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1-INTRODUCTION

Ce mémoire a pour but de proposer un protocole de traitement pour la réhabilitation
ompléte d’ un maxillaire par une prothése implanto portée vissee sur cing implants.

La chirurgie implantaire sera préalablement planifiée par un logiciel informatique per-
nettant le positionnement idéal des implants.

La phase prothétique interviendra dés la fin de la chirurgie pour permetire une mise en

harge trois jours aprés (5,7).

2-MATERIEL ET METHODES
Le patient choisi pour ce mémoire a une soixantaine d’ années, il ne présente pas de

yroblémes particuliers d’ ordre médical .

Un bridge implanto porté a été réalisé au maxillaire supérieur quatre mois auparavant

et les extractions de quatre dents résiduelles mandibulaires ont été faites il y a deux mois.




2.1-Phase pré chirurgicale

Dans un premier temps des empreintes d’ étude sont réalisées et une cire d’ occlusion
est demandée.

L’ occlusion est prise puis on demande un montage des dents sur cire pour valider les

relations interarcades ainsi que I’ esthétique (position des dents et teinte).




Une fois I occlusion et I’ esthétique validées en accord avec le patient on fera réaliser
ar le laboratoire un duplicata en résine qui servira de guide radiologique puis de guide |
hirurgical. |

Les dents contiennent du sulfate baryté (en général & 30%) leur permettant d’ étre ra-
jio opaques au scanner , on peut si on le désire mélanger a la poudre de résine 10% de
sulfate baryté (la différence de concentration de sulfate baryté permetira de distinguer

jents et base résine de la gouttiére) et déterminer ainsi I’ épaisseur des tissus mous au

scanner (10).

A cette gouttiére est incorporé un “cubix” qui permet le repérage tridimensionnel dans

la future étude pré implantaire qui sera réalisée avec le logiciel Cadimplant (2,11,12).



Cette gouttiére est essayée au patient, séance au cours de laquelle seront réalisées
n bouche des cales en résine Duralay en occlusion afin de lui garantir une parfaite stabili-

3 au cours du scanner.

Ces réglages étant effectués, le patient peut prendre rendez vous pour son scanner

ui sera fait gouttiére en place.




2.2-Etude pré implantaire

Le patient raméne son scanner ainsi que sa gouttiére, la phase d’ étude pré implan-
aire débute grace au logiciel Cadimplant (8,13), ce logiciel va nous permettre de placer
irtuellement a I’ idéal les implants sur un modéle tridimensionnel de la mandibule.

Une fois ce choix validé sur le logiciel on reportera sur la gouttiére le positionnement
les implants par percage.

Dans le cas présent le volume osseux suffisant entre le canal dentaire et le sommet
e la créte nous permettra de placer 5 implants de marque Tekka et de type Progress re-
artis de 36 a 46.

Cette configuration est rarement aussi favorable il est alors toujours possible de ne
lacer que 4 implants qui seront répartis de 34 a 44 en donnant une angulation des 2 im-
slants les plus distaux (1) de bas en haut et de mésial a distal afin d’ obtenir une eémer-
yence la plus postérieure possible (généralement au niveau de la deuxiéme prémolaire )

afin d’ avoir une extension la moins longue possible.




Pour ce cas les implants émergeront donc au niveau des 6 et un appareil de 12 dents
ourra donc étre fait sans extensions.

On va tout d’ abord positionner grace au logiciel les deux implants les plus distaux,
Juis & mi distance un troisieme implant et enfin les deux derniers positionnés a mi dis-
ance entre I implant le plus central et un des deux implants les plus distaux.

On affine ensuite le positionnement des implants sur le logiciel pour obtenir pour cha-
sun une situation optimale au niveau osseux ainsi qu’ au niveau de leur émergence sur la
créte (20).

Le logiciel nous permet aussi de déterminer les angulations entre chacun des im-
plants, dans ce cas on recherchera le plus de parallélisme possible, quand on est obligé d’
anguler les implants distaux , la correction se fait par des piliers angulés 230 oua 17 °

cette fonction devient alors tres utile.

