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Introduction :

Selon le Global Burden of Oral Disease (1), les pathologies orales comptent
aujourd’hui parmi les 10 premieres causes d’années vécues avec incapacités (YLDs) Lorsqu’il
est considéré la charge des maladies sur les années de vie corrigées par facteur d’incapacité
(DALYs), I’édentement est responsable d’une part significative de la charge des maladies
orales, et cette part est clairement plus substantielle dans les pays a indices socio-
démographiques ¢levés. Il est ainsi admis que 1’édentement complet constitue un handicap. De
nombreux auteurs ont montré 1’impact de 1’édentement complet sur la qualité de vie, et en
particulier chez le sujet 4gé (2)(3). Par ailleurs, il a été montré dans une étude longitudinale
parue en 2007 (4) que les patients qui présentaient un faible nombre de dents avaient un risque
plus ¢élevé de développer une démence. Bien que I’on observe une diminution du nombre de
sujets édentés complets dans les pays développés (Muller et al. 2007 (5)), notamment grace a
une meilleure prévention en termes de santé bucco-dentaire, le vieillissement de la population
nous invite a penser que le nombre de patients édentés complets restera élevé dans les années a
venir. Selon I’OMS, Entre 2015 et 2050, la proportion des 60 ans et plus dans la population
mondiale va presque doubler, passant de 12% a 22%. Le concept de vieillissement réussi
repose une conservation des capacités mentales et physiques de 1’individu lui permettant de
rester socialement intégré. Le maintien des fonctions manducatrices apparait primordial pour
garantir ce succes. Hoeksema et al. (2017) (2) ont pu mettre en évidence que les sujets agés
fragiles et a besoin de soins complexes sont plus souvent édentés ou présentant des pathologies
orales que les sujets agés en bonne santé. Par ailleurs les sujets porteurs de prothéses implanto-
portées se portent mieux que ceux porteurs de prothéses amovibles. La question du patient
édenté complet, uni ou bimaxillaire, apparait donc centrale dans notre pratique de médecine

bucco-dentaire.

Le traitement de 1’édenté complet a connu une révolution avec arrivée de
I’implantologie. Autrefois réduit a la prothése amovible compléte (PAC) conventionnelle, il
existe aujourd’hui diverses solutions prothétiques, de la PAC stabilisée sur implants, a la
prothése compléte implanto-portée fixe. Un événement important dans 1’évolution de ces

thérapeutiques est le consensus de Mc Gill de 2002 (6), lors duquel a été convenu que le
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traitement de la mandibule édentée requiert au minimum la mise en place de 2 implants
symphysaires permettant la stabilisation d’une prothése compléte. Ainsi la PAC
conventionnelle ne peut plus étre la thérapeutique de premier choix pour le traitement de
I’édenté complet a la mandibule. Les techniques de chirurgie implantaire et de conception
prothétique permettent aujourd’hui de proposer des solutions prothétiques totalement fixes.
Parmi ces solutions fixes, il a été montré que les conceptions transvissées présentaient moins de
complications techniques et biologiques que les prothéses implantaires completes scellées (7).
La prothése compléte transvissée sur implants constitue aujourd’hui le gold standard pour le
traitement de I’édenté complet. Historiquement développée pour le Pr. Branemark (8), sous la
forme du « bridge sur pilotis », la prothése compléte transvissée comprend le plus souvent une
fausse gencive et est ainsi parfois qualifiée de prothése hybride. Cette thérapeutique, exigeante
par de nombreux aspects doit répondre a des critéres spécifiques pour aboutir & un succes

thérapeutique.

Ainsi nous tenterons, au travers d’une revue de la littérature, de définir les critéres
décisionnels et pronostiques en prothése implantaire compléte fixe. Avec comme question sous-
jacente la durée de vie d’une telle restauration et les parameétres qui 1’influencent. Il s’agira
ensuite de réfléchir aux critéres de choix chirurgico-prothétiques et aux éventuelles alternatives
prothétiques permettant de répondre a certaines situations spécifiques. Ces différentes situations

cliniques seront illustrées dans une seconde partie par une série de cas cliniques.
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1. Revue de la littérature

1.1. Méthodes :

La revue de la littérature a porté sur une série d’articles recherchés sur la base de
données Pubmed Medline. Les mots clefs ou combinaisons de mots clefs recherchés ont été :
Full-arch, Implant fixed prosthesis, Edentulism(-ous), follow-up, survival rates. La
combinaison de mots clefs Full-arch AND Implant fixed prosthesis AND survival rates retrouve
84 ¢études. La combinaison de mots clefs Full-arch AND Implant fixed prosthesis AND follow-
up retrouve 121 études. Les Criteres d’inclusion retenus pour la sélection des articles ont été
les suivants : études de moins de 10 ans, prothése complete implantaire fixe, édentement
complet maxillaire, mandibulaire ou bimaxillaire, protocole de mise en charge tardif ou
immédiat. Les Critéres d’exclusion ont été les suivants : études de plus de 10 ans, protheses
unitaires ou plurales partielles, prothése amovible stabilisée ou téléscopique. 11 études ont été
retenues pour I’analyse des taux de survie. L’impact factor de chaque revue a été relevé sur le
Journal Citation Report (Thomson Reuters).

Une seconde partie de la revue de la littérature rassemble des études ne répondant pas
nécessairement aux critéres d’inclusion précédemment énumérés mais qui nous apparaissaient
pertinentes pour la discussion. D’autres mots clefs ont été rajoutés tels que: success criteria,
prosthesis design. Une recherche complémentaire manuelle a été effectuée dans des revues et
ouvrages francophones. Cette seconde partie a permis de dégager huit parameétres qui nous sont
apparus comme les parameétres clefs susceptibles d’influencer les taux de succeés en prothése
implantaire complete fixe. Les parameétres retenus ont €té: le nombre d’implants par arcade,
I’apport de la chirurgie guidée, I’influence du protocole de mise en charge, le choix des
matériaux, I’étude de la ligne du sourire, la réalisation prothétique, les complications, et enfin la

problématique du sujet agé et de la maintenance.
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1.2. Résultats et Analyse :

