : il est prouvé que
I'inclinaison d'un implant unitaire induit effectivement une résorption osseuse par apparition d'un
bras de levier. (Clelland, 1993, [25], 1995, [26]) Mais il apparait que si I'implant incliné est réuni
par une reconstitution complete a d'autres implants, ces contraintes sont partagées, et le phénomene

de bras de levier est compensé par la rigidité de la prothese. (Friberg, 1991, [41])

Une étude clinique confirme ce résultat : 66 implants angulés (30 au maxillaire, 36 a la
mandibule) sont placés chez 47 patients.
A la mandibule les implants sont inclinés en distal avec une angulation de 25 a 35 degrés suivant la
paroi antérieure du canal dentaire.
Au maxillaire les implants sont inclinés selon un axe antéro-postérieur de 30 a 35 degrés.
Le protocole utilisé est en deux temps avec une mise en fonction a trois mois a la mandibule et 6
mois au maxillaire.
Les piliers angulés sont utilisés lorsque l'inclinaison est supérieure a 30°.
Les prothéses sont réalisées en alliage précieux ou en titane, recouvert de dents en résine acrylique.

A5 ans le taux de succes des implants inclinés est de 98 %.
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Chez un des patients de I'étude, les piliers implantaires sont remplacés par des jauges de contraintes
afin de comparer les contraintes enregistrées sur les différents implants supports. Chez ce patient,
les contraintes enregistrées (axiales et bras de levier) sont les mémes sur les implants inclinés et non
inclinés. Un modele numérique du méme cas est réalisé : il apparait que le placement d'implant non
incliné augmente la longueur de I'extension distale, et que les contraintes enregistrées sont
largement supérieures.

L' auteur en conclut que dans le cas des réhabilitations complétes la position de la partie coronaire

de I'implant est plus importante que son axe.

D'autres études cliniques effectuees dans le cas de maxillaires fortement résorbés confirment

ces résultats. (Baslschi, 1995, [8], Mattson, 1999, [62], Tulasne, 1992, [85])

Les implants longs, placés selon un axe incliné dans des zones d'os cortical,
constituent un ancrage postérieur fiable dans les reconstitutions fixes complétes. Cette

solution constitue une alternative plus simple que les techniques de chirurgie pré-implantaire et

permet la réalisation d'extensions plus courtes.

5.4. All-on-4

En 1993, Paolo Malo publie une étude pilote qui propose quatre implants seulement
pour une rehabilitation totale mandibulaire avec une mise en charge immédiate dans la
journée a I’aide d’une prothese fixe transvissée, en resine.

Ce concept tire parti des avantages inhérents a I’inclinaison, en direction postérieure, des
deux implants distaux qui permet un gain important en terme de portée prothétique ; la prothese
associée peut comporter jusqu’a deux dents en extension, ce qui permet a ce concept de

s’adapter a la totalité des situations cliniques. (Chiapsaco, 2003, [22])
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L’ inclinaison d’implants permet de mieux exploiter le volume osseux résiduel. Cette

inclinaison est justifiée pour les raisons suivantes : (Malo et al., 2005, [57] Fortin et al., 2002, [39]

Zanpelis et al., 2007, [88])

- Le support mandibulaire peut étre déplacé en direction postérieure.

- Des implants longs peuvent étre utilises.

- L’implant suit une structure osseuse dense (la paroi antérieure du sinus maxillaire) et atteint un
volume osseux plus dense dans la région maxillaire antérieure, d’ou une meilleure stabilité
primaire.

- Le positionnement des implants est dicté par les exigences prothétiques.

- L’espacement des implants entre eux est plus favorable et le nombre de cantilevers est réduit.

- Les analyses réalisées en recourant a la méthode des éléments finis montrent qu’au plan
biomécanique (stress coronaire), les implants distaux inclinés et solidarisés donnent de meilleurs

résultats que les implants axiaux avec extensions distales.

