CLINIC STEP BY STEP

Lasolution CAD-CAM Anthogyr :

rehabilitation complete bimaxillaire
par une prothése personnalisée Simeda

Pour faire face a la demande de réhabilitations complétes énoncée par quelques
patients souvent exclus d’'un processus de soins progressifs, nous vous propo-
sons un protocole de traitement rigoureux et reproductible afin de transmettre de
fagon tres précise les paramétres occlusaux lors de I'empreinte en vue d’'une mise
en charge immédiate bi-maxillaire. La clef de ce type de traitement réside dans la
précision de cette mesure tridimensionnelle, une étude préalable en collaboration
avec le prothésiste et un protocole d’empreinte trés strict.
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ne solution personnalisée associant un
systeme implantaire et une réhabilita-
tion prothétique usinée sur mesure est
actuellement le Gold Standard de ce

que l'on est en mesure de proposer a nos patients.

Ceci est le garant d'une mécanique de précision
adaptée a la biologie de notre corps humain. Ces
éléments sont d’autant plus importants que les cas
cliniques a traiter sont complexes. Nous verrons
dans cet article que nous avons pleinement utilisé
les indications des implants Axiom REG et Axiom
PX (Anthogyr) associés a des armatures SIMEDA
usinées en chrome cobalt.

Quand tous ces éléments sont réunis pour redon-
ner a un patient un sourire, une vie sociale et le
plaisir de manger, il semble que nous trouvons la
pleinement I'essence de notre métier.

L'objectif de cet article est de présenter le proto-
cole de réhabilitation compléete maxillaire et man-
dibulaire par des protheses fixes transitoires aprés
I'avulsion des dents sans passer par des prothéses
amovibles, puis la réalisation de deux bridges com-
plets SIMEDA.

Présentation du cas clinique

Monsieur C, 54 ans, est adressé par son chirurgien
dentiste traitant pour une réhabilitation maxillo-
mandibulaire compléte. Le confrére insiste sur le
réflexe nauséeux important du patient et sur la
complexité du cas a traiter, il nous demande de
prendre en charge si possible son patient.

Le patient nous formule clairement son souhait :

- avoir des dents fixes en haut et en bas pour avoir
de nouveau une vie sociale normale, manger nor-
malement et récupérer une santé bucco dentaire.

+ pas d'appareils provisoires amovibles car réflexe
nauséeux tres important

+ pas d'anesthésie générale

+ pas de comblement osseux sous sinusien

- réaliser le traitement dans le minimum de séances
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Monsieur C. ne fume pas, il est trés motivé et « n'a
plus le choix ». Il ne présente aucun probléme de
santé et ne prend pas de traitement médicamen-
teux. La principale difficulté de ce cas, outre la hase
chirurgicale, sera de transmettre de fagon précise
les rapports inter maxillaires et la dimension verti-
cale du patient.

Choix thérapeutique

Au maxillaire comme a la mandibule, nous avons
choisi de réaliser, en accord évidemment avec le
patient, deux bridges complets SIMEDA sur arma-
tures chrome-cobalt (Anthogyr), transvissés sur 6

Fig. 1 : état initial.
Fig. 2 : radiographie pré opératoire.
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implants et comportant chacun 12 dents
en résine avec fausse gencive également
en résine.

Le choix d'arcades « réduites » a 12 dents

a été motivé par:

- le fait que le patient ne désirait pas de
comblement osseux sous sinusiens

- compte tenu de son réflexe nauséeux
important, le patient ne souhaitait pas
de secondes molaires

- I'aspect financier de ces traitements.

Ce choix thérapeutique est justifié par
I'étude de Ekelund 1 qui évalue a la
mandibule sur 20 ans a 100 % de succes
prothétique et 98,9 % de succés implan-
taire. Au maxillaire, I'étude de Lambert 2
montre que I'on a un taux d'échec pro-
thétique accru lorsque la réhabilitation
compléte au maxillaire est fixée sur un
nombre d'implants inférieur a 6.

La fausse gencive est dans ce cas obliga-

toire afin de compenser la cicatrisation et
I'alvéolectomie nécessaire a une régulari-
sation de la créte osseuse pour une mise
en place correcte des implants.

Le choix des dents en résine (dans ce cas
il sagit des dents Phonares Il de chez IVO-
CLAR ) a été motivé par des raisons de
confort, pour éviter la gestion complexe
des fractures de céramique et les contacts
bruyants des prothéses en céramique, et
ainsi la résine permet d’amortir les forces
sur les implants, d’autant plus qu'il s'agit
d’une réhabilitation bi maxillaire. Le colt
moins élevé des protheses avec des dents
en résine plutdét qu’'en céramique a éga-
lement été un facteur important pour le
patient.