1.2.1. Taux de survie implantaire en prothese compléte fixe:

Plusieurs études récentes rapportent des taux de survie élevés pour les thérapeutiques de
prothése complete fixe sur implants. Nous retrouvons dans la littérature des taux de survie
allant de 87,7% a 100% sur des périodes de suivi allant de 12 mois a 20 ans. Parmi ces études
Papaspyridakos et al. 2014 (9), relévent des taux de survie implantaires et prothétique de plus
de 96% a 10 ans pour les prothéses complétes implantaires fixes. Pour ces auteurs le nombre
d’implants et leur distribution antéro-postérieure sur 1’arcade n’influencent pas le taux de survie
implantaire. Par ailleurs, le design prothétique, le matériau cosmétique, le type de rétention et le
protocole de mise en charge (immédiat, précoce ou retardé) n’a pas d’influence sur les taux de
survie prothétique. Lambert et al. 2009 (10) ont étudi¢ les taux de survie implantaires et
prothétiques de prothéses complétes implanto-portées fixes maxillaires. Les taux de survie
retrouvés sont de 94% a 1 an et 87,7% a 15 ans. Ils concluent a des meilleurs taux de succes
pour les implants a surface rugueuse par rapport aux implants usinés. Le design prothétique,
matériau cosmétique et nombre de protheses par arcade ne semblent pas influencer le taux de
survie prothétique.

D’autres revues systématiques de la littérature telles que celles de De Bruyn et al. (11)
et celles de Heydecke et al. (12) rapportent des taux de survie supérieurs a 94% pour des
périodes d’observation allant de 12 mois a 10 ans, en prothése implantaire compléte fixe.

Plusieurs études de cohorte telles que celles de Per Astrand et al. (13), Pozzi et al. (14)
ou Papaspirydakos et al. (15) retrouvent des taux de survie prothétiques de plus de 95% sur des
périodes d’observation allant de 3 a 20 ans. Nous pouvons noter que Per Arstrand et al. (13) ne
mettent pas en évidence de différence statistiquement significative entre le maxillaire et la

mandibule quant a la perte osseuse marginale.

Ces résultats sont résumés dans le tableau 1.
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1.2.2. Nombre et position des implants :

Bien que pour certains auteurs, tels que Papaspyridakos et al. (9) le nombre d’implants
n’influence pas le taux de survie prothétique, plusieurs études suggerent un nombre minimum
d’implants nécessaire pour la réalisation d’une prothése complete fixe. Pour De Bruyn et al.
2014 (11), un minimum de 4 implants est nécessaire a la mandibule pour la réalisation d’une
prothése fixe implanto-portée. En dessous de ce chiffre, le taux d’échec augmente de plus de
10%. Au maxillaire, les auteurs rapportent un taux d’échec de 7,2% pour un nombre d’implant
compris entre 4 et 6. Lorsque que le nombre d’implants dépasse 6, le taux d’échec diminue
pour une valeur de 3,3%.

Dans une ¢étude de Lambert et al. (10), les auteurs ont également mis en évidence des
taux de succes prothétiques plus faibles lorsque la prothése était supportée par un nombre
d’implants inférieur a 6, au maxillaire. Par ailleurs, concernant la distribution des implants sur
I’arcade, les mémes auteurs ont montré des taux de survie prothétique plus faibles lorsque les
implants n’étaient pas distribués de fagon antérieure et postérieure par rapport a la seconde
prémolaire maxillaire.

D’autre part, ’angulation des implants permettant notamment d’éviter des procédures
de greffe, ne semble pas influencer les taux de survie implantaire. En effet, dans une étude
rétrospective de 2012, Cavalli et al. (16) ont étudiés les taux de survie implantaire d’implants
placés de manicre et axiale et angulée pour la réalisation de prothéses complétes fixes
maxillaire avec mise en charge immédiate chez 34 patients. Le taux de survie implantaire pour
une durée moyenne de suivi de 38,8 mois, était de 100%, amenant les auteurs a considérer cette

option de traitement comme fiable.

1.2.3. Apports de la chirurgie guidée :

La position des implants doit étre guidée par un projet prothétique. Dans une situation
d’édentement complet, ’absence de reperes dentaires et occlusaux indique d’autant plus le
recours a un guide chirurgical élaboré a partir d’un projet prothétique. Si dans certaines
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situations d’édentements unitaires ou pluraux encastrés de faible étendue il parait acceptable de
poser les implants a « main levée », la réhabilitation implantaire de toute une arcade nécessite
la réalisation d’un guide chirurgical statique ou au moins d’un guide de position validant la
correspondance entre la position des implants et le projet prothétique. La littérature scientifique
appuie 1’apport du recours a un guide chirurgical congu par ordinateur en terme de précision du
positionnement des implants vis a vis de la planification implantaire.

Dans une revue systématique de la littérature, Schneider et al. (17), les auteurs ont
étudié la précision de positionnement des implants par un guide statique a appui dentaire,
osseux ou muqueux. Les critéres retenus pour la précision sont : la déviation au point d’entrée,
la déviation a I’apex, la déviation en hauteur et la déviation d’axe. Pour la performance
clinique, les auteurs ont distingué les complications chirurgicales et prothétiques précoces
(moins de 2 semaines) et les complications prothétiques et implantaires tardives (plus de 12
mois). Les taux de survie d’implants placés a ’aide de guides chirurgicaux sont comparables a
ceux d’implants placés de fagcon conventionnelle, allant de 91% a 100% sur des périodes
d’observation de 12 a 60 mois. En terme de précision il n’a pas ét¢ montré de différence
statistiquement significative entre guide a appui osseux, dentaire ou muqueux. Cependant
comme le soulignent les auteurs, il semble que la fiabilité des guides chirurgicaux congus par
ordinateur est insuffisante pour permettre une implantation a 1’aveugle (17). Chaque étape
diagnostique et chirurgicale doit faire I’objet de contrdles permanents, en particulier dans les
procédures sans lambeau ( flapless ) lors desquelles le contrdle visuel est impossible et le risque
de malposition de I’implant est non négligeable. Toutefois cette étude n’est pas spécifique au
traitement de 1’édenté complet. Par ailleurs il existe peu d’études chez I’homme, comparant la
précision de positionnement des implants par un protocole de chirurgie guidée versus un geste a

main levée, vis a vis d’une planification implantaire numérique.

