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Quelles sont les conditions cliniques
favorables a la mise en charge
immédiate des prothéses implantaires ?
Comment le recours a une imagerie de
qualité favorise-t-elle la planification des
restaurations implantaires ?

En quoi le systeme Cadlmplant favorise-
t-il les protocoles de mise en charge
immédiate ?

Quels sont les avantagesdelafabrication
de la prothése avant chirurgie ?
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es concepts de mise en charge
ont évolué chez I'édenté total
mandibulaire. Les taux de survie
des bridges implanto-portés par 4
ou 5 implants dans la région
symphysaire, sont sensiblement équiva-
lents quel que soit le protocole de mise en
charge appliqué. La mise en charge immé-
diate présente un certain nombre
d'avantages :
e pour le patient, il n'a pas a supporter 3 a
6 mois de prothese amovible souvent
rendue instable par les remaniements
tissulaires, ce qui pour certains peut
paraitre inconcevable au regard de leur vie
relationnelle. La mise en charge immédia-
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Fig. 1 Cicatrisation 8
semaines apres les extrac-
tions.

Fig. 2 Prise d'empreinte,
relation intermaxillaire, ba-
se en résine de 4 mm
d'épaisseur.

Fig. 3 Réalisation de la
future prothése sur la base
en résine. Une plaque ther-
moformée solidarise la
prothése et la base. On

adjoint le cube X pour
former la gouttiere
CadIimplant®.

Fig. 4 Le patient passe un
examen scannerX avec le
guide radiologique en
bouche.

Fig. 5 Planification implan-
taire : elle se fait sur un
modele tridimensionnel et
sur trois coupes, une axia-
le, une perpendiculaire et
une autre tangentielle a la
courbure de l'arcade et
passant exactement par le
future axe de I'implant.
Notez que I'image du guide
chirurgical est visible, ce
qui donne un repere fiable.
La longueur planifiée
correspond a la profondeur
du forage depuis le
sommet du guide (24 mm).

te offre une capacité fonctionnelle et un
confort accru pendant la phase de cicatri-
sation et d'ostéointégration et modifie
rapidement l'aspect psychologique du
patient.

e pour le praticien, le temps global consa-
cré a la mise en ceuvre du traitement
diminue par rapport a la technique
conventionnelle en deux temps.

L'évolution des protocoles cliniques a fait
dans ce domaine évoluer la sémantique.
Aparicio et coll. (1) distinguent, d'une
part, la mise en charge immédiate, c'est-
a-dire la mise en situation de la prothéese
sur les implants le jour de la chirurgie, et,
d'autre part, la mise en charge précoce,
par opposition a la mise en charge diffé-
rée, mise en place de la prothése dans un
délai de deux jours et plus mais inférieur
a celui nécessaire a l'obtention de I'os-
téointégration.

Plusieurs protocoles ont été proposés. La
prothése est soit réalisée dans la journée
aprés prise d'empreintes, implants en
place (10), soit réalisée avant I'interven-
tion puis connectée aux implants en fin de
chirurgie (4, 5, 9, 12, 13). Enfin, la prothe-
se amovible peut étre modifiée pour
servir de bridge de temporisation (2).

Récemment plusieurs équipes ont propo-
sé l'utilisation de l'imagerie médicale
pour faciliter les protocoles de mise en
charge ou de temporisation immédiate.
(8, 11, 14). Nous présentons dans cet
article un protocole de mise en charge
immédiate  utilisant le  systeme
CadImplant®.

