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Prévoir et anticiper sont les maitres mots de la discipline implantaire,
tant au niveau du résultat que du déroulement du traitement. L'objectif
est de proposer ici, a travers un cas clinique d'extraction, implantation et
mise en fonction immédiate, une méthodologie simple et efficace pour
optimiser le résultat mais aussi le protocole. Cette méthodologie consiste
a écrire clairement une partition grace aux outils dédiés, puis a exécuter
cette partition a l'aide des outils adaptés.

es fraitements implantaires ont été dé-
crits et développés de longue date [1] et
I'efficacité de la technique chirurgicale
n'est plus & démontrer. Le défi réside au-
jourd’hui dans I'utilisation optimale des implants
tant du point de vue prothétique (fonctions et
esthétique) que du point de vue biologique
(pérennité). Les protocoles doivent étre précis
dans la préparation puis 'exécution de la phase
chirurgicale et pour la réalisation de la prothese
définitive. Lenjeu se situe en deux temps :
- recueillir les données cliniques et para-cli-
niques nécessaires qui font I'objet d'une mé-
thodologie précise (clone digital). Ceci per-
mettra d’écrire la partition & exécuter, et ce de
la phase chirurgicale & la prothése définitive
posée. Il est fondamental d’évaluer I'ensemble
des imprévus potentiels et, surtout, de mettre
en face les réponses adéquates ;
- exécuter la partition. Cette phase exige de
la concentration pour exécuter ce qui a été
écrit préalablement, et ce en dépit d'éventuels
éléments inhérents a la pratique clinique quo-
tidienne (réflexe nauséeux, salive excessive,
retard sur le planning, etc.).
Cette méthodologie en deux temps permet de
réfléchir sereinement en amont en présence
de tous les éléments cliniques et paracliniques
et avant d’anticiper le plan de traitement.

Le respect de ce protocole sécurise finalement
notre démarche thérapeutique pour un plus
grand confort en étant prét pour les différents
temps du traitement : écriture et exécution de
la partition et gestion des éléments imprévus.
Ce dernier point est facilité par le fait d'avoir
anticipé les étapes normales de réalisation du
traitement, le niveau d’attention n'étant aug-
menté finalement qu’en cas d'imprévus.

Cet article décrit les deux temps de cette mé-
le premier traite des données a
récolter pour écrire la partition du traitement

thodologie :

et le second de I'exécution du traitement. Une
situation clinique illustre le propos afin d’expo-
ser concrétement le protocole.

SITUATION CLINIQUE

Une patiente dgée de 55 ans se présente a
la consultation, adressée par une consceur,
pour un traitement implantaire global dans un
contexte de parodontite sévere. La patiente ne
présente aucune pathologie d'ordre général.
Elle a subi deux interventions maxillo-faciales
de repositionnement des makxillaires, la deu-
xieme intervention étant la reprise mandibu-
laire non satisfaisante en premiére intention.
Ces interventions ont eu lieu il y a une quin-
zaine d'années. Au niveau loco-régional, la
patiente rapporte des inconforts, voire des
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Figure 1
Portrait initial.

douleurs, au niveau des articulations tempo-
ro-mandibulaires. Cette situation est apparue,
selon elle, suite a la chirurgie maxillo-faciale.
Au niveau local, le terrain parodontal ne
semble visuellement pas « catastrophique ».
Néanmoins, le sondage met en évidence
des poches parodontales d’'un minimum de
5 mm. Les examens radiologiques confirment
l'atteinte parodontale généralisée avec des
mobilités non négligeables. Un traitement pa-
rodontal et une maintenance sont en place
depuis une dizaine d'années, mais la patiente
a pris conscience qu’une réhabilitation deve-
nait indispensable.