Fig 11 et 12. Un guide souple permet d’orienter de maniére idéale les implants postérieurs.
(Nobel Biocare®)
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Fig 13 et 14. Le concept d’implants angulés.
(Nobel Biocare®)

Le protocole All-on-4 proposé par Malo (Malo Clinic, Lisbonne, Portugal) consiste en la
réhabilitation des édentements mandibulaires ou maxillaires par une prothése fixe transvissée

complete avec une mise en charge immédiate sur quatre implants supports. (Malo, 2003, [58])

Le but est de simplifier au maximum le protocole habituel de traitement. Ce

protocole repose sur les études précédemment citées :

- Les implants longs sont inclinés pour les placer dans un os de forte densité, ce qui permet une
mise en charge immédiate.

- La réunion des implants par une prothése compléte fixe permet de compenser l'inclinaison des

implants et assure une contention nécessaire a leur ostéointégration.
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5.4.1. L’insertion des implants

Elle suit une procédure standard, le couple d'insertion est au minimum de 40 N/cm, si
nécessaire le site implantaire est sous-préparé. La longueur des implants varie de 10 a 18 mm, leur
diametre est de 4 mm pour les implants postérieurs, 3,3 ou 4 mm pour les implants antérieurs. Les
implants sont posés a l'aide du guide chirurgical spécialement congu par Paolo Malo. Ce
guide est constitué par une bande de titane préformée pour étre en relation occlusale avec la
méachoire antagoniste. Il doit donc permettre de placer les implants en fonction de l'arcade
antagoniste. Il est stabilisé par une tige centrale logée sur I'axe médian dans un puits réalisé avec un

foret de 2 mm.

A la mandibule, les deux implants postérieurs sont d'abord placés en avant des
foramina mentonniers et émergent au niveau des prémolaires, avec une inclinaison distale de 30°
par rapport au plan d'occlusion. Le coin inférieur de I'implant le plus postérieur est au niveau
0SSEUX.

Les deux implants les plus antérieurs sont ensuite placés de part et d'autre de la
ligne médiane en suivant la concavité de la symphyse mandibulaire, ils sont donc inclinés dans le

sens vestibulo-labial.
Au maxillaire, les deux implants postérieurs sont placés en avant des sinus maxillaire, avec
une inclinaison distale de 45° par rapport au plan d’occlusion. Les deux implants les plus antérieurs

sont ensuite placés de part et d’autre de la ligne médiane.

Les piliers implantaires sont angulés a 17 ou 30° sur les implants antérieurs, a 30°

sur les implants postérieurs.
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5.4.2. La prothése immeédiate

Il s’agit d” une prothese en résine acrylique, qui peut étre renforcée par un bandeau métallique,

mis en place environ deux heures aprés la chirurgie. Elle est réalisée d'apres une empreinte

implantaire, qui sera décrite dans la quatrieme partie de ce travail.

5.4.3. La prothese d’usage

La prothese finale de 12 dents est mise en place entre quatre et six mois apres la chirurgie.

5.4.4. Données cliniques
5.4.4.1. Historique

- 1993 : publication de I’étude pilote de P. Malo.

- 1998 : publication d’une étude rétrospective du All-on-4 a la mandibule.
- 1998 : développement de I’implant Nobel Speedy.

- 2001 : publication d’une étude rétrospective du All-on-4 au maxillaire.

- 2005 : concept du Nobel Guide adapté a la technique du All-on-4.

5.4.4.2. Les études de Malo

Les taux de survie implantaire sont présentés dans le tableau ci-aprés : (Malo et al., 2005, [57],
Dada et al., 2011, [28])
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Tableau 1. Taux de survie implantaire d’apres I’étude de Malo et al, 2007.

A un an, le niveau osseux moyen par rapport aux plates-formes implantaires est de 0,9 mm.

Ce résultat montre que I’incidence des pertes d’implants est faible et qu’elle baisse de fagon
spectaculaire aprés les six premiers mois de mise en fonction, ce qui se traduit par des taux de
survie élevés.

Il s'agit en conclusion d'une solution thérapeutique raisonnée qui permet de réhabiliter un
édentement total en deux heures aprés la phase chirurgicale, a un colt moins élevé que les solutions

habituellement proposées.