Une temporisation est prévue par mise
en charge immédiate a 48 heures post-
opératoire des implants maxillaires et
mandibulaires grace a des bridges provi-

soires transvissés sur des piliers coniques.

Les bridges provisoires sont réalisés avec
une armature métallique coulée réalisée
au laboratoire de prothése. La principale
difficulté de la MCl réside dans un proto-
cole rigoureux : la moindre erreur lors de
la prise d’empreinte peut compromettre
la mise en place du bridge provisoire. La
littérature 3,4,5 montre depuis longtemps
déja qu’une liaison rigide entre les im-
plants constitue la condition la plus favo-
rable pour une MCI. Le fameux « fixateur
externe » que l'on retrouve en orthopé-
die : Tarnow 5 et all en 1997 utilisent un
bridge provisoire avec une armature cou-
Iée pour optimiser la stabilité.

Protocole opératoire

La réalisation de ce cas a nécessité une
grande préparation préalable car plu-
sieurs objectifs étaient a relever :

- réaliser |'extraction des dents maxillaires
et mandibulaires puis la mise en place de
6 implants maxillaires et 6 implants man-
dibulaires suffisamment stables pour ef-
fectuer une MCl du haut et du bas

- conserver, enregistrer et reproduire la
dimension verticale (DV) du patient.

- faire toute cette intervention sous anes-
thésie locale, avec prémédication a
I'’ATARAX®

- faire des empreintes pick-up haut et bas chez
un patient avec un fort réflexe nauséeux.

- avoir validé au préalable le montage
esthétique ave le patient.

Le patient a rempli un questionnaire
médical, nous lui expliquons le protocole
opératoire, les risques liés a la chirurgie et
nous lui faisons signer un consentement
éclairé pour cette chirurgie et pour I'utili-
sation de PRF et d’os allogénique.

Nous lui donnons également une ordon-
nance avec une prémédication antibio-
tique (Amoxicilline + Acide Clavulanique
2g/j pendant 10 jours : a commencer 48
heures avant la chirurgie), anti inflamma-
toire (Prednisolone 80 mg/j pendant 5
jours :commencer 48 heures avant le ren-
dez- vous), antalgique (Dafalgan Codéiné
6 comprimés par jour), Atarax (50 mg la
veille au soir et 50 mg 1 heure avant le
rendez- vous), Arnica, Eludril.

Etapes prothétiques pré opératoires
Des empreintes d’étude sont montées en
articulateur en Occlusion d’Intercuspidie
Maximale (OIM). Ces modeles sont ensuite
dupliqués afin de toujours conserver un
modéle correspondant a la situation ini-
tiale (avant avulsion des dents) dans le dos-
sier du patient. Puis le prothésiste, aprés
avoir validé la DV et pris soin de réaliser
une clef en silicone des dents, va pouvoir
supprimer toutes les dents du modéle en
platre et ainsi réaliser les cires d’occlusion.

Pour ce cas complexe, compte tenu du
fait que nous perdions tout repére de DV,
nous avons pris soin en début d’interven-
tion de marquer au feutre noir un point
sur le nez du patient et un point sur le
menton afin de mesurer la DV tant que le
patient avait encore ses dents. Puis 3 traits
verticaux noirs correspondant au milieu
inter incisif et aux canines maxillaires ont
été tracés Fig. 3.

Fig. 3 :repéres au feutre.

La dimension verticale est notée sur la
fiche du patient.

Trois cires d’occlusion ont été réalisées :
une au maxillaire, une de la mandibule et
une makxillo-mandibulaire solidarisée a la
bonne DV Fig.4-5.

Fig.4 : double cire réglée.
Fig.5 :cires a solidariser.

Nous pourrons ainsi une fois les implants
et les piliers placés, régler une cire d'oc-
clusion avec les dents en face puis les 2
cires entre elles (a la bonne DV) puis vali-
der avec la cire préréglée. Tout ceci pour
valider 2 cires d’occlusion a la bonne DV
et ainsi avoir I'assurance de la reproducti-
bilité de cette mesure de DV.