1.2.4. Influence du protocole de mise en charge :

La mise en charge immédiate est définie par une mise en charge des implants par une
prothese transitoire, dans un délai inférieur a 72 heures apres la pose des implants (11). Dans la
plupart des études passées en revue, les critéres pour la mise en charge immédiate, sont
I’utilisation d’implant a surface rugueuse, un torque d’insertion supérieur ou égal a 30Ncm, et
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une longueur implantaire minimale de 10mm. Par ailleurs plusieurs auteurs, tels que Becktor et
al. (18), ont pu mettre en évidence des taux de survie implantaire significativement plus faible
pour les implants placés dans un site greffé par rapport a des implants placés dan 1’os natif. La
mise en charge immédiate d’implants placés dans un site greffé doit faire I’objet d’une grande
prudence et semble raisonnablement peu recommandée.

La mise en charge immédiate pour le traitement de I’édentement complet a la mandibule

constitue une thérapeutique prédictible qui a démontré des taux de survie implantaires de 94,4 a
100%. (11)
Dans une étude rétrospective sur 88 patients traités par mise en charge immédiate de
réhabilitations implantaires fixes, Cercadillo-Ibarguren et al. (19) ont également mis en
¢vidence des taux de succes tres élevés pour une période de suivi de 9 mois. Les taux d’échec
implantaires ont été de 1,1% au maxillaire et 0,5 % a la mandibule.

Par ailleurs, selon Papaspyridakos et al. 2014 (9), le protocole de mise en charge
n’influence pas le taux de survie prothétique, en prothése compléte fixe sur implants.

Dans un rapport de consensus publié¢ en 2014 (20), les auteurs rapportent que la mise en
charge immédiate, par une prothése fixe monobloc au maxillaire ou a la mandibule édentés
constitue une solution aussi prédictible que la mise en charge conventionnelle. Selon un autre
rapport de consensus de 2016 (21), le risque de perte d’implants n’est pas plus élevé avec un
protocole de mise en charge immédiate pour une réhabilitation compléte fixe, alors qu’il 1’est

pour une prothése implantaire plurale ou unitaire.

1.2.5. Choix des Matériaux :

Les principaux matériaux utilisés pour la réalisation de prothéses complétes
implantaires fixes, sont la résine acrylique avec armature métallique coulée ou fraisée en Titane
d’une part, et la Zircone sur laquelle est montée une céramique cosmétique d’autre part. La
fausse gencive peut également étre réalisée en résine composite.

Dans une ¢étude in vivo chez I’humain, Scarano et al. (22) ont étudiés la quantité de
plaque bactérienne accumulée en 24 heures sur des disques fixés dans la région prémolo-

molaire, d’une part en oxyde de zirconium et d’autre part en Titane pur. Ils ont pu mettre en
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¢vidence une quantité de plaque bactérienne significativement plus faible sur Ioxyde de
zirconium que sur le titane.

Dans une ¢étude de cohorte rétrospective, Papaspyridakos et al. (15) ont étudiés les taux
de survie implantaires ainsi que les principales complications techniques survenues chez des
patients ayant bénéficié de protheses completes fixes sur implant réalisées par CFAO avec
armature zircone. Ils ont mis en évidence un taux de survie de 100% a 4 ans. Les principales
complications prothétiques ont ét¢ des fractures de type « chipping » de la céramique
cosmétique.

Dans une étude de 2016, Gallucci et al. (23) ont relevé les principales complications
prothétiques survenues en fonction du choix du matériau prothétique. Il en ressort que pour la
résine acrylique, les principales complications ont été des fractures de la résine constituant les
dents ou la fausse gencive, voire de toute la prothése en I’absence d’armature métallique. Par
ailleurs les auteurs notent que la résine présente un changement de teinte peu esthétique a long
terme, ainsi que des contacts occlusaux peu stable dans le temps a cause de 1’usure du matériau.
En ce qui concerne la céramique, la principale complication est une fracture de type
« chipping » du matériau cosmétique.

Pera et al. (24) ont comparé dans une étude de cohorte prospective les taux de survie
implantaire dans le cadre de réhabilitations complétes du maxillaire par mise en charge
immédiate, entre une infrastructure en composite renforcé par fibres de carbone (CFRC)
(groupe test) et une infrastructure métallique (groupe controle). Le groupe comportait 42
patients et le groupe contrdle 34 patients. Les auteurs ont mis en évidence un taux de survie
implantaire plus ¢levé dans le groupe test, ainsi qu’un taux de résorption osseuse péri
implantaire statistiquement plus faible dans ce méme groupe par rapport au groupe controle.
Cette ¢tude suggere que le CFRC constitue une alternative viable dans le choix des matériaux

d’infrastructure prothétiques.

1.2.5. La ligne du sourie :

Chez I’édenté complet, la résorption plus ou moins avancée du maxillaire associée a la
perte de toutes les dents est a I’origine d’un affaissement des tissus mous.Le praticien doit
définir un projet prothétique dans un cadre caractérisé par I’absence de repéres dentaires.
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Comme le rappellent Lago et al. 2016 (25), les principaux paramétres a prendre en compte sont
I’espace prothétique disponible, le soutien de leévre et la ligne du sourire. L’analyse de ces
parametres doit permettre au praticien d’évaluer I’enjeu esthétique de la réhabilitation et la
nécessité ou non d’une fausse gencive. Lorsque la ligne du sourire est haute, le risque de voir

apparaitre la fausse gencive est important et peut constituer un risque esthétique majeur.

I1 existe aujourd’hui des logiciels de conception virtuelle du projet prothétique, tels que
le Digital Smile Design. (26). Ce logiciel développé par Christian Coachman, constitue un
outils diagnostic nouveau permettant de systématiser 1’analyse esthétique du cas, pour des
résultats plus prédictibles. A partir de photographies numériques, le tracé de ligne de références
permet de définir un projet esthétique. Ce logiciel constitue un élément de communication
précieux entre les acteurs de la prise en charge implanto-prothétique et en particulier entre le
praticien prosthodontiste et le prothésiste. A partir de ces données, le prothésiste peut
matérialiser le projet prothétique sous forme de céroplasties (Wax-up) ou bien d’un montage
directeur sur cire qui pourra étre transposé en bouche. Le DSD est également une élément

majeur dans la communication avec le patient,

1.2.6. Réalisation prothétique :

Pour Lambert et al. (10), les taux de survie prothétique pour des prothéses complétes
implantaires fixes maxillaire, ne varient pas selon que la prothése soit en une piéce ou bien
segmentée.