Planification de I’ implant en 36

A gauche on a une coupe horizontale que I on peut faire varier de haut en bas grace
au curseur a la gauche de la coupe , au milieu et a droite les deux autres coupes frontale
et sagitale permettant de visualiser le site dans les trois plans de I’ espace.

En bas nous avons une quatriéme fenétre qui peut donner le modele 3D, la panorami-
que, les angles entre les différents implants et le bilan des tailles et longueurs choisies.

Sur cette planche on peut visualiser les implants sans le modéle osseux , ce qui per-
met de voir leur positionnement les uns par rapport aux autres dans I’ espace. Pour la 36

on a choisi un implant de diamétre 5 mm et de longueur 10 mm on le place en fonction du




olume osseux et de I’ émergence qui doit étre au niveau de la future prothése matériali-

ée par la gouttiére.
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Planification de I’ implant 46

Pour la 46 nous avons plus de place au dessus du nerf alvéolaire inférieur ce qui nous
hermettra de positionner un implant de diametre 5 mm et de longueur 11,5 mm.
Sur le tableau inférieur on a un récapitulatif des angles des implants les uns par rap-

port cet outil peut étre trés utile quand il faut anguler les implants postérieurs dans des cas




u le volume osseux est moins favorable ( moins de hauteur au dessus du nerf alvéolaire
férieur).
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Planification de I’ implant “central”

Une fois la position des deux implants les plus distaux déterminée on en planifie un
ue I’ on essaye de placer au milieu des deux premiers.

Cette fois ci le sommet de la créte est moins favorable et nous serons obligé de faire
ne régularisation pour avoir plus de largeur en vestibulo lingual, nous devrons donc faire

n lambeau d’ accés dans cette zone.



\|Cadimplant 4.4 - RUIZ*ANTONIO

On peut voir sur les différentes coupes de part et d’ autre de I implant les zones post

extractionnelles.

Nous choisissons un implant de 5 mm de diamétre et de longueur 13 mm.

Sur la photo du bas on peut apercevoir la reconstruction 3D du modéle osseux.

Planification de I’ implant 33

Le site choisi pour la 33 est entre 36 et I'implant central sur la zone des 33 32 ex-

traites deux mois auparavant.

Nous choisissons un implant de diamétre 5 mm et de longueur 13 mm.
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AlCadimplant 4.4 - RUIZ*ANTONIO

= 44 34
\‘ 450 %35 ' Implant Diamétre Longueur Angle AP
4O [@EL 41 5.0 mm 13.0 mm 24"
ol ] Gl 1 5.0 mm 13.0mm 7.4
480 T O 38|
| 46 5.0 mm 11.5 mm 48"
| |
| 33 5.0 mm 13.0 mm 1.5° I
| 36 5.0 mm 10.0 mm 6.1°

Sur le tableau on peut voir le bilan des différents implants choisis.

Planification de I implant 43

Le site choisi pour I' implant en 43 est lui aussi post extractionnel ( 44 et 45 ).

Nous choisissons encore un implant de 5 mm de diamétre et de longueur 13 mm.

Sur la planche on peut voir activée la fonction panoramique qui permet de visualiser la

position des cing implants.
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Une fois que les cing implants ont été positionnés on peut encore apporter des modifi-
ations pour affiner les angles, les émergences prothétiques, les positions sur la créte...

La planifiction préimplantaire étant satisfaisante nous reconvoquons le patient pour lui
résenter |’ étude, la valider, puis fixer un rendez vous pour la chirurgie.

La gouttiére ainsi que le planning sont envoyés a La société Cadimplant pour le per-
age.

La gouttiere nous revient pergée et passe de radiologique a chirurgicale.