P. Malo a publié en 8006 une étude pilote sur la réhabilitation d’une mandibule et/ou d’un
maxillaire édentés par mise en charge immédiate en utilisant un nouveau design implantaire. (Malo

et al., 2006, [55])
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L’étude s’est donc focalisée sur le nouveau design de I’implant pour évaluer I’amélioration
de la prédictabilité clinique des résultats. Une surface implantaire microtexturée crée un
environnement favorable a I’ostéointégration.

Malo a évalué de maniére rétrospective la performance de ce design implantaire.

Dans cette étude, 46 patients ont été implantés avec 189 implants (NobelSpeedy concept implant,
Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) qui supportent 53 bridges transvissés (44 au maxillaire et 9
a la mandibule). La majorité des reconstructions repose sur 4 implants dont les deux postérieurs
sont inclinés. Tous les patients ont été suivis sur un minimum d’un an.

Les résultats montrent que deux implants ont été perdus chez deux patients, ce qui donne un
taux de survie cumulé de 98,9 % sur un an. Le niveau d’os marginal a perdu environ 1,2 mm par
rapport au jour de la chirurgie. Les résultats ont également montré une bonne santé des tissus mous
et un rendu esthétique satisfaisant pour la plupart des patients.

Au total, les résultats indiquent que les mandibules ou maxillaires édentés, quel que soit le
type d’os rencontré, peuvent étre traités avec un fort taux de succes et de bons résultats esthétiques,
en utilisant la technique de mise en charge immédiate des implants présentant le design pré-cité, et

qu’un niveau osseux marginal peut étre préservé.

L’étude publiée en 010 par I’équipe de P. Malo (Agliardi et al., 2010, [3]) a étudié une

cohorte de 173 patients (80 hommes et 93 femmes).
Les résultats ont éte publiés de maniere préliminaire & un an de la pose des implants.

Chaque patient a été réhabilité selon le protocole du All-on-Four, il a été mis en place le jour de la
chirurgie une prothése transvissée transitoire acrylique et une prothese d’usage entre 4 et 6 mois

apres la pose des implants.
Les patients seront suivis sur une durée de cing ans.

A chaque rendez-vous de maintenance sont scorés la plaque dentaire, le saignement, et une

évaluation radiographique de la hauteur d’os marginal est réalisée.

Le taux de survie implantaire a un an était est de 98,36 % pour le maxillaire et de 99.73 % pour la
mandibule. La perte d’os marginal a un an était de 0,9 mm au maxillaire (204 implants) et de 1,2

mm a la mandibule.
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Aucune différence ne fut mise en évidence entre les implants droits et les implants angulés. Les
scores de plaque et de saignement ont été sensiblement améliorés entre 6 et 12 mois. Une fracture

prothétique est apparue dans 14 % des cas.

En conclusion, les résultats préliminaires a cette étude suggérent que cette technique peut étre
reconnue comme une option de traitement viable dans la réhabilitation immédiate du maxillaire et

de la mandibule.

En 8011 ont été publiés les résultats definitifs de cette étude. (Malo et al., 2011, [60])

L auteur a finalement inclu 221 patients qui ont été classés en 4 groupes :
- Groupe 1 (os disponible jusqu’a la premiére molaire)

- Groupe 2 (os disponible jusqu’a la deuxieme molaire)

- Groupe 3 (os disponible jusqu’a la premiére prémolaire)

- Groupe 4 (os disponible jusqu’a la canine).

Le suivi s’est concentré sur la survie implantaire et prothétique, et les complications mécaniques et

biologiques.
Au total 995 implants ont été posés.
Dix-huit patients (8 % de I’échantillon) sont sortis de I’étude.

Au bout de 5 ans, 3 patients ont perdu leur réhabilitation prothétique en raison d’un échec

implantaire, ce qui donne un taux de survie prothétique de 98,6 %.

Vingt-cing patients ont perdu 41 implants, ce qui donne un taux de survie de 88,7 %, et un taux de
survie implantaire de 95,8 %. Spécifiqguement, le taux de survie a 5 ans est de 78,6 % pour le groupe

1, de 89,3 % pour le groupe 2, de 92,4 % pour le groupe 3 et de 91,7 % pour le groupe 4.