La chirurgie

La premiére étape avant méme l'anesthé-
sie va étre la mesure de la Dimension ver-
ticale (DV) du patient a l'aide de repéres
marqués au feutre noir, comme nous

I'avons indiqué ci-dessus.
>>>
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La solution CAD-CAM
Anthogyr : réhabilitation
compléte bimaxillaire par
une prothese personnalisée
Simeda (suite)

Nous commencerons par l'arcade man-
dibulaire car le maxillaire étant fixe, le
réglage de la cire du bas avec les dents
restantes du haut est plus simple. Apres
I'anesthésie, nous procédons a l'avulsion
de toutes les dents puis la régularisation
de créte apres avoir bien cureté toutes les
alvéoles et mis en évidence les deux fora-
mens mentonniers. Nous positionnons
les 6 implants Axiom® REG (Anthogyr) en
veillant a ce que I'émergence des piliers
coniques soit linguale. Les implants sont
tous torqués a plus de 30 N.cm pour per-
mettre la mise en charge immédiate.

Les implants sont légérement surenfouis
pour prévenir la rétraction post cicatri-
cielle qui est systématique, en général
plus importante au maxillaire. Une aug-
mentation osseuse horizontale (en vesti-
bulaire) est pratiquée a I'aide d’os allogé-
nique en particules. Cette reconstruction
est recouverte par 4 membranes de PRF.

Les piliers coniques sont ensuite posi-
tionnés au moment de la chirurgie (en
général, pilier de hauteur 2 a 3 mm) et les
transferts pick-up de piliers sont vissés
a la suite Fig. 6. Les sutures sont ensuite
effectuées avec un fil résorbable rapide
(Vicryl Rapid®). Nous réalisons la solidari-
sation des transferts a I'aide de Luxabite®
qui est extrémement rigide et simple
d’application Fig. 7.

Une empreinte a ciel ouvert est réalisée
a laide d'un porte-empreinte plastique
recouvert d'un film (Miratray® de chez
Dentsply) et d'un matériau faiblement
hydrophile (Impregum®) Fig. 8.

Une fois I'empreinte réalisée, les capu-
chons de protection sont vissés sur les
piliers coniques et une cire d'occlusion,
rebasée al’ Impregum™(3M) sur les capu-
chons, va étre réglée a la DV enregistrée.

Puis nous procédons a I'avulsion des dents
maxillaires, le curetage minutieux des
alvéoles et la mise en place de 6 implants
Axiom® PX (Anthogyr) torqués a plus de 35
N.cm afin de permettre la mise en charge
immédiate des implants. Des piliers co-
niques sont vissés sur les implants et les
transferts pick- up de piliers sont mis en
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place. Puis nous réalisons une greffe os-
seuse d'apposition vestibulaire a I'aide de
biomatériau allogénique en particules Bio-
Bank®. Des membranes de PRF sont mé-
langées au biomatériau et recouvrent la
greffe afin d’optimiser la cicatrisation des
différents tissus. Les sutures sont réalisées
avec un fil résorbable type Vicryl Rapid.

L'ensemble du travail accompagné des
analogues de piliers, des duplicata des
capuchons de protection et des chapes
calcinables est envoyé au laboratoire de
prothése. Le patient sera revu 48 heures
apreés la chirurgie pour la mise en place
de la prothése provisoire. Dans ce cas, le
patient restera édenté pendant 48 heures
(d'un commun accord car il ne voulait
surtout pas de prothese amovible, méme
pour 48 heures).

Mise en place
des prothéses provisoires

Le patient est donc revu pour la mise en
place des prothéses provisoires transvis-
sées haut et bas. Les réglages occlusaux
sont ensuite effectués de facon tres pré-
cise pour équilibrer au mieux I'ensemble
des contacts et éviter toute interférence
occlusale.

Les vis sont serrées a l'aide du TORQ
CONTROL® a 10 N.cm. Des cotons et cavit
permettent de refermer l'acces aux vis
pendant 15 jours puis nous reverrons le
patient pour remplacer les cavit par des
composites.

Une gouttiére occlusale est également
réalisée et nous obligeons le patient a

Fig. 6 : greffe et PRF.
Fig. 8 : empreinte a ciel ouvert.

porter cette gouttiere toutes les nuits.

Réalisation des bridges définitifs

Aprés 4 mois de cicatrisation, le patient
est revu pour réaliser les bridges définitifs
avec des armatures usinées SIMEDA.

Lors de la dépose des bridges provisoires,
on constate une parfaite cicatrisation
avec un beau volume de gencive kérati-
nisée, garant d'une pérennité implantaire
Fig.10-11.

L'empreinte des implants est réalisée a
I'lmpregum™ apres solidarisation des
transferts pick-up Fig.12-13 au Luxabite®
ce qui nous assure une parfaite stabilité
des transferts dans I'empreinte.

