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Exercice privé en parodontologie |
& implantologie, Marseille

Extraction-implantation-mise en fonction immédiate

Le savoir-faire prothétique au service de la chirurgie

Limplantologie moderne ne peut dissocier le geste chirurgical de la réflexion prothétique.
Le projet prothétique pré-chirurgical est la seule garantie qui permet d'avoir des posi-
tions et des axes implantaires compatibles avec la future prothese d’usage. Les protocoles
d’Extraction-Implantation et Mise en Fonction Immédiate (EIMFI) limitent le nombre de
chirurgies et permettent au patient de bénéficier d’'une denture fixe pendant toute la du-
rée du traitement, ce qui représente un confort et un avantage psychologique évidents.

@ Phase pré-chirurgicale

Dans les situations d’EIMFI, il est impossible d'essayer le projet prothétique de par la pré-
sence des dents sur I'arcade. La proposition thérapeutique sera donc simulée uniquement
sur l'articulateur. La précision de I'analyse pré-chirurgicale tant esthétique que fonction-
nelle prend ici tout son sens.

Lanalyse fonctionnelle consiste a monter les modéles des arcades via un arc facial sur I'ar-
ticulateur (Artex, Amann Girrbach). Dans les situations de réhabilitation total, la position
de référence occlusale est toujours la relation centrée. En effet, les patients candidats a ce
type de traitement ont la plupart du temps des dents en malposition du fait des migra-
tions dentaires parodontales (Fig.1a 3). Cette OIM non fonctionnelle est tres souvent asso-
ciée a des troubles musculaires, voire articulaires. La construction d'un projet prothétique
en relation centrée va permette de recentrer I'articulation dans son enveloppe fonction-
nelle et de réorganiser la musculature autour de cette position grace au centrage, calage
et guidage dentaires. Dans le méme temps une analyse précise de la dimension verticale
d'occlusion, de la classe d'angle squelettique, de I'hyper ou hypo-divergence, permettra
d’orienter un positionnement prothétique idéal. (Fig. 4 et 5)

Le deuxieme versant de l'analyse pré-chirurgicale concerne bien entendu l'esthétique. Pour
les mémes raisons de migration dentaire, la position des dents sur I'arcade ne sert quasiment
jamais de référence. Il va donc falloir ré-imaginer un nouveau projet en tenant compte des
reférences faciales du patient. Cette réflexion est faite sur la base des analyses Fig.graphiques

du visage du patient et par 'utilisation systématique du systéme Ditramax. (Fig. 6 et 7) Cet
outil va permettre de marquer directement sur le modele de travail maxillaire, les axes de
référence esthétique faciaux (ligne Bi-pupillaire, Plan sagittal médian, Plan de Camper). Le
prothésiste aura ainsi un guidage visuel direct sur le modéle, lui permettant de positionner
les dents sur I'arcade tout en garantissant I'intégration du sourire dans I'harmonie faciale.

Lorsque les deux arcades ne sont pas concernées par |a réhabilitation, il est tres fréquent
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d’avoir a réaliser des coronoplasties sur I'arcade opposée, afin d’idéaliser le plan d’occlu-
sion (Fig. 8,9 et 10). C'est a ce stade et en
fonction du niveau de résorption et du )
positionnement idéal de la DVO, que se
décide le choix prothétique de réhabilita-
tion avec fausse gencive ou a émergence
naturelle. Bien entendu, ce choix a des ré-
percussions sur le geste chirurgical, tant
au niveau du positionnement 3D des im-
plants que pour les aménagements os-
seux qu'il conviendra de réaliser.
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@ Phase chirurgicale