Au total, 129 complications biologiques ont affecté 129 implants chez 66 patients. La dépendance

tabagique a été identifiée comme facteur de risque.

Un total de 170 complications mécaniques chez 71 % est apparu, avec comme facteur de risque

identifié le bruxisme.
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La derniére étude publiée par Malo (Malo et al., 2011, [60]) en @011 est une étude

longitudinale du suivi du taux de survie des implants mandibulaires posés selon son protocole du

All-on-4.

Cette étude a inclu 245 patients pour un total de 980 implants mis en fonction de maniére

immédiate qui sont porteurs d’une réhabilitation prothétique totale fixée.

Le critere d’inclusion des patients était d’avoir une édentation mandibulaire ou des dents
condamnées a la mandibule et d’étre dans la recherche d’une solution de réhabilitation par prothése
fixée.

Les résultats ont montré que 21 implants ont été perdus chez 13 patients, ce qui donne un taux de

succes par patient et par implant respectivement de 95,8 % et de 98,1 %, avec un suivi jusqu’a 10

ans. Le taux de survie prothétique est de 99,2 % avec un suivi sur 10 ans.

L auteur conclut donc a la viabilité de son concept sur du long terme.

Au total,

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

prothétique est de 99,70 %.

- A'la mandibule : Malo a posé 4488 implants chez 1122 patients ; 56 implants ont été perdus. Avec
un suivi de 10 ans, le taux de succes pour les implants est de 98,75 %, et le taux de succes

prothétique est de 99,50 %.

En conclusion, Malo affirme que ce traitement est une option viable pour réhabiliter

un maxillaire et/ou une mandibule édentés.
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6. Recommandations ITI

La société ITI a publié ses recommandations au sujet de la validation des protocoles de mise
en charge pour différents traitements prothétiques de la mandibule, ou du maxillaire édente.
Ces recommandations sont représentées dans le tableau 2. La validation clinique a été classée en
quatre groupes, de preuves cliniques insuffisantes a la validation scientifique et technique. Le
meilleur niveau de validation scientifique et cliniqgue s’observe pour la mise en charge
conventionnelle des overdentures mandibulaires et protheses fixées maxillaires. La documentation
scientifique ou clinique s’avere insuffisante pour la mise en charge immédiate des protheses de
recouvrement maxillaires ainsi que pour la mise en charge immeédiate des implants posés
immédiatement et associés a des prothéses fixes ou amovibles, maxillaires aussi bien que

mandibulaires.
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Tableau 2. Recommandations ITI : validation des protocoles de mise en charge pour différents

types de traitement.

VSC : Validé Scientifiquement et Cliniquement
BDC : Bien Documenté Cliniquement
DC : Documenté Cliniquement

DCI : Documentation Clinique Insuffisante

Définitions des termes employés pour les différents protocoles de mise en charge :

- Mise en charge conventionnelle : une période de cicatrisation de plus de deux mois est ménagée
entre la pose des implants et la mise en place des piliers.

- Mise en charge précoce : les implants sont reliés a la prothése entre une semaine et deux mois
apres leur pose.

- Mise en charge immédiate : les implants dentaires sont reliés a la prothese dans les 48 heures

suivant leur pose.
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Le projet
prothétique pre-

implantaire

1. Données générales

2. L’analyse pré-implantaire

3. Bilan pré-implantaire

4. Décision thérapeutique

5. Consentement éclairé du patient

6. Programmation des rendez-vous
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I est essentiel d’obtenir une excellente collaboration entre le praticien implantologiste,

le praticien réalisant la partie prothétique de la réhabilitation du patient et le prothésiste de
laboratoire. En effet, les restaurations prothétiques doivent s’intégrer totalement dans les
particularités du cadre facial, et ce afin de répondre aux exigences fonctionnelles et
esthétiques des données acquises de la science. Ce concept global sous-entend une intégration
morphologique, biologique, fonctionnelle et esthétique. D’autre part, le prothésiste de

laboratoire joue un réle primordial dans la réalisation des protheses transitoires et d’usage.