Dans une étude expérimentale, Papaspyridakos et al. (27) ont comparé la précision des
techniques d’empreinte conventionnelle par rapport aux techniques digitales, en prothese
complete implantaire fixe. Ils concluent que les techniques digitales sont aussi précises que les
techniques conventionnelles. Cependant parmi les techniques conventionnelles, les techniques
avec solidarisation des transferts offrent une plus grande précision que les techniques non
solidarisées. Ceci semble logique étant donné que 1’enjeu lors de I’empreinte en prothése
implantaire plurale est d’éviter tout mouvement des transferts les uns par rapport aux autres.

Dans une autre étude de 2011, Papaspyridakos et al. (28) Les auteurs ont comparés la
précision des techniques d’empreinte « pick-up » solidarisées et non solidarisées chez 12
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patients édentés (13 arcades réhabilitées) pour la réalisation de prothéses implantaires
complétes fixes. Le matériau utilisé pour la solidarisation des transferts était la résine acrylique.
Seuls 6 des 13 mode¢les réalisés par technique non-solidarisée ont montré une précision clinique
acceptable. Les auteurs concluent que les techniques d’empreinte solidarisée apportent une plus
grande précision pour la réalisation de protheéses complete fixes monoblocs.

Si les protocoles prothétiques et le choix des matériaux semblent des questions
relativement bien étudices, peu d’études sont disponibles sur le design de la prothese, et en
particulier sur la question de la distance entre I’armature et les tissus. Faut-il aménager un
espace entre la gencive et la prothése permettant le passage de brossettes ou bien faut-il au
contraire €tablir un contact intime entre la prothése et la gencive, évitant ainsi tout passage

d’air, de salive ou interposition d’aliments et de plaque bactérienne ?

Une alternative a la prothése complete transvissée décrite par ailleurs dans la littérature
(29), est la prothése complete de type barre-contre barre. La CFAO permet aujourd’hui la
réalisation de barres fraisées en Titane, sur lesquelles peuvent étre adaptées des prothéses
parfois qualifiées d’amovo-inamovibles. Une convergence de 2 a 10 degrés des faces
vestibulaires et palatines permet d’assurer la rétention par friction. La rétention peut &étre
complétée par attachements de type Locator par exemple. Dans une revue de littérature de 2010
(29), les auteurs retrouvent pour ce type de réhabilitation des taux de survie implantaire de 99%
a la mandibule et 97,8% au maxillaire. Pour ces mémes auteurs, les prothéses sur barre
présentent un comportement mécanique quasi similaire a celui d’une prothese fixe, avec les
avantages d’une prothése amovible en termes d’hygiéne et de maintenance. Ils ajoutent que ce
type de prothése constitue une alternative viable a la prothése fixe pour les cas de résorptions

maxillaires modérés a séveres.

1.2.7. Complications :

Dans une revue systématique de 2012 (30), les auteurs se sont penchés sur les
complications techniques et biologiques dans le cadre de réhabilitations fixes sur implants chez
des patients édentés. Cette revue a porté sur 281 prothéses completes fixes sur implants. Le
taux de protheése n’ayant présenté aucune complication apres 5 et 10 ans a été de 29,3% et 8,6%
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respectivement. La complication biologique la plus fréquente a été la résorption osseuse péri
implantaire (>2mm). La complication biologique liée a la protheése la plus fréquente était
I’hyperplasie ou hypertrophie tissulaire autour de la prothése. La complication prothétique la
plus fréquente était le « chipping » ou fracture du matériau cosmétique.

Dans 1’¢tude de cohorte menée chez 75 patients de Mendez Carames et al. (31) les
auteurs rapportent pour des réhabilitations implantaires complétes avec armatures Zircone, sur
une période de 5 ans, la probabilité de fracture de I’armature, de chipping majeur, de chipping
mineur, ou n’importe quelle combinaison de ces complications était respectivement de 17,6%,

46,5%, 69,2% et 90,5%.

1.2.8. Sujet agé et maintenance :

Le vieillissement se traduit par un ralentissement du métabolisme osseux et des défenses
immunitaires chez la personne agée. On observe une diminution de la vision, de la sensibilité
tactile et de la dextérité avec 1’age (32). Dans une méta analyse concernant le patient de plus de
65 ans (32), les auteurs ont étudié les taux de survie implantaire aprés mise en charge chez le
patient agé, apres 1, 3, 5 et 10 ans. Ils retrouvent un taux de survie de 91,2% a 10 ans. Cette
¢tude montre que la thérapeutique implantaire chez le patient agé est une thérapeutique
prédictible a long terme, en terme de survie implantaire et avec des complications minimes.
L’age en soi ne doit donc pas étre un facteur limitant pour une thérapeutique implantaire. Cette

étude n’est cependant pas spécifique des réhabilitations complétes.

Concernant le controle de plaque, Meyer et al. (33) ont pu montrer dans une étude de
cohorte chez des sujets agés (plus de 70 ans) que I’absence de controle de plaque sur une
période de 3 semaines avait engendré une inflammation de la muqueuse a la fois autour des
dents et des implants. Cependant il a été observé une quantité de plaque moindre autour des
implants, et la muqueuse péri-implantaire a montré une meilleure réponse tissulaire que la
gencive. Pour les auteurs, les tissus mous péri-implantaires présentent des caractéristiques de
tissus cicatriciels qui leur conférent une meilleure résistance a la pénétration bactérienne par

rapport a la muqueuse parodontale.
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1.3. Discussion

Comme le rappellent Papaspyridakos et al. (34), le succes en dentisterie implantaire doit
idéalement étre évalué comme le résultat a long terme d’un complexe implanto-prothétique
dans son ensemble. Dans cette derni¢re étude (34), les auteurs classent les critéres de succes en
4 catégories : implantaires, tissus mous péri implantaires, prothétique et satisfaction du patient.
Ainsi les taux de succes ont tendance a diminuer lorsqu’on augmente le nombre de critéres.
Ceci met en évidence 1’évolution des critéres de succes, de 'unique ostéointégration de
I’implant a une compléte intégration esthétique, biologique et fonctionnelle du complexe
implanto-prothétique. Ce qui nous amene a distinguer la notion de survie implantaire, qui
correspondrait au simple maintien de 1’ostéointégration a la notion de succes en implantologie
qui prend en compte de nombreux parametres biologiques, prothétiques et psychologiques du
patient. L’implantologie est au service d’un projet prothétique. Bien que 1’on distingue souvent
des criteres de succeés purement implantaires d’une part, et prothétiques d’autre part, il s’agit
plutot d’évaluer une thérapeutique implanto-prothétique dans son ensemble en vue notamment
d’en mesurer la longévité et les critéres qui peuvent 1’influencer.

