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Traitement implantaire
de I'édenté complet maxillaire
en mise en charge immédiate

Etude clinique rétrospective Generation Implant sur 324 implants

La mise en charge immédiate est une technique chirurgicale et prothétique qui assure dans un délai
maximal de 72 heures la mise en fonction des implants dentaires par I'intermédiaire d’'une prothése fixe
en occlusion (2, 5). Cette technique est donc en désaccord complet avec les principes Branemarkiens
initiaux de l'ostéointégration (3). Aujourd’hui, ce protocole constitue une donnée médicalement avérée
pour le traitement implantaire de I'édenté complet (6). Néanmoins, il existe beaucoup plus de données

: concernant la mandibule par rapport au maxillaire (9). Au maxillaire, la structure du massif osseux
Dr Antoine DISS présente des volumes d’ancrage beaucoup moins favorables qu’a la mandibule. Lobjectif de cette

= Ancien '”t_er”e &l étude clinique rétrospective est de valider le traitement implantaire de I'édenté complet maxillaire
Odontologie par mise en charge immédiate et de discuter des facteurs de succés de cette thérapeutique.

m Formateur

Generation .Irr]pla.nt Etude dinique rétrospedive Les facteurs de réussite chirurgicaux
m Exercice Privé, Nice Generation Implant La densité osseuse

Matériel et méthode : 52 patients (24 hommes et Il est beaucoup plus difficile d’obtenir une bonne fixation
28 femmes, agés de 48 a 81 ans (moyenne 68,7 ans) primaire dans les zones présentant une faible proportion
édentés complets au maxillaire ou devant I’étre ont été  de trabécules. C’est pourquoi, ces zones doivent étre en
traités par 324 implants Astra Tech placés dans des cré- principe évitées lors de mise en charge immédiate. En
tes édentées ou des alvéoles d’extraction (en moyenne avant des sinus dans le prémaxillaire, 1’os est de type 11
6,23 implants par patients). 48 a 72 heures suivant la  ou Il alors qu’en arricre, dans la tubérosité, on retrouve
chirurgie, les implants ont été connectés de manicre ri-  bien souvent un type IV. Le protocole chirurgical devra
gide et mis en charge par un bridge provisoire renforcé  donc étre adapté a ces zones de faible densité : sous fo-
par une infrastructure métallique coulée ou un fil de ren-  rage et recherche d’ancrages bicorticaux.

fort. La prothese finale est réalisée entre 4 & 8 mois aprés ~ Ancrage implantaire bicortical

la phase chirurgicale. Le taux de succes implantaire a été  Les implants ayant un ancrage bicortical résistent beau-
évalué de manicre clinique et radiographique selon les coup mieux a un couple de desserrage que les implants
criteres d’ Albrektsson. n’engageant qu’une seule corticale (7). L’ancrage bicor-
Résultats : 324 implants ont été suivis entre § et 64 mois.  tical ne peut étre obtenu qu’avec des implants de 13 ou
2 implants ont été retirés suite a une absence d’ostéoin- 15 mm de long dans la région ptérygoidienne ou en cas
tégration chez la méme patiente et 9 implants, bien d’extraction/implantation dans le prémaxillaire.
qu’ostéointégrés, n’ont pas rempli les critéres de succes.  La chirurgie guidée par ordinateur

Concernant la mise en charge immédiate des implants Le traitement du maxillaire édenté complet constitue une

u 1

Dr Thierry BRINCAT

m Formateur Generation
Implant

m Exercice Privé, Toulon

[ N

Dr David PIERRE chez I’édenté complet maxillaire, les taux de survie et de  des grandes indications de I'utilisation de la chirurgie as-
m Formateur succes sont respectivement de 99,4 % et 97,3 %. Ces ré-  sistée par ordinateur. Le systéme Facilitate® (Astra Tech),
Generation Implant sultats sont comparables avec d’autres études parues sur  permet de réaliser des guides a appui osseux et muqueux.
m Exercice privé, le méme sujet (1,10 et 11). Son utilisation a de nombreux avantages. D’abord, la pla-
Avenes sur Helpe nification s’accompagne d’une réflexion sur le cas. En-