RECUEIL DES DONNEES
DE LA PARTITION

Clone digital

Il est nécessaire de recueillir les données de la
patiente pour pouvoir travailler sereinement
sur le diagnostic et le plan de traitement. Cette
collecte de données, sous forme de fichiers
JPEG, DiCoM et STL, permet d’obtenir le clone
digital (figures 1 a 5). Les données DiCoM
transmettent I'ensemble des informations sur
les tissus durs (volume des dents et de l'os). Les
données STL donnent des informations sur les
éléments surfaciques des dents et de la mu-
queuse. Les données STL et DiCoM informent
sur un élément commun que sont les dents,
ce qui permet de les associer par le repé-
rage d’éléments communs. Les données JPEG,
quant a elles, sont des éléments plus cliniques
et plus réels de la situation rencontrée (teinte
de la dent, texture gingivale, couleur gingivale,
etc.) [2].
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Figure 2
Sourire initial.

Figure 3
Vue initial endobuccale.

Figure 4
Orthopantomo-
gramme initial.

Figure 5
Clone digital.

DICoM

STL

JPEG
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Diagnostic

Tous ces examens permettent de poser un
diagnostic précis de la situation clinique. Dans
le cas présent, la maladie parodontale est a
un stfade avancé et seules quelques dents (13-
23-24-36-37) semblent conservables. Dans un
esprit de réhabilitation globale et pérenne, la
décision d'extraire foutes les dents est prise,
motivée par le fait de ne pas laisser de foyers
infectieux potentiellement nuisibles pour les
implants, mais également pour une gestion
de l'occlusion plus prévisible. En effet, la mixité
implant et dent atteinte au niveau parodontal
rend le réglage de l'occlusion plus que déli-
cat compte tenu des mobilités tres différentes
entfre implant (5 um) et dents (situation physio-
logique 100 um ; dans le cas présent, proba-
blement entre 0,5 et 0,75 mm, soit 500/750 um)
avec un rapport d’environ 1/500 [3].

Il est décidé d'avoir recours a la technique d'ex-
traction/implantation/mise en fonction immé-
diate car cette technique est applicable dans
de ftelles situations ou les sites extractionnels
présentent des foyers infectieux chroniques [4].

ECRIRE LA PARTITION

Tracer le « terrain de jeu »

Les informations capitales & transmettre au
laboratoire en vue de la réalisation prothé-
tique sont les lignes de référence définies par
Chiche et Pinaut [5] : plan sagittal médian et
ligne bi-pupillaire. Lobjectif est de faire coin-
cider le plan sagittal médian et le centre in-
ter-incisif ainsi que la ligne bi-pupillaire et le
plan incisif, ce qui permet de donner un coté
harmonieux au visage et de créer un équilibre
visuel.

Deux outils sont a notre disposition pour enre-
gistrer et tfransmettre ces lignes : le Ditramax®
et le One-Bite® permettent au praticien de
relever les deux principaux axes de référence
esthétique (ligne bi-pupillaire, plan sagittal
meédian), puis de les transférer sur le modele
de fravail de maniére précise et reproductible.
Le Ditramax® permet également d’enregis-
trer le plan de Camper et donc de le tracer
sur le modele. Cet élément complémentaire
n'est pas négligeable. Le prothésiste dispose
ainsi des éléments indispensables & une re-

construction esthétique parfaitement intégrée.
Le Ditramax® et le One-Bite® sont particulie-
rement indiqués dans les restaurations an-
térieures maxillaires et les réhabilitations de
grande étendue pour tracer le « terrain de
jeu » au prothésiste (figure 6).

Placer les dents dans le

« terrain de jeu »

Les deux lignes de référence étant positionnées,
il s‘agit de choisir la proportion et le position-
nement des dents. Pour cela, un outil fel que le
Digital Smile Design® (DSD) nous aide gran-
dement. Le DSD, outil de simulation historique,
a été créé par Christian Coachman (Brésil),
prothésiste et dentiste [6]. Son rdle est de four-
nir une aide en protfocolisant la réflexion et la
création d’un projet prothétique. Cette analyse
passe par une série prédéterminée de pho-
tographies numériques de qualité mais aussi
de vidéos (permettant entre autres de captu-
rer des images fixes plus naturelles) (figure 7).
L'analyse de ces documents met en évidence les
relations entre les dents, la gencive, les levres,
mais aussi le sourire. En suivant le protocole et
a l'aide d'objets de calibration, des mesures
sont réalisées. Celles-ci permettent une colla-
boration étroite avec le laboratoire pour une
exécution raisonnée du projet prédéterminé.
Cette fiche laboratoire finale permet de créer
un projet prothétique. Cette présentation claire
et compréhensible permet aussi une meilleure
communication avec le patient.