Le concept All-on-4 reste un concept de réhabilitation prothétique, et c’est bien

I’objectif d’offrir une réhabilitation prothétique au patient que nous poursuivons durant toutes les

phases du traitement.

1. Donnees générales

1.1. Criteres de succes

Au début de I’implantologie moderne, seule I’ostéointégration était en soi considérée comme
un succes. Le positionnement de I’implant et son exploitation prothétique ne constituaient aucun
des criteres qualitatifs de succes.

Ainsi, pour Albrektsson, en 1986, les critéres d’une bonne ostéointégration des implants
étaient les suivants :

- Pas de douleur, d’inconfort, de sensations altérées ou d’infection imputable aux implants.

- Les implants sont immobiles lorsqu’ils sont testés individuellement.

- La perte osseuse verticale péri-implantaire moyenne est de 0,2 mm par an apres la premiére année
de mise en fonction.

- Absence de zone radioclaire autour de I’'implant a I’examen radiographique.
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Il aura fallu attendre la fin des années 90 et le consensus international de Toronto pour voir
enfin ajoutés les critéres prothétiques essentiels :
- L’implant ne doit pas compromettre la mise en place d’une prothése fonctionnelle et esthétique qui
puisse satisfaire a la fois le patient et le praticien.

- Toute prothése implanto-portée ne doit pas compromettre I’ostéointégration.

1.2. La bonne indication

Différentes situations peuvent justifier le recours aux implants dentaires dans le cadre d’un
édentement total.

La premiére d’entre elles est I’insatisfaction du patient par sa réhabilitation
prothétique amovible conventionnelle. Devant un tel cas, I’examen de la prothese est
indispensable et il convient de s’assurer si cette derniére répond aux criteres de qualités. Si c’est le
cas, une attention toute particuliére sera prétée aux doléances du patient et le recours aux implants
dentaires pourra éventuellement étre indiqué. Dans le cas contraire, la réalisation préalable d’une
nouvelle prothese d’usage est indispensable. Ainsi, les doléances liées a une prothése défectueuse
sont écartées et permettent de poser I’indication implantaire sur des criteres objectifs.

Une autre indication au traitement implantaire peut également étre la prévention de la
résorption osseuse et la préservation du capital osseux chez un sujet jeune ou la limitation
d’une résorption avancée chez un sujet agé.

Enfin le recours aux implants dentaires peut étre justifié d’emblée chez le sujet denté
devant subir une édentation totale afin de limiter le traumatisme psychique et physique subi par ce

patient, et lui permettre d’éprouver une certaine continuité en termes de confort et d’esthétique.

Il est important de comprendre qu’il existe plusieurs types de patients édentés qui ne
présenteront pas les mémes doléances et n’auront donc pas les mémes attentes.
Le role du praticien est d’identifier les besoins de son patient afin d’éviter tout sur-

traitement et de proposer a ce dernier la thérapeutique la plus appropriée a son contexte clinique.
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A ces différentes options de traitement, dans quelques indications et pour répondre a
certaines doléances, vient s’appliquer la possibilité de réaliser une mise en charge immédiate de la
protheése, voire méme dans certains cas d’appliquer un protocole d’extraction-implantation

immédiate.

Devant une telle profusion de possibilités thérapeutiques, I’adoption d’une séquence
standardisée de traitement, véritable démarche thérapeutique, est indispensable pour se prémunir

des différents échecs pouvant survenir par manque de prévision.

Le concept du All-on-4 est intéressant chez un patient édenté total, demandeur d’une

réhabilitation fixe, et qui ne peut pas, ou ne souhaite pas de chirurgie pré-implantaire.

Malo décrit plusieurs intéréts a la réhabilitation totale par le concept du
All-on-4 :
- Eviter les greffes osseuses.
- Obtenir un excellent taux de succes.
- Viser une esthétique réussie.
- Assurer une bonne fonction.
- Avoir une maintenance assez aisée.