Discussion suite, les guides chirurgicaux livrés assurent une grande
précision de positionnement des implants. Enfin, dans le

Les principes de Branemark ont énormément évolué du cas de la mise en place d’implants ptérygoidiens, 1’uti-

fait de la possibilité de mettre en charge immédiatement lisation de guides chirurgicaux stéréolythographiques

des implants sans compromettre leur ostéointégration. permet de minimiser les risques anatomiques (artére pa-

Appliquée a I’édentement complet maxillaire, la réussite  latine descendante) (Fig. 7).

- . de cette technique dépend de 2 facteurs. Le premier est

Dr Guillaume FOUGERAIS chirurgical : I’obtention de la stabilité primaire des im- Les facteurs de réussite prothétiques de la MCI

m Formateur Generation  plants dans un os de faible densité. Le second est prothé-  Les implants doivent étre reliés entre eux par un fixateur
Implant tique : le maintien de cette stabilit¢ malgré une mise en  externe, le bridge provisoire. Au cours de la mastication,

m Exercice privé, Nantes  fonction immédiate. celui-ci permet la maitrise des forces transmises a 1’in-
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terface os-implant, afin de garantir le maintien de cette
stabilité primaire et ’accomplissement de I’ostéointégra-
tion (4).

Rigidité du bridge provisoire

Dans nos protocoles, nous avons systématiquement relié
les implants par un bridge provisoire en résine avec une
infrastructure métallique ou un fil de renfort. Les exten-
sions sont évitées sur ces types de bridge. Les situations
pour lesquelles un fil de renfort est suffisant sont celles
des bridges de 10 dents pour des implants posés dans le
prémaxillaire : les implants sont proches, 1’occlusion tres
antérieure et les forces masticatoires sont réduites ce qui
minimise les risques de fracture. Dés que les portées de
bridge sont plus longues (bridge provisoire de 12 dents
et plus), il convient de renforcer la résine par du métal
coulé. Enfin, de maniére quasi systématique, les bridges
provisoires sont réalisés sans fausse gencive de manicre
a sculpter au maximum des papilles par compression des
intermédiaires de bridge (Fig. Sa et b).

Restaurations vissées ou scellées ?

Avec la pratique, il apparait essentiel de réaliser des brid-
ges provisoires transvissés. Cette connectique permet de
démonter le bridge en cas de probléme pendant la pé-
riode d’ostéointégration sans contrainte sur les implants.
En outre, dans les cas d’extraction-implantation, les jonc-
tions pilier/prothése peuvent étre trés sous-gingivales et
la connectique vissée est beaucoup plus biocompatible.
Enfin, dans certaines situations, la grande divergence des
implants entre eux nécessite d’utiliser un systéme im-
plantaire pour prothése transvissée qui possede a la fois
des piliers angulés et des piliers droits tres plats qui auto-
risent de fortes divergences implantaires. C’est le cas, par
exemple, de 1’association d’implants dans le prémaxil-
laire distalés par rapport a des implants ptérygoidiens
mésialés (Fig. 6a, b et c).

Le concept occluso-prothétique

L’enregistrement adéquat des relations inter-maxillaires
et I"établissement d’une bonne dimension verticale d’oc-
clusion sont réalisés a I’issue de la chirurgie. L'utilisation
d’une base d’occlusion rigide pré-indentée sur les dents
mandibulaires et ajustée au niveau du raphé médian du

palais facilite cet enregistrement. Cette derniére est alors
rebasée a la fin de I’intervention par un silicone de re-
basage sur des capuchons en titane vissés sur les piliers.