La thérapeutique de prothése compléte fixe implanto-portée est largement validée par la
littérature scientifique par la mise en évidence de taux de survie trés élevés a moyen et long
terme. Certains critéres font aujourd’hui 1’objet d’un consensus. Par exemple, concernant le
nombre d’implants nécessaires par arcade il semble aujourd’hui admis par la communauté
scientifique que le nombre minimum d’implants pour la réalisation d’une prothése complete
fixe implanto-portée soit de 4 a la mandibule et 6 au maxillaire. D’ailleurs, pour 1’édentement
complet maxillaire, ceci va a I’encontre du concept de « All-on 4 » développé par le Dr. P
Malo.

Il est par ailleurs admis que les protocoles de chirurgie guidée permettent un
positionnement des implants d’une grande précision, en rapport avec le projet prothétique.
D’autre part, la mise en charge immédiate est également une technique tout a fait validée et ne
semble pas influencer les taux de succes en prothése implantaire compléte. Notons que la mise
en charge n’est pas recommandée sur des implants ayant placés dans un site greffé. Les
techniques de chirurgie guidée et le développement des implants courts permettent aujourd’hui

d’exploiter les volumes osseux disponibles de facon optimale et d’éviter dans un grand nombre
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de situations le recours a des techniques de greffe, qui allongent le temps de traitement et qui
ne sont pas toujours reproductibles.

Concernant la conception de la prothése, les protocoles cliniques semblent bien définis,
avec une importance toute particuliere de 1’étape d’empreinte. Qu’elle soit numérique ou
conventionnelle, elle doit permettre un enregistrement extrémement précis de la position des
implants les uns par rapport aux autres ainsi qu’avec les tissus environnants, afin d’assurer une
insertion passive de la protheése. Ainsi pour I’empreinte conventionnelle, la solidarisation des
transferts d’empreinte apparait indispensable lors de cette étape.

Si les étapes cliniques de réalisation d’une telle prothése sont biens définies, il semble
cependant que le design prothétique soit un sujet discuté notamment pour la question de
I’hygi¢ne et la maintenance. Le design prothétique peut-il influencer la durée de vie d’une
réhabilitation implanto-prothétique ? Pour certains auteurs (9)(10) le design prothétique
n’influence pas le taux de survie prothétique. Cependant il semble exister plusieurs écoles
quant aux rapports qui doivent exister entre ’infrastructure prothétique et les tissus péri-
implantaires. Certains praticiens préconisent I’aménagement d’un espace entre I’armature
prothétique et la créte, c’est a dire la réalisation d’une prothése supra-muqueuse telle qu’il avait
été décrit par Branemark (8), permettant le passage de brossettes ou d’un hydropulseur. Bien
qu’il y ait peu d’études sur le sujet, il semble que la tendance actuelle, et notamment grace a la
CFAO, soit de réaliser un contact direct du matériau d’armature (titane ou zircone) sur la créte
gingivale, évitant ainsi les fuites d’air, de salive ou le passage d’aliments. Le matériau au
contact de la muqueuse ne doit cependant pas étre la résine, qui, par sa porosité, retient la
plaque et le tarte et génere des stomatites. Le matériau au contact des tissus devra donc étre un
matériau qui présente une meilleure biocompatibilité, par exemple le titane ou la zircone qui
constituent I’infrastructure prothétique.

Le choix des matériaux prothétiques souléve d’ailleurs encore plusieurs questions. Les
matériaux utilisés en prothése complete sur implants, doivent comme tout matériau utilisé en
odontologie résister a des contraintes mécaniques, chimiques, thermiques et bactériennes. La
résistance mécanique des matériaux est d’autant plus nécessaire que la perte totale des dents
entraine une disparation de la proprioception. Les forces développées sur ce type de prothése
sont tres importantes. D’ailleurs, bien que cela ait peu ét¢ développé ici, rappelons que le
réglage occlusal est capital, afin de limiter toute fracture des composants prothétiques.

L’assemblage de résine acrylique sur une armature métallique présente de nombreux
inconvénients. La résine est un matériau poreux, rétenteur de plaque bactérienne et présente un
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risque de fracture élevé, un ternissement et une usure dans le temps. La Zircone semble
présenter une meilleure bio-compatibilité. Cependant elle soutient généralement une céramique
cosmétique qui présente souvent des fractures, de type « chipping ». D’autres matériaux sont
actuellement étudiés, tels que les composites renforcés par fibres de Carbone (CRFC).

D’autres conceptions prothétiques sont décrites dans la littérature, telles les protheses de
type « barre-contre barre » ou les prothése téléscopiques sur piliers coniques. Pour certains
auteurs, ce type de protheése présente un comportement mécanique proche de celui de la
prothése fixe avec les avantages de la proth¢se amovibles en particulier en terme d’hygicne et
de maintenance. Pour d’autres au contraire, ce type de prothése favorise I’apparition d’une flore
anaérobie engendrant plus de péri-implantites que pour une prothése compléte fixe implanto-
portée.

Enfin nous pouvons noter que la réhabilitation prothétique de 1’édenté complet est une
thérapeutique le plus souvent réalisée chez des sujets agés. Dans plusieurs études, le nombre de
patients perdus de vue est important, pour cause de déceés ou d’incapacité a se rendre a une
consultation de contrdle. Ceci constitue un biais dans la mesure des complications chirurgicales

et prothétiques et dans I’estimation de la durée de vie d’une prothése fixe implanto-portée.
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1.4. Arbres décisionnels :

Les arbres décisionnels proposés pour la réhabilitation prothétique de I’édenté complet
uni ou bimaxillaire se basent sur le degré de résorption tissulaire des maxillaires en tant que
critere décisionnel principal. La classification la plus souvent utilisée dans la littérature est celle

de Lekholm et Zarb (35), établie en 1985. Cette classification est illustrée par la figure 1.

© @

Quality: 1 2
Figure 1. Classification de Lekholm et Zarb
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Les choix prothétiques pour le maxillaire sont résumés par le schéma suivant :

Prothese fixe. MCI*

Résorption faible e

Prothese fixe. MCI

Greffes inutiles "
possible

Résorption moyenne

Prothese fixe. MCI non

Greffes nécessaires >
recommandée

Prothese fixe. MCI non
recommandée

Greftes possibles

Prothese téléscopique
sur barre ou sur piliers
coniques

Résorption sévere

Greffes impossibles

Implants zygomatiques
en ’absence de CI

*MCI : Mise en Charge Immédiate.