Elle retourne au laboratoire pour retirer le cubix qui n” est maintenant plus nécessaire,

on demandera aussi un PEI & ciel ouvert ainsi qu’ une cire d’ occlusion évidée au niveau

des futures émergences implantaires dans la position précédemment definie.
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Sur la gouttiére nous pourrons positionner dans les zones de pergage des tubes gigo-
Jnes avec des diametres internes de différentes tailles, ici : 1,5 mm, 2 mm puis 3 mm( sur

a photo de gauche a droite ).

2.3- Phase chirurgicale

Le patient est convoqué pour la pose des implants , elle interviendra un lundi matin
ous laissant ainsi le restant de la semaine pour terminer la prothése d’ usage.

Aprés installation et préparation d’ usage du patient dans la salle de chirurgie nous
yrocédons a I’ anesthésie du maxillaire inférieur .

Les zones 36 33 43 et 46 seront traitées en technique mini invasive ¢’ est a dire sans
aire de lambeau, la zone 31-41 sera traitée elle avec un lambeau de faible étendue per-

nettant de réaliser une régularisation de créte préalable a la pose de I’ implant.
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Cette technique sans lambeau permet d’ étre trés précis grace au logiciel sans avoir a
aire de lambeau.

Le tube gigogne de 1,5 mm de diamétre est positionné tour a tour dans chaque per-
age et le foret guidé par ce tube va aller traverser les tissus mous puis I’ 0s.

Lors de chaque forage nous maintenons fermement la goutti'ére pour qu’elle ne se dé-
lace pas (18).

Ce premier passage de foret va en fait permettre de visualiser les zones d’ émergence
jes implants, nous ferons ensuite une incision de mésial en distal de 6, 7 mm avec un le-
jer décollement, ce geste va permetire de préserver I’ intégrité de la gencive lors du pas-
sages des forets de diamétres supérieurs, ¢’ est notamment trés utile lorsque la largeur de
a gencive kératinisée est faible.

Une fois le passage du premier foret effectué nous débutons par le site 41-31 , apres
le soulévement d’ un lambeau de faible étendue nous réalisons une régularisation de la
créte, permettant la pose d’ un implant de 5 mm de diamétre, centré sur le trou laissé par
ce premier foret de 1, 5 mm de diamétre.

Nous passons ensuite un foret de 2 mm guidé par le tube gigogne correspondant,
gouttiere en place I’ opération est renouvelée sur chaque site.

C’ est au tour du foret 3 mm qui est toujours passé guide en place.

Ce sera le dernier foret passé avec la gouttiere.

Nous passons maintenant un foret de 4 mm puis le foret terminal livré avec chaque
implant, comme nous ne sommes plus guidés par la gouttiére il faut rester vigilant a ne
pas dévier de I’ axe initial ce qui peut assez iacilement arriver, surtout lorsque I’ on a des

diffiérences de densité osseuses, en particulier au niveau des zones post extractionnelles :
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’ est ce qui est arrivé sur I'implant en 43 il a légérement dérivé en distal au niveau de son
smergence par un manque d’ attention de notre part.

Les implants sont ensuite vissés un par un dans chaque site préparé a I’ aide du mo-
eur et si il faut a I’ aide de la clg, il est préconisé d’ avoir un vissage au moins égal a 50
hewtons a la clé dynamomeétrique (17) pour permetire une bonne stabilité primaire pour la
mise en charge immédiate : dans ce cas dans une zone mandibulaire et avec la longueur
ot le diamétre des différents implants il 0’ y a aucun probleme .

Une fois les implants posés on réalise des points simples pour fermer le lambeau au
niveau de I’ implant central.

On va maintenant visser (le vissage se fait a la clé dynamomeétrique a 20 Newtons) sur
les cing implants des piliers qui vont permettre le futur vissage de la prothése faisant pas-
ser la connectique en hexagone interne en connectique externe. Dans ce cas nous n’ utili-
serons que des piliers droits car les implants ont été posés de fagon paralléle si on avait
eu besoin d’ en anguler certains soit pour des raisons anatomiques, soit pour des raisons
d’ émergence, il existe des piliers angulés a 17° et a 30°.