- Permettre au patient d’avoir immédiatement une nouvelle dentition.
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2. L’analyse pré-implantaire

2.1 Eléments constitutifs de I’examen pré-implantaire

Le clinicien doit essayer de s’entretenir avec le patient dans une ambiance détendue et étre
prét a écouter ses demandes. Bien souvent, les patients ne peuvent pas dire exactement ce qui les
géne ; c’est donc au clinicien d’interpréter leur insatisfaction et de tenter d’établir de bonnes

relations basées sur le désir de satisfaire leurs attentes.

2.1.1. Motivations du patient

Il'y a vingt ans déja, Peter Dawson déclarait : « si vous savez ou vous étes et ou vous voulez

aller, s’y rendre est facile ».

L’'une des clés du succes d’un traitement prothétique, quel qu’il soit, est en effet
I’identification de la demande du patient. Cette demande peut étre fonctionnelle et/ou
esthétique. Dans tous les cas, il faut prendre du temps pour connaitre les motivations réelles du
patient et éliminer toutes demandes « irréalistes », et en particulier les demandes esthétiques. Il est
indispensable, dans un meilleur souci d’information, d’évoquer avec le patient les possibilités, mais

également les limites d’un traitement implantaire dans leur situation.

Les deux tableaux ci-aprés (Dada, et al., 2011, [28]) reprennent les principales questions a poser au
patient pour essayer de cerner ses aspirations et ainsi de déterminer la solution prothétique la plus
adaptée a sa situation et qui convient le mieux a sa demande, méme si chaque cas est évidemment

unique.
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Premiéres questions principales

Quelle est la demande prothétique ?

Les attentes prothétiques du patient sont elles réalistes ?
Existe-t-il un déficit fonctionnel ou esthétique objectif pouvant étre résolu par un traitement ?

Le patient s’est-il déja impliqué dans des thérapeutiques conventionnelles ?

Quelles sont les doléances du patient ? (A préciser avec les questions du deuxiéme tableau)

Le patient est il conscient des exigences particuliéres des traitements implantaires en termes de
durée, de suivi, de codt et de maintenance ?

Tableau 3. Questions principales a poser aux patients.

Questions sur les doléances

Mobilité/instabilité prothétique ?

Inconfort/encombrement ?

Problémes phonétiques ?

Efficacité masticatoire réduite ?

Insuffisance esthétique ?

Tableau 4. Questions a poser aux patients concernant leurs doléances.

Les réponses du patient doivent étre corroborées par I’investigation clinique ultérieure du
praticien pour évaluer qualitativement les prothéses existantes.
Selon Renouard, on distingue deux situations différentes :
- Le patient est connu et traité depuis longtemps, et le praticien pose I’indication d’implants, il mene
le débat et la situation sera d’emblée favorable.
- Le patient, vu en premiére consultation, est demandeur d’une solution implantaire. Le praticien
doit laisser le patient exposer ses motivations réelles et I’informer de la possibilité¢ ou de

I’impossibilité a les satisfaire, ceci avant d’initier toute thérapeutique.
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En matiere de prothése implanto-portée, le praticien devra apporter une attention toute
particuliere a la faisabilité de la restauration esthétique. Des contraintes de maintenance
peuvent obliger le praticien a adapter les contours des protheses implanto-portées parfois au

détriment de I’esthétique idéale.

Il faut toujours essayer de faire participer le patient dans le choix de son plan de traitement,

il sera ainsi plus coopérant tout au long de son traitement.

2.1.2. Historigue dentaire et problemes spécifiques

Durant I’entretien avec le patient, il est important de lui demander I’étiologie de son
édentement. La réponse a cette question (pathologie carieuse, restaurations iatrogénes,
pathologie parodontale, traumatisme occlusal, hypo-voire anodontie...) nous apporte des
informations importantes quant au mode de vie du patient, son hygiéne et son passé dentaire.