Les choix proposés dans cet arbre décisionnel s’appuient notamment sur le risque
significativement plus élevé d’échec implantaire, lorsqu’une mise en charge immédiate est
réalisée sur des implants placés dans un site greffé. Par ailleurs, la prothése de type barre-contre
barre est proposée comme alternative a la prothese fixe transvissée dans les cas de résorptions
séveres. Les implants zygomatiques sont décrits (43) comme alternative dans les cas de

résorption maxillaire sévere, lorsque les implants conventionnels sont impossibles.
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A la mandibule :

Prothéese fixe. MCI

Résorption faible possible

Prothese fixe. MCI
possible

Résorption modérée Minimum 4 implants

Prothése téléscopique
sur barre ou sur piliers
coniques

2 implants

Résorption forte .
symphysaires

Cet arbre décisionnel s’appuie sur les recommandations actuelles de nombre minimum
d’implants pour une réhabilitation compléete fixe, a savoir un minimum de 4 implants a la
mandibule. La PAC conventionnelle a la mandibule n’est pas mentionnée car la mise en place
d’au moins 2 implants stabilisant une prothése amovible est aujourd’hui considérée comme le

minimum thérapeutique.

31

CAMPILLO
(CC BY-NC-ND 2.0)



2. Cas cliniques :

1. Prothése amovible compléte stabilisée sur implants (PACSI) mandibulaire.

Patiente traitée au Centre de Soins d’Enseignement et de Recherche Dentaire de Lyon,
encadrement par le Dr. R. Noharet.

Mme P. (74 ans) consulte pour des prothéses amovibles non adaptées. La patiente ne
présente pas d’antécédents médico-chirurgicaux notables, ni d’allergies connues et n’est pas
fumeuse. L’examen clinique initial révele un édentement complet mandibulaire compensé par
une PAC conventionnelle. Au maxillaire, un édentement partiel, de classe I de Kennedy, avec
des dents antérieures mobiles, qui présentent des diastemes secondaires, engendrés par une
parodontite chronique non stabilisée. Le plan de traitement proposé a la patiente a été : avulsion
des dents restantes au maxillaire suivie de la pose d’une PAC immédiate transitoire. Apres délai
de cicatrisation osseuse de 3 mois, réalisation d’une PAC maxillaire et d’une PACSI
mandibulaire.

Les étapes cliniques ont été :

-Empreintes primaires des 2 arcades a I’alginate.

-Empreintes secondaires des 2 arcades par marginage et surfagage aux polyéthers, a 1’aide de
PEIs.

-Enregistrement du RIM a I’aide de maquettes d’occlusion sur bases dures en résine.

-Essayage du montage antérieur maxillaire.

-Validation esthétique et fonctionnelle du montage global.

-Pose des PACs haut et bas et équilibration occlusale.

-Pose des 2 implants mandibulaires a I’aide d’un guide validation correspondant au duplicata
de la prothése mandibulaire.

-Apres période d’ostéointégration de 3 mois, mise en fonction des implants par mise en place
des piliers de cicatrisation.

-Apres 3 semaines de cicatrisation muqueuse, mise en place des piliers Locator sur les implants
ainsi que des parties femelles des attachements dans I’intrados de la prothese, en technique
directe. La technique directe consiste en la solidarisation directement au fauteuil des parties

femelles des attachements avec 1’intrados de la prothése, par injection de résine acrylique.
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a. Vue intra buccale des piliers Locator b. Intrados de la prothése mandibulaire  c¢. Vue extra-orale, prothéses en bouche

2. Prothése implantaire complete transvissée maxillaire avec mise en charge immédiate.

Patiente traitée au Centre de Soins d’Enseignement et de Recherche Dentaire de Lyon,
encadrement par le Dr. R. Noharet.

Mme G. (49 ans) consulte pour un motif esthétique. L’anamnése ne révele pas
d’antécédents médico-chirurgicaux notables, ni d’allergie connue, la patiente est non fumeuse.
Les examens cliniques et radiologiques initiaux révelent une parodontite chronique généralisée
sévere. Ainsi que des ¢léments de prothése conjointe n’étant plus satisfaisants, dont les limites

cervicales sont visibles.

b. Vue de face apres avulsion des dents
postérieures

a. Orthopantomogramme intial

Le plan de traitement proposé et accepté par la patiente a été: avulsion de toutes les dents sauf
les canines et premicres prémolaires mandibulaires, puis réalisation de prothéses amovibles
immédiates. Apres délai de cicatrisation osseuse, mise en place de 6 implants au maxillaire en
chirurgie guidée et mise en charge immédiate. Réalisation d’une prothése amovible partielle a

chassis métallique a la mandibule.

Dans un premier temps, toutes les dents non conservables ont été extraites puis ont été

réalisées des protheses amovibles de transitoires, a partir du projet prothétique défini.
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c. PAC maxillaire et PPAR mandibulaire de transition d. Vue de face avec les
prothéses transitoires.

A T’issu du délai de cicatrisation osseuse de 4 mois apres les avulsions, un examen
tomodensitométrique du maxillaire de type Scanner X a été réalisé selon la technique « double
scan ». Le guide radiologique réalisé est un duplicata de la PAC maxillaire sur lequel ont été
positionnés 9 reperes radio opaques en gutta-percha. La patiente passe ainsi un scanner X avec
le guide radiologiques en bouche, puis le guide est scanné seul. Les données DICOM obtenues
sont exploitées par un logiciel de planification implantaire (Simplant). Ce dernier permet
d’isoler le guide radiologique des tissus et d’¢laborer une planification implantaire en rapport
avec le projet prothétique matérialisé par le guide radiologique. A partir de la planification
implantaire, il a été confectionné¢ un guide chirurgical a appui muqueux. Ce guide est un
duplicata du guide radiologique sur lequel ont été postionnés des tubes dans lesquels seront
placées des cuilleres guidant les forets chirurgicaux. Il comporte également 3 tubes qui

accueillent les clavettes permettant de fixer le guide.
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Les implants sont placés grace au guide chirurgical.