Fonctions et parafonctions

Le contrdle des fonctions est un des parametres a consi-
dérer pour la réussite de la mise en charge immédiate.
Une alimentation molle est recommandée. Par la suite,
apres 2 mois de cicatrisation, le patient peut progressive-
ment augmenter son activité masticatoire. Le bruxisme
et les surcharges occlusales sont considérés comme des
contre-indications a la mise en charge immédiate. Dans
notre étude, les 2 seuls implants perdus sont des im-
plants ptérygoidiens chez une patiente bruxomane. Les
implants ont ét¢ déposés et 2 nouveaux implants ont été
posés dans la méme séance sans étre mis en charge.

Nombre d'implants, implications
cliniques et financiéres

Le nombre d’implants utilisés va étre choisi en fonction
du volume osseux disponible, du nombre de dents pro-
thétiques du bridge définitif (10-12 ou 14). Ce choix,
dans le nombre d’implants, a une répercussion directe
sur le coit total du traitement. Il parait intéressant de
Panalyser (Tableau I). Ces prix ont été obtenus par une
synthése entre les différents praticiens ayant participés a
cette étude. Ils sont donnés a titre indicatif. Ce qui parait
surtout important ce sont les écarts de cotits entre les dif-
férents traitements.

4 implants

II s’agit d’une thérapeutique récente (8) dénommée
all-on-4 : 4 implants dans le prémaxillaire dont les 2 pos-
térieurs sont inclinés le long de la paroi antérieure des
sinus pour ressortir le plus en distal possible (Fig. /). Ce
protocole présente un avantage, le coit modéré. Il pré-
sente néanmoins des inconvénients majeurs : le manque
de recul clinique et le faible nombre de dents prothéti-
ques du bridge (10 dents) ce qui peut étre a 1’origine de
problémes occlusaux (manque de calage des molaires
mandibulaires), fonctionnels (mastication altérée car an-
térieure) et esthétiques (creusement des joues).

www.lefildentaire.com

Fig.1:

a: 4 implants

b : Bridge provisoire 8 dents
avec fil de renfort

c : Bridge définitif 10 dents

Fig.2:

a: 6 implants

b : Bridge provisoire 10 dents
avec fil de renfort

C : Bridge définitif 12 dents
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Fig.3:

a: 6 implants et 2
comblements de sinus

b : Bridge provisoire 8 dents
avec fil de renfort

c : Bridge définitif 12 dents

Fig. 4
a: 6 implants dont
2 ptérygoidiens
b : Bridge provisoire 8 dents
c : Bridge définitif 14 dents
Fig. 5
a: 8 implants
b : Bridge provisoire 14 dents
avec armature métallique
C : Bridge définitif 14 dents

Fig. 6
a: 8 implants et
2 comblements de sinus
b : Bridge provisoire 14 dents
avec armature métallique
c : Bridge définitif 14 dents
Fig.7:
Guide chirurgical
stéréolithographique a appui
osseux (Facilitate, Astra Tech)
Fig. 8
aetb:
Bridge provisoire sans
fausse gencive avec des
intermédiaires de bridge
compressif permettant une
sculpture des papilles.

Fig.9:

Patient de forte corpulence,
bruxomane traité par

12 implants. Ces cas sont

a la limite d’étre des contre-
indications a la mise en charge
immédiate.
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6 implants

Dans les cas favorable ou au minimum 8 mm de hauteur
d’os sont présents au niveau de la seconde prémolaire,
un implant distal peut y étre positionné. Il est alors possi-
ble de réaliser des bridges définitifs de 12 dents avec une
dent en extension (Fig. 2).

6 implants et 2 comblements de sinus

Dans les cas moins favorables (absence d’os au niveau
des secondes prémolaires), 4 implants dans le prémaxil-
laire peuvent étre mis en charge immédiatement avec
1 bridge provisoire de 10 dents. Dans le méme temps,
2 implants postérieurs cicatrisent dans 2 comblements de
sinus et seront mis en charge par le bridge définitif de 12
dents (Fig. 3).