Ce projet sera dupliqué et transformé en guide chirurgical afin de controler avec précision
le positionnement et les axes implantaires (Fig. 11 et 12). Dans le cadre d’ EIMFI maxillaire a
émergence naturelle (sans fausse gencive), toute erreur de positionnement méme minime
(1 mm) géneérera des conséquences prothétiques esthétiques et fonctionnelles aussi graves
qu'irrattrapables. Apres les extractions et I'€lévation d’un lambeau muco-périosté, le guide va
permettre entre autres de positionner le plan osseux dans une situation horizontale paral-
lele au plan dentaire. Les implants (Nobel
Biocare) seront alors positionnés avec un )
controle de tout instant sur la situation de
leur point d'impact sur la créte, de leur axe
et enfin de leur enfouissement. Une fois
tous les implants et leurs piliers respec-
tifs en place, les comblements osseux et
diverses plasties gingivales seront réalisés
avant la mise en place des sutures (Fig. 13). .
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@ Phase de temporisation
ATissue de la chirurgie, une em-
preinte de situation des implants
va étre réalisée. Un duplicata
du projet prothétique en résine
transparente va permettre I'en-
registrement de la relation in-
ter-arcade par une manipulation
en relation centrée du patient. Le
repositionnement du modele de
travail est permis grace au reba-
sage de l'intrados de la maquette
denregistrementavec un silicone
a prise rapide dans une occlusion
de relation centrée. Le modele
sera ainsi remonté sur l'articula-
teur grace a cet enregistrement
et transmis au laboratoire de
prothése. Le prothésiste va se
servir de clés pour positionner
les dents dans la méme situation
que celle du projet initial. Un ren-
fort métallique sera ajusté et in-
séré juste avant la mise en place
de la résine et sa cuisson. Le pro-
thésiste controlera la passivité
de la prothése transitoire avant
sa livraison. Environ sh apres Ia
prise dempreinte, la prothese
transitoire va étre vissée sur les
piliers MUA (Nobel Biocare) et
l'occlusion va étre scrupuleuse-
ment controlée. Il est primordial
dans ce type de thérapeutique
de retrouver en bouche exacte-
ment les mémes engrenements
dentaires que ceux organisés
sur l'articulateur. Les recours a
des meulages importants dis a
des erreurs denregistrement de
la relation inter-arcade auront
pour conséquence une perte
obligatoire de l'efficience du ca-
lage dentaire. Celle-ci augmen-
tera malheureusement le risque
para-fonctionnel du patient avec
les conséquences implantaires
que cela représente (Fig. 14).

@ Phase de cicatrisation
et maturation gingivale et
osseuse

les protocoles d'EIMFI  ne
changent rien a la cinétique de
cicatrisation des implants. Il est
donc important que le patient
respecte durant plusieurs mois
des habitudes alimentaires pru-
dentes et controle ses attitudes
para-fonctionnelles. Des examens
cliniques seront en outre réalisés
a intervalles réguliers, afin de re-
évaluer le contréle de plaque et
l'occlusion du patient (Fig. 15).

@ Phase de réalisation
de la prothése d'usage

A 6 mois post-opératoire les im-
plants sont ostéo-intégrés et
l'environnement tissulaire pé-
ri-implantaire a atteint sa ma-
turation (Fig. 16). Dans les si-
tuations d'émergence naturelle,

\ la mise en place de la prothese
provisoire le jour de la pose des
implants a permis d'obtenir un
modelage gingival harmonieux.
Une empreinte de la situation
implantaire est alors prise. Le

platre est ici le matériau de choix
) de par sa stabilité dimension-
nelle et sa rigidité apres prise.
Lutilisation de Iarticulateur va permettre de simuler le plus fidele-
ment possible la cinématique de I'appareil mandicateur. Lobjectif est
ici purement fonctionnel afin de garantir la parfaite intégration occlu-
sale des restaurations et surtout le déplacement correct des arcades
lors de la mastication, de la phonation et de |a déglutition. Le position-
nement du modele maxillaire est réalisé grace a 'utilisation d'un arc
facial (Artex, Amann Girrbach). Pour plus de fiabilité et afin que I'enre-
gistrement se fasse sur un support fixe, 4 transferts porte-empreintes
fermés sont vissés sur 4 implants de I'arcade maxillaire uniformément
répartis sur 'arcade. Il est aussi envisageable de faire cette manceuvre
directement sur la prothése transitoire de mise en fonction immé-
diate, mais cela oblige a faire le montage sur articulateur au cabinet.
Le modele maxillaire est ainsi positionné par rapport au plan axial-or-
bitaire du patient.