h. Stabilisation du guides par les clavettes i. Pose des 6 implants maxillaires

j. Vue occlusale post-opératoire

Une fois les 6 implants posés, il a été mis en place les piliers multi-units (PMU) puis
une empreinte selon la technique pick-up des 6 PMUs a été réalisée, a 1’aide d’un porte

empreinte individuel (PEI). Le matériau privilégié a été le platre blanc extra-dur. Le RIM a été
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enregistré a I’aide d’un duplicata de la PAC maxillaire dont I’intrados a été évidé puis rebasé au

silicone de basse viscosité.

ey

k. Empreint pick-up au platre dur

1. Enregistrement du RIM

La prothése transvissée provisoire a été réalisée dans la journée par le laboratoire de
prothése (Laboratoire Bienfait). Le montage de la PAC maxillaire correspondant au projet

prothétique initial a été conservé.

m. Prothése tranvissée provisoire sur le modele

n. Prothése tranvissée provisoire en bouche
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Aprés dépose des capuchons de cicatrisation, la prothése tranvissée provisoire a été
mise en place. Tels que recommandé¢ par le fabricant, les vis de la prothése ont été vissées avec
un couple de serrage de 15NCm. Les puits de vis ont été obturés par du teflon puis un

composite provisoire a été¢ mis en place sur ceux-ci.

0. Orthopantomogramme apres pose de la prothése transitoire

Une alimentation molle est recommandée durant toute la phase de cicatrisation. A I’issue des 6
mois de cicatrisation, un orthopantomogramme a été réalis€. La prothése provisoire est déposée
et les PMU sont vissés a 35M/Cm. Cette étape valide I’ostéointégration des 6 implants. Une
nouvelle empreinte est réalisée selon la méme technique, a savoir une empreinte « a ciel
ouvert » au platre blanc extra-dur. Une clef en platre de validation de I’empreinte a été

demandée, ainsi qu’une maquette d’occlusion transvissée sur base dure.

1. Prothése compléte tranvissée maxillaire avec mise en charge différée.

Patient traité dans le cadre du DU de Chirurgie implantaire de Lyon. Encadrement par les Drs
T Fortin et M. Perriat.

M. D. (61 ans) consulte une réhabilitation prothétique fixe. L’anamnése ne reléve pas
d’antécédents médico-chirurgicaux notables. Le patient ne présente pas d’allergies connues et
n’est pas fumeur. Les examens cliniques et radiologiques initiaux révelent un édentement
maxillaire compensé par une prothése amovible compléte non satisfaisante. A la mandibule un
¢dentement de classe I de Kennedy ainsi que la présence d’un bridge de grande étendue de 44 a
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35. Le plan de traitement proposé est le suivant : mise en place de 6 implants au maxillaire en
chirurgie guidée. Puis réalisation d’une protheése compléte transvissée maxillaire. Un Scanner X
a été réalisé permettant une planification implantaire a partir de laquelle a été confectionné un
guide chirurgical. 11 été¢ décidé de d’anguler les implants postérieurs afin d’éviter une procédure

de surélévation du plancher sinusien.

a. Orthopantomogramme post-opératoire

Pour la phase de temporisation, la PAC maxillaire a été évidée puis rebasée a la résine
souple. A I’issue d’un délai de cicatrisation de 4 mois, la mise en fonction a été réalisée par
mise en place des PMUs vissés a 35N/Cm. Apres une période de cicatrisation muqueuse de 3
semaines, la réalisation de la prothése d’usage a ét¢ débutée.

Les étapes cliniques ont été :

-Empreintes primaires a I’alginate haut et bas permettant la réalisation d’un PEI maxillaire.
-Empreinte pick-up aux polyethers (Impregum) apres solidarisation des transferts a la résine
acrylique.

-Validation de I’empreinte a 1’aide d’une clef en platre

-Enregistrement du RIM a 1’aide d’une maquette d’occlusion sur base dure transvissée sur 2
implants.

-Validation d’un pré-montage sur cire en bouche.

-Essayage de I’infrastructure métallique avec les dents montées sur cire. Validation clinique et
radiographique de la passivité de I’armature.

-Pose de la prothése d’usage puis serrage des vis prothétiques a 15 N/Cm.

-Equilibration occlusale puis mise en place de teflon et de composites dans les puits de vis.
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e. Vue extra-orale de face avec la

d. Vue intra-orale de la prothése transvissée
prothése en bouche

2. Prothése compléte amovo-inamovible sur barre fraisée.

Patiente traitée dans le cadre du DU de Chirurgie implantaire de Lyon. Encadrement par les

Drs T. Fortin et M. Perriat.
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Mme B. (73 ans) consulte pour la réalisation d’une prothése fixe au maxillaire. La
patiente n’est pas fumeuse et ne présente pas d’allergies connues. L’examen extra oral révele un

effondrement des tissus mous de la face évoquant une résorption avancée du maxillaire.

a. Vue etra-orale de face b. Vue extra orale de profil

Les examens cliniques et radiologiques initiaux révelent : un édentement complet au
maxillaire réhabilit¢ par une PAC conventionnelle non satisfaisante, ainsi qu’une résorption
sévere du maxillaire. La mandibule présente un édentement partiel compensé par une prothése
partielle amovible résine.

Le plan de traitement proposé a consisté en la réalisation d’une protheése compléte
maxillaire de type double barre, comprenant une barre fraisée transvissée sur 6 implants. Ainsi
que la réalisation d’une prothése amovible partielle a chassis métallique a la mandibule.

La patiente a bénéfici¢ d’un scanner X selon la technique double scan, permettant la

réalisation d’un guide chirurgical a appui muqueux. Les 6 implants au maxillaire ont été posés

en chirurgie guidée.

c. Pose des implants
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Pendant la phase d’ostéointégration, la patiente a porté sa PAC maxillaire qui a été
partiellement évidée et rebasée a la résine souple. A 1’issue d’un délai d’ostéintégration de 4
mois, la mise en fonction a été réalisée par mise en place des PMUs serrés a 35N/Cm, validant
’ostéointégration des implants. Aprés cicatrisation muqueuse, une empreinte « pick-up » a été
réalisée a I’aide d’un PEI et apres solidarisation des transferts. Cette empreinte a été validée par
une clef de vérification en platre. Le RIM a été enregistré a I’aide d’une base d’occlusion

transvissée. Un montage esthétique et fonctionnel a été réalisé sur base dure transvissée et

validé en bouche.

d. Montage sur base dure transvissée

Une fois le montage validé, la barre a été réalisée, ainsi que la contre-barre

correspondant a I’intrados de la prothése. La passivité de la barre a été validée cliniquement et

radiographiquement.