Ces piliers Tekka de type Quattro sont assez longs mais permettent une trés bonne
stabilité de la prothése, quand les cas ne permettent pas la pose de ce type de pilier en
antérieur notamment pour des raisons de hauteur nous pouvons soit poser des implants
monoblocs & hexagone externe, soit transformer les implants standards a connexion

hexagone interne en hexagone externe a I" aide des piliers adaptés.
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Implants monoblocs Implants hexagone interne avec pilier le
transformant en hexagone externe

Ces deux photos ont été prises dans les trois jours suivant I intervention, on peut no-
er le bon état gingival post chirurgical lorsque la pose des implants est faite en flapless.

Les piliers étant vissés notre patient est ramené en salle de soin ou il va pouvoir se
incer la bouche et se reposer un instant avant que nous débutions la phase prothétique.

L’ intervention a duré environ cinquante minutes , la technique minimalement invasive
ermettant d’ économiser les temps d’ incision décollement et sutures des lambeaux, cette
echnique permet aussi d’ avoir des suites chirurgicales bien moins importantes que la
echnique standard (9).

2.4- Phase prothétique

Le patient est installé en salle de soins et s’ est un peu décontracté suite a son inter-
vention, la partie prothétique du traitement va alors commencer.

Premier jour

Nous allons tout d’ abord valider la cire d’ occlusion , réalisée précédemment dans la
position et avec I’ esthétique déterminée lors des essayages pendant la phase pré chirur-

gicale. Cette cire a été évidée en regard des émergences implantaires, elle sert juste a va-




1z

der les choix que I’ on a déja fait, et a simplifier la mise en articulateur des deux modéles
ssus des enregistrement de la séance.

Nous allons maintenant visser sur chaque implant le transfert d’ implant qui lui corres-
ond ( pour ce cas ils sont tous identiques ) pour une technique de pris d’ empreinte a ciel

uvert.

L’ empreinte est réalisée classiquement en double mélange : du silicone light est pla-
ée au niveau des transferts puis du silicone lourd est chargé dans I’ intrados du porte
mpreinte lui méme recouvert de light.

L’ empreinte est alors insérée en bouche, nous prenons garde de dégager rapidement
es vis d’ empreinte puis nous maintenons en place jusqu’a la prise compléte du matériau
temps de prise préconisée par le constructeur). L’ empreinte est alors desinsérée puis vé-
ifiée, puis des vis de cicatrisation remplies de gel d’ Auréomycine sont placées sur les im-

lants. Nous vissons alors sur les transferts les analogues d’ implants.
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Malgré la déviation de I’ implant 43, que nous retrouvons sur les photos, les analogues
ffichent un parallélisme convenable qui sera compatible avec I’ insertion sans friction de

2 future prothése.

A ce stade nous tressons autour des analogues un fil métallique qui est enduit par la

suite de résine Duralay par petits apports successifs.
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Cette technique nous permettait de bloquer la position enregistrée en bouche et éviter
out déplacements au cours des différentes étapes réalisées au laboratoire de prothese.

Méme si cette technique ne nous a jamais fait défaut a ce jour sur de nombreux cas
raités de cette maniére , nous modifierons la méthode pour les prochains cas en réalisant
'n bouche avec les transferts d’ empreinte la contention de ces derniers, au risque d’ étre
lus compliquée & mettre en place et a enregistrer mais au bénéfice d’ une précision plus
levée.

L’ empreinte de la mandibule, le modeéle du maxillaire, la cire d’ occlusion et le mon-
age d’ étude sont retournés au laboratoire.

La séance est terminée, nous le revoyons le patient le soir pour lui poser sa prothése
ransitoire qui aura été évidée au laboratoire en regard des implants, nous prendrons bien
soin de vérifier qu’aucune interférence n’ intervient, nous pouvons ainsi prendre des nou-

velles du patient et savoir comment son “réveil” s’ est déroulé.