Forme des dents dans ce

« terrain de jeu »

N’ayant plus de références, le Visagismile peut
étre une aide au choix des dents : il aide les
cliniciens & réaliser des restaurations répon-
dant aux criteres esthétiques mais aussi aux
caractéristiques psychosociales de chaque
patient. Ces caractéristiques sont en relation
étroite avec les émotions, l'identité, le com-
portement mais aussi le respect de I'individu.
Avec ce concept, les cliniciens peuvent signer
un sourire qui intéegre I'apparence physique
du patient, sa personnalité et ses désirs. Le
patient doit donc prendre part activement a
ce choix : quelques questions permettent de
dégager certains traits de personnalité avec
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Figure 6 Utilisation du Ditramax® pour tracer les lignes de référence.

Figure 7 Résultat du DSD.

Figure 8 Résultat du Visagismile®.

Figure 9 Enregistrement de la position neuro-musculaire mandibulaire.

lesquels la morphologie des dents devra étre
en harmonie. Ces éléments sur la personnalité
du patient associés a 'application des regles
classiques de l'esthétique nous permettent
de choisir la morphologie dentaire optimale.
Celle-ci fait intégralement partie du cadre fa-
cial et donc doit étre en harmonie avec cet en-
semble (figure 8).

Placer la mandibule dans son

« terrain de jeu » : le rapport
maxillo-mandibulaire

Le seul diagnostic esthétique n’est pas suffi-
sant. Pour qu’une réhabilitation globale soit
pérenne et fonctionnelle, il est indispensable
qu’elle soit réalisée au plus proche d’une posi-
tion de référence.

L'option retenue étant la position de repos
musculaire, il est nécessaire de supprimer
transitoirement la mémoire musculaire (no-

CLINIC 2021;44(399):0-0

tion d’engrammes). Pour cela, un systéme NST
(neurostimulation transcutanée, Bisico) est
utilisé pendant 1 heure afin d'obtenir une si-
tuation de reldchement musculaire, puis d’en-
registrer la relation intermaxillaire & I'aide de
silicone d’'occlusion (figure 9).

Projet prothétique et

planification implantaire

Tous ces éléments transmis au laboratoire
permettent alors la création d'un projet pro-
thétique esthétique et fonctionnel. Ce projet
prothétique s'est fait sous deux formes dans
cette situation clinique :

—-un wax up servant ensuite & réaliser un
mock-up de validation du projet issu de la col-
lecte des données. Il est rare de pouvoir le faire
dans ces traitements d’extraction/implanta-
tion/mise en fonction immédiate (cf. position
des dents). En le réalisant, nous savons que

13



"
Z

m
By
)
i

14

=
=
r
>
=
-

Figure 10
Wax up.

Figure 1
Mock up (vue
intra-buccale).

Figure 12
Mock up (vue visage).

Figure 13
Montage en vue
de la planification
implantaire.

Figure 14
Combinaison

des données stl
et DICoM sur le
logiciel Simplant®.
Figure 15
Planification
implantaire sur le
logiciel Simplant®.
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cela ne préfigurera pas exactement le résul-
tat escompté car les dents futures seront |é-
gerement plus palatines. Ce résultat n'est pas
a montrer & la patiente car il s'‘agit seulement
d’une confirmation technique (figures 10 a 12) ;
- un sef up beaucoup plus « classique » per-
mettant de réaliser le montage final réel et
donc de planifier la position implantaire mais
également de préparer les futurs bridges pro-
visoires nécessaires pour la mise en fonction
immédiate bi-maxillaire (figure 13).

Ce dernier projet (set-up) sera scanné par
le prothésiste afin d’obtenir un fichier .stl du
projet mais également du modele initial. Ces
différents modeles .stl seront alors jumelés
aux données DiCoM (figure 14) afin de pou-
voir réaliser une planification correspondant
aux exigences biologiques et prothétiques de
la technique implantaire (figure 15). Une fois
cette étape de planification validée, tout est

finalement écrit : il ne s'agit plus que d’exécu-
ter au mieux, au plus précis, cet enchainement
d’actes techniques pour aboutir au résultat
thérapeutique prévu.