MATERIEL ET METHODE

Examen clinique et radiologique

Les modeéles en platre du patient sont
montés sur articulateur puis un montage
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d'étude est confectionné et validé en
bouche. La future prothése est élaborée
d'aprés le montage d'étude sur une
plaque base en résine (d'épaisseur + 4
mm). Pour le guide radiologique, la
prothése et la base sont solidarisées par
une plaque thermoformée a laquelle on
rajoute un cube en résine préfabriqué
(Cadlmplant®) contenant deux tubes en
titane de maniere a ce que, guide en
bouche, le cube soit a I'extérieur de la
bouche en avant de la mandibule (fig. 1 a
4). Ce cube sera utilisé ultérieurement
pour le percage du guide. Le patient subit
un examen scannerX, guide maintenu en
bouche sous pression occlusale.
L'ensemble des coupes axiales est stoc-
ké sur un Cdrom puis directement
transféré a un logiciel de planification au
format DICOM standard sans devoir
subir de traitement de segmentation des
images par le praticien ou par un centre
spécialisé.

Planification (fig. 5)

Le choix des axes des implants est réali-
sé sur le logiciel Cadlmplant. L'axe de
I'implant est visualisé sur trois plans : les
coupes axiales et deux coupes multipla-
naires.

L'une de ces coupes multiplanaires est
perpendiculaire a la courbure de I'arcade,
I'autre est tangentielle ; toutes les deux
passent exactement par |'axe de I'im-
plant. Elles ne se contentent pas d'une
simple intersection avec cet axe. Ainsi,
I'implant est précisément localisé dans le
volume tridimensionnel ; il n'y a pas d'ap-
proximation dans |'analyse des structures
osseuses |'entourant.

Le praticien peut modifier a volonté la
position de l'implant dans I'un quel-
conque des trois plans en temps réel.
Instantanément, les plans de coupe
multiplanaires sont recalculés pour
passer toujours par l'axe de l'implant.
Lorsqu'il y a plusieurs implants, le chirur-
gien travaille sur les implants les uns a la
suite des autres.

Percage de la gouttiére et du mode-
le en platre

Une fois la planification terminée, la gout-
tiere radiologique et son modéle en platre
sont percés selon les axes précédem-
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ment déterminés par un bras robotisé
muni d'une perceuse avec une précision
constante de 0,2 millimétre en translation
et 1,1° en rotation (3, 6). Le transfert des
axes déterminés sur le logiciel vers le
bras mécanique est rendu possible par
les tubes en titane inclus dans le cube de
résine qui est placé dans un logement
prévu a la base du bras et est fermement
maintenu en place par le passage de
deux clavettes dans les tubes.

Le guide est percé a un diamétre de
5.5 mm alors que le modele en platre est
percé aux diametres des analogues d'im-
plants utilisés (fig. 6).

Réalisation de la prothése avant

la chirurgie

Aprés le pergage, le cube est séparé du
guide radiologique. Des tubes métal-
ligues sont introduits a friction dans la
base en résine de maniére a affleurer l'in-
trados (fig. 7). Des analogues sont mis en
place dans le modéle en platre percé (fig.
8). Des piliers non antirotationnels sont
vissés sur les analogues et le bridge
provisoire est confectionné (fig. 9 et 10).
Un renfort métallique peut étre ajouté au
bridge provisoire (fig. 11).
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Fig. 6 Le guide sur son
modele en platre est foré
par un robot dans la posi-
tion exacte définie sur le
logiciel. Les diametres de
pergage sont différents
pour le guide et pour le
modele en platre.
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Fig. 7 Des tubes guide
meétalliques sont mis en
place dans la base en rési-
ne.

Fig. 8 Des analogues sont
mis en place dans le mode-
le en platre percé.

Fig. 9 Sur les analogues
des piliers non antirotation-
nels vissés sont élaborés.

Fig. 10 Piliers en place sur
le modéle.

Fig. 11 Le bridge et les
piliers. Le bridge est modi-
fié pour étre renforcé par
une armature meétallique.
Notez que le cube X a été
Coupé.
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Chirurgie

Pour la chirurgie, le guide est stabilisé
sur la muqueuse, a la fois par son intra-
dos précis et par la pression occlusale.
Il est indispensable pour faire de la
chirurgie transmuqueuse fiable que le
guide soit dans la méme position, lors
du scanner et lors de la chirurgie, ce
qui est possible dans cette méthode
puisque le guide est le méme et qu'il
est élaboré a partir de modéles en
platre des arcades montées sur articu-
lateur. Il présente donc un intrados
précis et il integre |'occlusion du
patient comme une prothése
amovible.