6 implants dont 2 ptérygoidiens

Toujours dans le cas d’une faible hauteur osseuse dispo-
nible au niveau de la seconde prémolaire, on peut envisa-
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ger la mise en place de 4 implants dans le prémaxillaire
mis en charge immédiatement avec 1 bridge provisoire
de 10 dents. Dans le méme temps, 2 implants postérieurs
ptérygoidiens cicatrisent et seront mis en charge par le
bridge définitif de 14 dents (Fig. 4). C’est le concept
V-II-V (1) qui ne présente pas encore de recul clinique
important.

8 implants

Dans les cas trés favorables (hauteur osseuse sous-sinu-
sienne importante), les implants peuvent étre posés en
position (6-4-3-1) ou (7-5-3-1) pour des bridges 12 ou
14 dents (Fig. 5).

8 implants et 2 comblements de sinus

Dans les cas ou le volume osseux est moins favora-
ble, associé a la nécessité de réaliser 1 bridge définitif
de 14 dents, ’utilisation d’implants ptérygoidiens et de
2 comblements de sinus est essentielle pour assurer des
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appuis postérieurs. Grace a I’excellente stabilité de ces
implants ptérygoidiens, la mise en charge immédiate des
implants sinusiens est possible (Fig. 6).

Plus de 8 implants

II peut étre envisageable de mettre plus de 8 implants
selon un principe de précaution dans les cas ou le contex-
te biomécanique est trés défavorable (bruxisme, forte
corpulence et volume osseux résiduel faible). Ces cas
demeurent exceptionnels et sont a la limite de la contre-
indication a la mise en charge immédiate (Fig. 9).

Conclusion

Concernant la mise en charge immédiate d’implants
chez I’édenté complet maxillaire, 1’étude clinique rétros-
pective Generation Implant sur 324 implants Astra Tech
donne des résultats tres favorables et similaires a ceux de
la mise en charge différée. Les taux de survie et de succes
relevés sont respectivement de 99,4 % et 97,3 %.

Certaines conditions doivent étre réunies pour abou-
tir a ce succes. Les principes biologiques sont le point
de départ du concept de la mise en charge immédiate.
La mise en fonction des implants entrainera des micro-
mouvements, mais ceux-ci doivent rester sous un seuil
compatible avec leur ostéointégration. Cette gestion des
micro-mouvements se fera par la maitrise des facteurs
chirurgicaux et prothétiques. La réussite de ce traitement
passe aussi par une analyse rigoureuse du cas avant de
choisir cette solution thérapeutique. *

Tableau | :

Difficulté
chirurgicale

Bridge

Recul clinique .
provisoire

- 8 dents

Faible - Fil de renfort

4 implants Faible

- 10 dents
- Cantilever
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Estimationtotale Estimationtotale

Bridge définitif -bridge définitif - bridge définitif

enrésine

11700

en céramique

14700

-10 dents - 12 dents

‘ - 12 dents
+ 2sinus d'extension
. - 14 dents
6implants (dont Flevée -8 dents - Absence 14300 187300
2 ptérygoidiens) - Fil de renfort F———
- 14 dents
8 implants Blevée mportant a1 ppcence 17900 21900
d'extension
. - 14 dents
. mzlp!ants Elevée Moyen z\ﬁg;gfents - Absence 20300 24300
+ 2 sinus d'extension

Base de calcul de [’estimation des couts : synthése de I’ensemble des praticiens ayant participé a I étude.

Base de calcul de Festimation des coiits :

Cout implant + pilier définitif : 1 300 euros

Cout du bridge provisoire + Fil : 1 500 euro

Cout du bridge provisoire + Armature : 2 500 euro
Cout du comblement de sinus : 1 200 euro

Cout du bridge définitif résine 12 dents : 5 000 euro
Cout du bridge définitif résine 14 dents : 5 500 euro
Cout du bridge céramique 12 dents : 8 000 euro
Cout du bridge céramique 14 dents : 9 000 euro
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