Deuxieme jour

Le patient reviendra le deuxieme jour en fin de journée (dernier de la journée) pour un
essayage.

Entre temps le laboratoire aura réalisée une barre coulée , gréce a des tubes calcina-

bles qui lui on été fournis, sur laquelle seront montées des dents sur cire dans la méme

position que la maquette d’ étude (grace a une clef de montage en silicone)(4).
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Nous enlevons les vis de cicatrisation puis nous essayons le montage, nous commen-
ons par enduire I intrados des tubes de vissage par de I’ Auréomycine puis nous posi-
onnons les vis dans chacun des puits de vissage (cela permet de maintenir les vis déja
n place dans la prothése et de lubrifier le puit de vissage ).

Nous allons visser sur un des implants postérieurs & 20 Newtons puis vérifier sur les
lifférents autres que la passivité de I’ armature permet un enfoncement maximal de la pro-
hése .

Une fois que I’ on s’ est assuré du bon ajustement de la partie coulée de la prothese
lous vissons chacune des vis & 20 Newtons puis nous vérifions I' occlusion, cette vérifica-
ion sera cependant assez grossiére attendue que les dents sont montées sur cire et que
es réglages plus fins interviendront sur prothése terminee.

Nous faisons une radio panoramique au patient avant de déposer le systéme pour s’

issurer de la bonne adaptation “radiologique “ de la prothése et I' absence de hyatus

arre piliers.




21

On peut noter une fois de plus la déviation cervico distale de I' implant 43, mais la
arre semble bien ajustée aux piliers sous jacents, de méme que les piliers sont bien ajus-
5s aux implants , on n’ observe pas de zones de hyatus entre les différents étages de la
aconstruction prothétique.

Le fait d’ avoir eu une intervention minimalement invasive a permis de faire un es-
ayage peu douloureux , bien moins que s’ il y avait eu des lambeaux de grande étendue.

Nous montrons le résultat au patient qui commence a entrevoir le volume la stabilité et

esthétique de sa future prothése, nous lui faisons valider une fois de plus cette étape.

Pour le laboratoire la phase la plus longue est bien entendu la réalisation de la barre
oulée celle ci étant faite, I’ occlusion et I esthétique étant validées, il ne reste plus qu’ a
changer” la cire en résine.

Le travail du laboratoire est conséquent sur ce type de travail mais surtout il est de-
nandé dans un laps de temps trés court, la synchronisation doit donc étre parfaite et le
aboratoire doit &tre prévenu assez longtemps a I’ avance pour qu’ il puisse s’ organiser en
onséquence.

Rendez vous est pris le lendemain avec le patient pour la pose de sa prothese d’

Isage.

Troisiéme jour
La prothése nous revient terminée du laboratoire.

Les tubes de vissage sont répartis homogénement, bien que ce ne soit pas un obliga-

ion, grace a la disponibilité du volume osseux. Finalement la déviation que nous avions
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sncontré sur I implant 43 ne porte pas a conseéquence et ne se remarque plus sur la pro-

nése terminée.
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La qualité du volume osseux au dessus du passage du nerf alvéolaire inférieur nous a
ermit de poser des implants au niveau des 6 évitant ainsi des extensions postérieures.

L’ intrados résine qui parait assez large et sur lequel on peut se poser des questions
juant & I’ entretien n’ est pas un probléme , NOUS NOUS SOMMES apercu a I’ usage que
omme la prothése était fixe finalement trés peu d’ aliments parviennent a se glisser en
jessous, le passage d’ une brossette fine est toutefois toujours possible et méme forte-
nent recommandée.

Les vis de cicatrisation sont déposées puis nous enlevons les deux points qui avaient
6 faits lors du lambeau antérieur, la gencive a un bon aspect compte tenu du fait que la

chirurgie a été réalisée deux jours avant.

Nous installons la prothése d’ usage en suivant le méme protocole que lors de I’ es-

sayage.
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Une fois la prothése vissée nous procédons a I équilibration, nous pourrons cette fois
tre plus précis qu’a I’ essayage, puis nous allons obturer les puits de vissage a I’ aide de

ésine composite photopolymeérisable.