La base du guide, sous pression occlu-
sale, est vissée a I'os sous jacent par
des vis d'ostéosyntheses d'au moins
quinze millimétres de longueur. Apres
stabilisation, la partie supérieure de la
gouttiére est retirée. Seule, la base
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reste en bouche. La séguence de
forets, munis de tubes gigognes, est
passée au travers de la base a la
longueur opératoire définie sur le logi-
ciel. Puis les implants sont mis en
place, au travers du guide (fig. 12 a 16)

Mise en place de la prothese

Les piliers sont vissés sur les implants.
La prothése est mise en place et soli-
darisée aux piliers par de la résine
auto-polymérisante. Apres polymérisa-
tion, la prothése est dévissée et les
étapes de finition sont exécutées au
laboratoire. Apres polissage, le bridge
est vissé et un contréle rigoureux de
I'occlusion est effectué (fig. 17 a 19).

CONCLUSION

L'imagerie médicale permet un place-
ment précis des implants dans I'os en
fonction de la future prothése et des
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Fig. 12 Mise en place du guide

Cadlmplant® en bouche. On
retrouve aisément sa position sur
la muqgueuse grace a |'occlusion
et au fait que le guide chirurgical
soit le méme que le guide radiolo-
gigue élaboré grace a une
empreinte précise a |'alginate.
Fig. 13 Le guide est vissé a l'os,
guide sous pression occlusale. La
plaque thermoformée et |la
prothese sont enlevées. La
séquence de forets est passée
avec des tubes gigognes dont le
diametre externe correspond au
diamétre du tube dans le guide et
le diametre interne correspond a
celui du foret. L'implant est
également mis en place au
travers du guide.

Fig. 14 Foret avec un tube
gigogne.
Fig. 15 Implants mis en place.

Fig. 16 Implants en place aprés
avoir enlevé le guide. A cette
étape, il est parfois nécessaire de
faire un aménagement tissulaire si
I'émergence des implants n'est
pas dans la mugueuse kératinisée.
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Fig. 17 Vissage des piliers.

Fig. 18 Le bridge est mis
en bouche, les piliers sont
reliés au bridge a la résine
autopolymeérisante, le bridge
est devissé et les finitions
sont réalisées en dehors de
la bouche.

Fig. 19 Bridge provisoire
terminé en place apres
contréle rigoureux de |'oc-
clusion (laboratoire
Guglielmi, Mions).

19

conditions anatomiques individuelles.
L'application de ces concepts a la mise
en charge immédiate mandibulaire est un
avantage pour le patient et le praticien
puisqu'il permet une procédure chirurgi-
cale et prothétique moins contraignante

gu’en technique conventionnelle tout en
les fiabilisant. En effet, pour le patient, la
mise en place de sa nouvelle dentition en
deux heures de fagon minimalement
invasive est un avantage considérable.

GLOSSAIRE

GUIDE CHIRURGICAL : n.m. Dispositif obtenu
par modification du guide d'imagerie, ou élaboré
spécifiqguement, permettant de guider la mise en
place chirurgicale des implants selon les criteres
retenus lors de I'établissement du projet prothé-
tique. Ang : surgical template

MISE EN CHARGE IMMEDIATE : n.f.

IMPLANTOLOGIE : n.f. Ensemble des tech-
niques visant le traitement des édentements par
des prothéeses implantaires. Ang : implantology

PROTHESE IMPLANTAIRE : prothése fixe,
amovible ou maxillo-faciale, qui fait appel a des
implants dentaires. Ang : implant supported
prosthesis
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