EXECUTION DE LA PARTITION

Positionnement des implants

La chirurgie guidée apparait comme l'ou-
til idéal dans la mesure oU les déviations,
qu’elles soient métriques ou angulaires, sont
largement minorées en utilisant ce type d’outil.
En effet, la revue de littérature faite par Jung
(2009) montre une variation du positionne-
ment implantaire inférieure a 0,9 mm pour
les techniques de chirurgie guidée [7]. Nous
savons également que ces techniques sont
plus précises que l'implantologie assistée par
ordinateur (ce dernier n’intervient que pour le
diagnostic sans aide per-opératoire) [8]. En

CLINIC 2021;44(399):0-0



sus de cet avantage de « meilleur » position-
nement implantaire, la chirurgie guidée offre
un gain de femps opératoire et une prédictibi-
lité plus élevée du traitement.

Pour rappel, il existe deux types de chirurgies
guidées :

- la chirurgie guidée statique (CGS) : utilisation
d’un guide chirurgical statique qui reproduit la
position des implants planifiés virtuellement
directement a partir des données tfomogra-
phiques numérisées. Ce type de chirurgie ne
permet pas de modifications de la position
implantaire ;

- la chirurgie guidée dynamique ou naviga-
tion (CGD) : utilisation d’un systeme de navi-
gation chirurgicale qui reproduit la position
virtuelle des implants directement & partir des
donnés fomographiques numérisées. Ce type
de chirurgie permet des modifications de po-
sition implantaire en per-opératoire.

Dans notre situation, nous avons opté pour
la réalisation d’un guide chirurgical physique
obtenu par un procédé de stéréolithographie
(Simplant®, Dentsply) (figure 16). Nous avions
le choix entre 3 types de support pour ce
guide : dentaires, muqueux et osseux. Compte
tenu de la mobilité dentaire, appuyer un guide
sur les dents semblait peu précis. Lappui mu-
queux est également délicat & gérer car la
muqueuse est dépressible et la surface d'ap-
pui est faible au niveau mandibulaire. Nous
avons donc opté pour 2 guides & appuis os-
seux qui ont permis de poser les implants au
plus prés de la planification biologique et pro-
thétique effectuée (figures 17 et 18).

Enregistrement de la

position des piliers

Aprés avoir mis en place les implants et comblé
les alvéoles, il s‘agit de positionner les piliers
standards pour prothése plurale transvissée.
Une fois les piliers serrés au couple préconi-
sé par le fabricant, il convient d’enregistrer
leur position spatiale. Le choix du matériau a
empreinte est capital, ses qualités devant étre
précision dimensionnelle et rigidité. Les clas-
sifications des matériaux en fonction de ces
deux caractéristiques sont [9] :

- précision : silicones > polyéthers > platres >
polysulfures ;

CLINIC 2021;44(399):0-0
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- rigidité : platre > polyéthers > silicones >
polysulfures.

La précision dimensionnelle en prothése fixée
dento-portée est importante pour la bonne
reproduction des limites cervicales, I'enregis-
trement permettant I'obtention d'une bonne
adaptation de la prothese. Cette contrainte
est différente en prothése implantaire gréce a
I'utilisation d’analogues préfabriqués connec-
tés directement sur les transferts d’empreinte,
ce qui permet I'enregistrement des limites im-
plantaires et donc de la position des implants
ou des piliers. Ces analogues reproduisent les
limites périphériques standardisées du pilier
et/ou de I'implant au laboratoire de prothése.
A partir de ces éléments tant fondamentaux
que cliniques, nous optons pour le platre dans
ce cas d'édentement complet (figure 19).

Figure 16

Guides maxillaire
et mandibulaire &
appui osseux.

Figure 17
Guides osseux
en place.

Figure 18
Implants positionnés.

Figure 19
Empreintes au plétre.
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Figure 20
Enregistrement

du rapport maxillo-
mandibulaire.