Nous donnons les conseils d’ hygiéne au patient puis nous lui expliquons qu'’il doit se
Jourrir avec une alimentation semi molle pendant encore deux mois car méme si la sensa-
ion de solidité est |13, la cicatrisation osseuse n’ a pas encore commence et du neuviéme
Ju trentiéme jours la phase de résorption osseuse post chirurgicale sera le moment le
lus critique.

Nous reverrons le patient quinze jours plus tard, nous procéderons & une nouvelle
squilibration le patient aura alors pris possession de sa nouvelle occlusion.

Nous questionnons le patient sur les différentes sensations gu’ il éprouve avec sa
nouvelle prothése et essayons si cela est possible de corriger ce qui peut | étre.

Nous lui redonnons les conseils d’ hygiéne et d’ alimentation du jour de la pose.

Nous reverrons enfin le patient & trois mois post opératoires pour un rebasage de I’
intrados de sa prothése : il a rendez vous le matin pour une empreinte et le soir pour la
pose de la prothése rebasée.

L’ empreinte ayant été réalisée le jour de I intervention chirurgicale les tissus sont un
peu inflammés ¢’ est pour ¢a qu’un rebasage s’ impose souvent trois mois aprées une fois
que les tissus sont cicatrisés (3).

Lorsque les implants postérieurs ne peuvent émerger au niveau des 6 comme ¢’ est
souvent le cas la prothése qui est posée immédiatement n’ aura que dix dents s’ arrétant

au niveau des cing pour ne pas avoir de dents en porte a faux sur des implants non en-
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ore cicatrisés, ¢’ est au cours de cette séance trois mois apres que seront rajoutes les

leux 6.

Une fois de plus nous redonnons les conseils d’ hygiene d‘ usage puis conseillons de

revoir le patient tous les six mois pour contrdler le travail.
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3-DISCUSSION

Le premier cas a été traité au cabinet en mars 2007, en tout depuis deux ans un total
e dix neuf réhabilitations complétes ont été réalisées, pour un total de quatre vingt sept
mplants.

Sur les dix neuf réhabilitations onze concernent le maxillaire et huit la mandibule.

Au maxillaire seulement un cas a été traité avec quatre implants les dix autres ont éte
raitées avec cing implants.

A la mandibule sur huit cas deux cas, dont celui qui fait I’ objet du mémoire, ont pu étre
raités avec cing implants car la hauteur créte osseuse nerf mandibulaire le permettait, les
six autres cas ont été traités avec quatre implants positionnés entre les émergences des
nerfs mentonniers.

Sur les dix neufs réhabilitations seules deux n’ ont pas été réalisées avec angulation
des deux piliers postérieurs, les deux mémes cas qui ont été traités avec cing implants a
la mandibule.

A la mandibule sur huit cas un seul n’ a pas fait I’ objet d’ une mise en charge imme-
diate car un des implants sur un site post extractionnel frais ne présentait pas a mes yeux
le couple de vissage suffisant, il n’ était pas stable a 30 newtons, | ai donc préféré différer
la mise en fonction de la prothése.

Au maxillaire sur onze cas trois ont été différés pour les mémes raisons.

Sur la totalité des dix neuf réhabilitations seules deux au maxillaire ont permis une
émergence implantaire au niveau des premieres molaires et deux au niveau mandibulaire

(toujours les deux dont les piliers postérieurs n’ étaient pas angulés). Les réhabilitations
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’ayant pas permis de remplacer douze dents sans extensions, soit quinze réhabilitations,
nt été placées avec dix dents , les deux derniéres étant rajoutées trois mois apreés la chi-
urgie.

Sur les dix neuf cas un seul a été traité en extraction, pose d’ implants et pose de la
yrothése dans la méme semaine.