.rados dela prothése
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Apres validation esthétique et fonctionnelle du montage, puis validation de ’adapation de la
barre de la contre-barre, la prothese d’usage et été réalisée. La barre a été vissée en bouche,

puis la prothése placée sur celle-ci.

i. Vue occlusale de la prothese j- Vue de face de la prothése

k. Vue extra-orale de face

4. A propos d’un échec de prothése compléte transvissée sur implants.

Patient traité dans le cadre du DU de Chirurgie implantaire de Lyon. Encadrement par le Dr

M. Perriat.
Monsieur D. (59 ans) se présente en consultation, pour une mobilité de sa prothése

maxillaire. A 1’interrogatoire médical, le patient déclare un tabagisme avoisinant les 40
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cigarettes par jour. L’histoire dentaire du patient est marquée par la réalisation d’une prothése
compléte transvissée au maxillaire, sur 7 implants, en 2011.

Les examens cliniques mettent en évidence un écoulement purulent péri implantaire a la
palpation vestibulaire et palatine, ainsi qu’un enfoncement de plusieurs millimétres de la
prothése. Le contrdle de plaque est médiocre. L’orthopantomogramme révele la présence
d’images radioclaires entourant la quasi totalité des implants, sauf les 2 plus postérieurs. Par
ailleurs 1’arcade mandibulaire est porteuse d’un bridge complet dont les dents piliers présentent
des alvéolyses mixtes évoquant une parodontite chronique généralisée active. A la dépose de la
prothése, 5 des 7 implants sont en mobilité terminale et déposés. Il a été réalisé une prothese

amovible compléte de transition.

a. Orthopantomogramme

b. Dépose de la prothése et de 5 implants
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4 mois apres la dépose des implants, un CBCT a été réalisé. Ce dernier révele des défauts
osseux importants au maxillaire. Il a été proposé au patient de réaliser une prothése
téléscopique sur pilliers coniques, sur 5 implants aprés pose de 3 nouveaux implants au
maxillaire. A la mandibule il a été décidé d’extraire les dents restantes pour réaliser une PACSI.

Les facteurs que nous avons pu identifié et qui ont participé a cet échec, sont d’une part
relatifs aux habitudes du patient, qui n’a pas diminué¢ sa consommation de tabac, et dont les
habitudes d’hygi¢ne sont largement perfectibles. Par ailleurs quant a la prothése en elle-méme
nous avons pu observé un contact direct de la résine sur les tissus, or il s’agit d’un matériau peu
biocompatible et rétenteur de plaque, qui a pu étre a ’origine d’une inflammation des tissus
péri-implantaires. D’autre part le patient n’a pas effectué de visites de contrdle annuelles depuis

la pose de sa prothese.
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Conclusion :

La protheése implantaire compléte fixe apparait aujourd’hui comme une thérapeutique de
trés bon pronostic pour laquelle la littérature scientifique montre des taux de succes élevés. La
prothése complete transvissée sur implants est aujourd’hui le gold standard pour le traitement
de I’édenté complet. Les critéres de succes de ce type de réhabilitation sont pour une part bien
définis, notamment en ce qui concerne le nombre d’implants et leur position sur 1’arcade, ainsi
que les protocoles de mise en charge. Il est par ailleurs admis la nécessité du recours a des
techniques de chirurgie guidée pour la réalisation de telles prothéses. La photographie, les
logiciels de conception virtuelle du projet prothétique et les logiciels de planification
implantaires, permettent aujourd’hui des résultats de plus en plus prédictibles, moins longs et
moins invasifs pour le patient. De plus, le recours a la CFAO permet aujourd’hui la fabrication
de prothéeses offrant une grande précision d’adaptation.

Cependant il existe encore plusieurs points sur lesquels aucun consensus n’a été établi.
En effet, a I’heure actuelle, il n’existe toujours pas de matériau prothétique idéal, qui présente
toutes les qualités mécaniques, esthétiques et biologiques requises. Les limites de ces matériaux
sont d’ailleurs a D'origine d’une grande part des complications rencontrées en prothése
implantaire compléte.

Par ailleurs, si pour plusieurs auteurs, le design prothétique ne semble pas influencer les
taux de survie, il peut sembler légitime de se demander dans quelle mesure la conception
prothétique peut influencer la durée de vie de telles prothéses. En effet les rapports entre la
prothése et les tissus sont susceptibles de générer des réactions tissulaires délétéres pour la
survie des implants. Ainsi des études approfondies seraient nécessaires pour éclaircir ce point.

Enfin, si la prothése compléte transvissée est aujourd’hui considérée comme le
traitement idéal de 1’¢édenté complet, il existe certaines situations cliniques, de fortes
résorptions tissulaires ou d’état pathologique compliquant I’hygi¢ne, ou le recours a une

conception partiellement amovible apparait plus indiqué.
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De nombreux auteurs ont montré I’impact de 1’édentement complet sur la qualité de vie, et
en particulier chez le sujet agé. Bien que ’on observe une diminution du nombre de sujets
édentés complets dans les pays développés, le vieillissement de la population nous invite a
penser que ce nombre restera ¢levé dans les années a venir. Le traitement de 1’édenté complet
comprend plusieurs solutions thérapeutiques et a été révolutionné par 1’implantologie. Autrefois
limit¢ a la prothése amovible conventionnelle, les techniques chirurgicales et prothétiques
contemporaines permettent de proposer aux patients des solutions totalement fixes. Le gold
standard pour le traitement de 1’édenté complet uni ou bi-maxillaire est aujourd’hui la prothése
implantaire compléte transvissée.

Cette thérapeutique, exigeante par de nombreux aspects, doit répondre a des critéres
spécifiques pour aboutir a un succes thérapeutique. Le but de ce travail a été, au travers d’une
revue de la littérature de définir les critéres décisionnels et pronostiques en prothése implantaire
compléte fixe. Apres avoir étudié les taux de survie, les parametres clefs susceptibles
d’influencer les taux de succés en prothése implantaire compléte fixe ont été analysés. Cette
revue de la littérature a débouché sur des propositions de choix thérapeutiques pour le traitement
de I’édenté complet, en fonction des diverses situations cliniques. Dans une seconde partie, une
série de cas cliniques a été présenté afin d’illustrer les principales étapes cliniques, dans la

réhabilitation implanto-prothétique de patients édentés complets.
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