Les maquettes d'occlusion maxillaire et mandibulaire sont ensuite ajus-
tées pour enregistrer la relation inter-arcade a la bonne dimension verticale
d'occlusion. La relation centrée est ici prise comme position de référence
afin de pouvoir réorganiser la musculature autour d'une relation articulaire
centrée et fonctionnelle. Le modele mandibulaire est donc monté grace a
cet enregistrement en antagoniste de I'arcade maxillaire sur 'articulateur.
II'est la aussi possible d'utiliser les prothese transitoires de mise en fonc-
tion immeédiate si l'occlusion de relation centrée et la dimension verticale
d'occlusion sont correctes. Cela nécessite la encore I'immobilisation des
protheses durant le temps du montage sur larticulateur. Lutilisation du
systéme Artex (Amann Girrbach) permet d'avoir un articulateur au cabinet
qui soit parfaitement calibré avec celui du laboratoire afin de n'avoir que les
modéles a expédier.

Lutilisation du systeme Ditramax va permettre l'enregistrement des
axes esthétiques faciaux et leur retranscription directe sur le modéle
de travail maxillaire. Ainsi deux axes, un vertical et un horizontal, seront
marqués sur le socle en platre du modéle maxillaire. Laxe vertical repré-
sente le plan sagittal médian et I'axe horizontal est quant a lui paralléle
a la ligne bi-pupillaire en vue frontale et parallele au plan de Camper
dans la vue latérale. Ces marquages au plus prés de la zone de travail
vont guider le prothésiste lors du positionnement des dents. La ligne
incisive aura ainsi de maniére prédictible une orientation parallele a Ia
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ligne bi-pupillaire et I'axe inter-incisif suivra une orientation paralléle au
plan sagittal médian. Le marquage du plan de Camper donnera quant
a lui la bonne indica-
tion sur lorientation )
a donner au plan d'oc-
clusion. Lensemble de
ces éléments associés
a la transmission du
modele des restaura-
tion transitoire, ratio-
nalisent le position-
nement des dents du
point de vue esthe-
tique et fonctionnel.

(Fig.17) \_ .

Dans les situations d'émergence naturelle, la prothese est de type cé-
ramo-métallique ou céramo-céramique. Larmature sera réalisée en
technique CFAO par l'usinage de bloc titane, de chrome-cobalt ou de
zircone. Lorsque les restaurations transitoires donnent satisfaction, le
modele des provisoires est utilisé pour guider la réalisation de I'arma-
ture. Une technique de double scannage va permettre de dessiner |'ar-

SPECIAL

mature tout en ayant
les formes de contour
externe sur la méme
vue. Cela facilite gran-
dement  l'obtention
d'un design permet-
tant un parfait sou-
tien du matériau cos-
métique. La prothese
sera alors transvis-
sée sur l'arcade et les
puits d'acces au vis re-
fermés. Locclusion est
ajustée et re-contro-
lée a 15 jours. Pour
toutes les grandes
réhabilitations  den-
taires ou implantaires,
une gouttiere de re-
laxation nocturne est

systématiquement remise au patient. (Fig.18,19)

FIG.
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@ Phase de maintenance
La maintenance parodontale
de ces patients est bisannuelle :
une fois chez le praticien ayant
réalisé la prothese, une autre au
sein de la structure chirurgicale.
Le démontage est réalisé 1 fois
par an. Apres un nettoyage des
piliers implantaires avec des in-
serts en silicone spécifique, une
re-motivation aux techniques
de brossage est réalisée. De
méme qu’un contréle de l'oc-
clusion et la ré-évaluation des
habitudes comportementales
parafonctionnelles iatrogenes.

@ Conclusion

Les protocoles d’EIMFI chez
I'édenté total apportent de
nombreux bénéfices par rap-
port aux thérapeutiques im-
plantaires conventionnelles. En
limitant le nombre de chirur-
gies et grace a des restaurations
fixes tout au long du traite-
ment, le patient bénéficie d’'un
confort immédiat a la fois phy-
sique et psychologique.

La réussite d'une reconstruc-
tion supra-implantaire totale
est avant tout basée sur la prise
en considération des impératifs
chirurgicaux et prothétiques
de la situation clinique. Ainsi,
depuis le projet thérapeutique
jusqu'a la prothese d'usage, le
cahier des charges biologique,
fonctionnel et esthétique est
scrupuleusement respecté.
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