Sur quatre vingt sept implants j’ ai perdu quatre implants dans le premier mois :

Un implant distal a été perdu chez deux patients alors gu’ il y avait eu mise en charge
mmédiate et au maxillaire. Ces deux implants étaient deux diametre 4 pour une longueur
13 mm mais avaient été placés sur une créte fine avec des expanseurs (14).

Les deux autres implants ont été perdus chez le méme patient apres les deux préce-
demment cités: il s’ agissait de deux implants monoblocs de diameétre 4 et de longueur 13
en position 21 et 23. Cette fois encore deux implants placés sur créte fine et avec des ex-
panseurs, par contre ayant été “échaude” par la perte des deux premiers je n’ ai pas fait
de mise charge immédiate, mais la présence d’ une vis de couverture assez importante
me fait penser qu'il y a eu trop de contraintes transmises par la prothése mobile transi-
toire.

Les quatre implants perdus a ce jour I’ ont éte au maxillaire et sur des zones qui
étaient peu favorables.

Pour les deux premiers implants j’ ai découpé la réhabilitation prothétique entre 13 et
14 déposé I’ implant, temporisé pendant six semaines, réimplanté puis attendu trois mois
que I’ ostéointégration me permette de reconnecter celui ci au reste de la prothése.

Pour le cas qui a suivi, heureusement il n’ y avait pas eu de mise en charge immédiate

je pense que j aurai perdu les trois autres en cascade, j’ ai donc juste déposé les deux
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mplants non ostéointégrés temporisé six semaines, réimplanté sans vis de cicatrisation
)exagone externe en juxtagingival, attendu trois mois puis réalisé la prothése.

Sur ces quatre implants déposés il est & noter que la créte au moment de la réimplan-
ation a été a chaque fois plus large que lors de la premiere intervention.

Enfin sur les dix neuf réhabilitations j’ ai eu & ce jour six fractures de la partie résine de
a prothése sur trois patients, ces fractures (deux par patient) sont intervenues assez rapi-
jement puis depuis ne se sont pas renouvelées. On peut penser que de légers problemes
1’ occlusion peuvent en étre & I’ origine , je pense aussi que les patients retrouvant une
‘denture” fixe sollicitent peut étre, malgré les conseils d’ usage, un peu trop leur prothése
oubliant qu'il ne s’ agit que de résine. Ces fractures ne présentent cependant que peu de
conséquences car leur réparation est simple et trés rapide (du moment qu’elle n'est pas
exportée vers une destination exotique lointaine), le patient est regu le matin pour déposer
la prothése celle ci est replacée le soir méme.

Le choix de la partie cosmétique pourrait s’ orienter vers des matériaux plus esthéti-
ques et plus résistants mais selon moi, le fait d’ avoir ce type de conception permet a la
résine d’ avoir en quelque sorte un réle de fusible dans la réhabilitation, et je préféere avoir
a gérer de petits bris de résine que des contraintes trop importantes transmises aux struc-
tures implantaires sous jacentes qui pourraient s’ avérer bien plus graves . De plus I as-
pect financier est lui aussi a prendre en compte et on comprendra aisément que douze cé-

ramiques soient bien plus onéreuses que douze dents montées sur résine.
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4- CONCLUSION

Cette technique permet de réhabiliter des maxillaires complets en évitant la prothese
nobile définitive, sans faire de lourds traitements chirurgicaux pré implantaires et dans un
aps de temps assez faible. Le colt d’ un tel traitement parait assez raisonnable pour le
atient en comparaison d’ une réhabilitation avec plus de piliers et une prothese cérami-
ue (19).

Cette technique a été librement inspirée des travaux des Drs Delorme et Carrotte (6)
Ui eux méme |’ étaient de ceux de Paolo Malo (15,16).

L’ apport de la chirurgie guidée par ordinateur me semble trés intéressante dans ces
as pour déterminer I angulation entre les différents implants ainsi que leur émergence au
liveau de la créte, elle me facilite et me sécurise grandement la phase chirurgicale et

)ermet surtout des chirurgies moins invasives.
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