Figure 21

Bridges provisoires
sur modéles.
Figure 22

Bridges provisoires
(vue du sourire).
Figure 23

Bridges provisoires
(vue intra-buccale).
Figure 24

Bridges provisoires (or-
thopantomogramme).

Figure 25
Vues cliniques aprés
ostéo-intégration.
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Enregistrement de la relation
maxillo-mandibulaire

Il s‘agit mainfenant de repositionner les mo-
deles obtenus par 'empreinte au plétre dans
'espace et donc d’enregistrer la relation
maxillo-mandibulaire (figure 20). Des disposi-
tifs de type duplicata de prothéses amovibles
complétes en résine transparente sont main-
tenus en place en bouche et leur bon position-
nement est vérifié gréce a la transparence du
matériau. Une fois la bonne position trouvée,
nous pouvons injecter un silicone d’occlusion
(tres rigide et & prise rapide) dans les perfo-
rations créées par le prothésiste en regard des
zones implantées. L'objectif est d’enregistrer la
position des capuchons de protection vissés
sur les piliers. Le prothésiste, en utilisant lui-
méme ces capuchons, pourra repositionner

par la technique des modéles croisés (mon-
tage du maxillaire traité face a la mandibule
initiale puis de la mandibule traitée face au
maxillaire traité) les deux modeles de travail.

Prothéses provisoires puis définitives
Dés lors, le prothésiste pourra, & partir du
montage initial (issu des éléments tels que Di-
tramax®, DSD, Visagismile®) et des clefs en sili-
cone, faire un fransfert de la position des dents
en composite sur les cylindres temporaires en
titane. La finition de la fausse gencive se fera en
composite également afin de diminuer la po-
rosité (versus résine acrylique conventionnelle),
source de contamination bactérienne néfaste &
la cicatrisation tissulaire (figures 21 & 24).

Aprés le délai d'ostéo-intégration (6 mois)
(figure 25) qui correspond également au pic maxi-
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mum de résorption osseuse, les protheses défini-
tives sont réalisées selon un protocole classique.

e Séance clinique 1: empreinte au platre pour
chaque arcade.

e Séance clinique 2 : clef en platre (figure 26)
et mise en articulateur, par le prothésiste, des
modeéles par utilisation des bridges provisoires.

Figure 26 Clefs en platre en place.
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eSéance clinique 3 : essayage esthétique
bi-maxillaire (figures 27 & 29).

e Séance clinique 4 : réalisation finale et pose
des protheses définitives (figures 30 a 34).
Nous pouvons observer attentivement I'émer-
gence des vissages sur la figure 32 qui corres-
pond frés précisément au planning prévu.

Figure 27 Essayage esthétique et fonctionnel (vue intra-buccale).

Figure 28 Essayage esthétique et fonctionnel (vue sourire).

Figure 29 Essayage esthétique et fonctionnel (vue visage).

Figure 30 Armature en CFAQ.
Figure 31 Bridges définitifs sur modeles.

Figure 32 Vue des puits de vissage antérieurs maxillaires.
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Figure 33

Bridges définitifs
(orthopantomogramme).
Figure 34

Bridges définitifs (vue
intra-buccale).
Figure 35

Résultat a 3 ans

(vue sourire).

Figure 36

Résultat a 3 ans

(vue intra-buccale).

CONCLUSION

La méthodologie exposée permet de rendre
prédictibles les étapes de recueil des données,
le diagnostic, le plan de traitement et son exé-
cution. En tant que clinicien, nous cherchons
tous & minimiser les imprévus et les stress in-
hérents & l'obtention des résultats. Lufilisa-
tion de protocoles simples et logiques permet
d'optimiser I'ensemble de la chaine clinique

de réalisation. Dans le cas présenté, la notion
d'écriture de partition (avec le recueil des don-
nées et les étapes du plan de traitement choisi)
précédant et dissocié de la notion d’exécution
de cette méme partition nous apparalt comme
un élément fondamental de réussite du fraite-
ment implantaire (diagnostic adéquat, plan de
traitement cohérent, implantologie biologique
et prothétique) (figures 35 et 36).
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