Par ailleurs, une analyse de la littérature montre que le risque de perte d’implant est
beaucoup moins élevé si la perte des dents est due a une pathologie carieuse ou a un accident que si
elle est la conséquence d’une parodontite. Dans ce dernier cas, le risque d’infection péri-
implantaire est plus élevé méme chez les patients complétement édentés. (Wismeijer et al.,

2010, [87], Karoussis et al., 2004, [47], Heitz-Mayfield, 2008, [43])

Il faut également déterminer le type de résorption résultant de I’édentement. En effet,
celui-ci va influencer le choix de la chirurgie reconstructrice, son pronostic a long terme mais aussi
la pose d’implant. La résorption peut étre a dominance horizontale ou verticale. Ce paramétre peut
faire poser I’indication d’un aménagement pré-prothétique matérialisé par la réalisation d’une
ostéoectomie verticale de réduction.

- En cas d’absence de décalage, la restauration implantoportée se rapprochera d’une prothése fixée
conventionnelle.
- Dans le cas d’un décalage principalement vertical, en fonction de I’espace occluso-prothétique

généré, on s’orientera vers la réalisation d’un bridge sur pilotis.
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- Dans le cas d’un décalage principalement horizontal, une ostéoectomie verticale de réduction
pourra étre indiquée pour diminuer I’angle formé par la fausse gencive prothétique et la créte

alvéolaire.

L’analyse et 1’évaluation des prothéses existantes est également une étape
primordiale. Elle est riche en enseignements pour le clinicien et lui permet de commencer a
comprendre le pourquoi des échecs des restaurations antérieures. Celles-ci sont-elles liées a un
manque de collaboration du patient, & une dentisterie iatrogéne, & un diagnostic mal posé ?
L’analyse des protheses existantes permet également une meilleure communication avec le patient,
notamment dans I’explication des limites inhérentes a chaque traitement prothétique.

L’examen clinique complet doit se poursuivre, comme toujours en prothése complete, par
I’examen des modéles issus d’empreintes secondaires, montés en articulateur, dans le
bon rapport inter-maxillaire (dimension verticale d’occlusion et en relation centrée) : il fournit des
informations essentielles sur les rapports inter-crétes et I’espace prothétique disponible. A ce
moment, le montage directeur va poser les indications du traitement occlusal de I’arcade

antagoniste. (Fig 15.)

Fig 15. Le montage des modeles en articulateur est une étape primordiale de I’examen pré-

implantaire.
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L’examen clinique doit évaluer la capacité d’ouverture buccale. La technique du All-
on-4 ne nécessite pas une ouverture buccale plus importante que pour une chirurgie implantaire
standard, du fait de I’ angulation des implants postérieurs. Il est établi qu’il faut tout de méme un

minimum de 50 mm d’ouverture buccale.

Le dépistage des parafonctions et dysfonctions est essentiel puisqu’il permet
d’identifier les patients présentant un contexte occlusal a risque. Il est essentiel de relever tous les
indices pouvant témoigner d’une hyperactivité fonctionnelle : présence de facettes d’usures
multiples sur les dents restantes, antécédents de félures ou de fracture au niveau des dents naturelles
ou de protheses.

Il faut évaluer la présence ou I’absence de zones douloureuses, de bruits articulaires, et de
dyskinésie. La moindre anomalie relevée lors de I’évaluation de ces trois items doit faire poser

I’indication d’un bilan occlusal approfondi avant toute chirurgie implantaire.

2.1.3. Bilan médical général (Antoun et al., 2008, [5])

Il est demandé au patient de remplir un questionnaire pour répondre aux questions sur
son passé médical et dentaire, en précisant les raisons de sa visite.

Le bilan médical est effectué pour déterminer I’existence d’éventuelles contre-
indications d’ordre général a I'implantologie. La décision de poser des implants doit prendre en
considération I’état général, I’état local ainsi que I’hygiene de vie des patients. Or, certaines
pathologies (telles que les affections cardiaques a risque d’endocardite infectieuse), certains
traitements (tels que les Biphosphonates administrés par 1V) ou certaines modifications
physiologiques rendent difficile voire impossible, toute chirurgie implantaire.

Certains patients pensent parfois que I’age peut étre une contre-indication au traitement par
implants. La littérature ne fixe pour autant pas d’age limite pour ce genre de traitement. Il n’en reste
pas moins que les patients agés peuvent avoir par ailleurs des problémes de santé constituant des

contre-indications a I’implantologie.
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Nous n’allons pas dresser une liste exhaustive des contre-indications relatives ou absolues a
la chirurgie implantaire. Cependant, dés I’entretien clinique, il est important de pouvoir repérer les
patients que I’on classera automatiquement dans la catégorie « a risque » : patients pour lesquels le
taux d’échecs implantaires ou la survenue de complications est nettement supérieur a la moyenne.
Par exemple, un patient fumeur a environ 10 % de chances en moins de voir son implant
s’ostéointégrer s’il présente une ou plusieurs contre-indications relatives. (Dada et al., 2011, [28]) Il
faudra peut étre reconsidérer I’option implantaire devant le risque trop important de complications.
A I’inverse, chez un patient non fumeur, la présence d’une ou deux contre-indications relatives doit
peut étre orienter le praticien vers un protocole moins invasif. La frontiére entre contre-indication
absolue et relative est souvent fine et le praticien doit alors faire appel a son bon sens et a son
expérience pour trouver le bon rapport entre bénéfice escompté et sécurité. En revanche, toute
contre-indication absolue doit faire abandonner dés le stade de I’entretien clinique le traitement par

prothese implanto-portée.

Il est aujourd’hui difficile d’évaluer les facteurs de risque et de définir précisément
les contre-indications de la chirurgie implantaire, les études cliniques étant souvent contradictoires.
D’autre part, le lien de causalité entre les pathologies et I’échec implantaire ou encore entre la pose
d’un implant et le déclenchement d’une pathologie ne peut étre formellement établi vu I’habituelle

association de plusieurs facteurs de prédisposition.

2.2. Evaluation esthétique

Il s’agit, au terme de cette phase, d’obtenir la meilleure adéquation possible entre les desirs
du patient, les capacités du praticien, et les possibilités anatomiques, médicales et prothétiques. Il
est important de réévaluer notre idée de la thérapeutique que I’on veut proposer au patient en la
soumettant a une « check-list » esthétique a chaque étape majeure du traitement : réfection d’une
nouvelle prothese amovible, mise en charge immédiate d’une prothése implanto-portée transitoire,

et séances d’essayage de la prothése définitive implanto-portée. (Paris et al., 2004, [66])
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L’analyse des éléments de la face et des mouvements des levres en rapport avec les
parameétres dentaires, dento-labiaux et phonétiques, bien que n’étant qu’une partie des nombreux
protocoles necessaires pour obtenir une esthétique optimale, est néanmoins un point de depart

indispensable de la réhabilitation prothétique.

Avant de focaliser I’attention sur les dents, ce qui réduit considérablement le champ
d’investigation, il est nécessaire d’évaluer les éléments qui constituent la composition du visage.
Des examens de face, et de profil, comprenant I’analyse de la position des yeux, du menton, et des
levres, permettent d’identifier les points et les lignes de référence indispensables a une

réhabilitation esthétique.

Toute I’analyse esthétique doit se faire en collaboration avec le patient afin de
déterminer les changements souhaités et surtout de définir les changements possibles. C’est de la

confrontation entre ce qui est voulu et ce qui est possible que va naitre la décision thérapeutique.

On peut commencer par définir ce qui, du regard ou du sourire, est récessif ou au contraire
voir s’ils sont équilibrés. En cas de regard récessif, il est important d’évoquer avec le patient
I'impossibilité de changement par le simple biais d’une réhabilitation dentaire. Pour ce qui est de
traiter un sourire jugé récessif, la methode la plus simple consiste a choisir une couleur un ton plus
clair. On peut également choisir de mettre un peu plus en avant la composition dentaire en utilisant
des dents plus longues et plus anguleuses. Il faudra cependant rester vigilant et ne pas introduire

trop d’élements dits « agressifs ».
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Fig 16. La patiente présente un regard récessif.

Fig 17. Le patient présente un regard et un sourire plutét équilibrés.

2.2.1. Analyse de la face
2.2.1.1. 