La passivité de I'empreinte sera validée
de toute fagon par une clef en platre pour
chaque arcade avant que SIMEDA ne
commence la fabrication de I'armature
Cobalt Chrome.

Le patient est prévenu que nous garde-
rons les bridges provisoires une demijour-
née afin de reproduire la méme occlusion
et conserver la méme dimension verticale
que nous avions enregistrée lorsque le
patient était encore denté.Nous mettrons
en place des capuchons de protection sur
les piliers coniques aprés avoir déposé les
deux bridges provisoires.

La parfaite passivité de I'empreinte et
donc de I'armature est contrdlée par la
réalisation de clefs en platre sur les deux
arcades Fig. 14. L'absence de fracture de
la clef en platre signe la parfaite homo-
thétie entre le modéle et la bouche.

Fig.7 : solidarisation au Luxabite.
Fig 9 : concordance des milieux.
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Fig. 10 : cicatrisation a 4 mois (maxillaire).
Fig.11 :cicatrisation a4 mois (mandibule).
Fig. 12 : transferts pick-up.

Fig. 13 :analogues en place.

Fig. 14 : contréle avec les clefs en platre.

Validation des montages de dents
haut et bas

Un montage sur cire permet de valider :

- I'esthétique : soutien de levre, forme des
dents, longueur des dents, teinte des
dents, couleur de la fausse gencive

-la phonétique : nous demandons au
patient de parler pendant quelques mi-
nutes pour s'assurer qu'il n'y ait pas de
grosses variations de la phonétique

- l'occlusion : les montages haut et bas
nous permettent de valider ce que nous
avions avec les bridges provisoires

Les armatures SIMEDA sont ensuite pré-
validées par la réalisation de copies en
résine des armatures Fig. 17 dessinées
sur ordinateur pour valider I'adaptation
par rapport aux tissus mous Fig. 18 et
ainsi pouvoir corriger des espaces trop
importants ou une compression trop
importante.

Un rebasage a ainsi pu étre réalisé pour
corriger une tres légére imperfection
d’adaptation par rapport aux tissus mous.

Essayage
des armatures SIMEDA

Les armatures sont réceptionnées au
laboratoire de prothése Fig.20-21 et les
montages des dents sont effectués afin
de valider I'ensemble lors d’'un essayage
en bouche Fig.22-23,

La qualité de l'usinage est appréciée car
I'armature s'adapte parfaitement sur les
piliers coniques.

Nous effectuons ensuite les réglages clas-
siques d’occlusion et validons avec le pa-
tient les tests phonétiques et les réglages
occlusaux statiques et dynamiques Fig. 24.

Pose des bridges complets
haut et bas

C'est avec beaucoup de satisfaction que
les deux bridges définitifs transvissés sont
mis en place a l'aide de vis prothétiques
Black Tite® neuves serrées a 15 N.cm
Fig.25-26-27.

Les derniers réglages a l'aide de papier ar-
ticulé permettent de répartir I'ensemble
des forces lors des différents mouve-
ments mandibulaires.

Comme pour les bridges provisoires,
les puits de vis sont obturés a l'aide de
cotons et cavit que nous remplacerons
au bout de 15 jours par des composites
aprés vérification du vissage correct de
la prothése.

Une gouttiére d’occlusion a également été
demandée au laboratoire de prothése en
méme temps que la finition du travail. Nous
insistons sur l'absolue nécessité que le pa-
tient porte cette gouttiere toutes les nuits.

>>>

Fig. 15 :intrados montage.

Fig. 16 : essayage montage.

Fig. 17 : maquette résine de I'armature.

Fig. 18 : essayage maquette.

Fig. 19 : rebasage maquette.

Fig. 20 : armatures SIMEDA Chrome Cobalt.
Fig. 21 : homothétie maquette armature.
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La solution CAD-CAM
Anthogyr : réhabilitation
compléte bimaxillaire par
une prothese personnalisée
Simeda (suite)

Nous programmons des rendez vous de
contréle a 8 jours, 15 jours, 3 mois puis
tous les 6 mois afin de controler la gout-
tiere et des dents, vérifier 'absence de
dévissage de la prothése et la stabilité
osseuse autour des implants.

Le patient repart trés satisfait du travail
Fig. 28-29 et nous avouera quelque
temps apreés son plaisir d’avoir pu manger
a nouveau une belle céte de beeuf.®

Conclusion

La technique d’extraction implantation et mise en charge d'implants dentaires pour
une réhabilitation bi maxillaire est une technique bien codifiée a condition d’avoir
réalisé une étude approfondie du cas au préalable avec le laboratoire de prothése.La
mise en charge a 48 heures des implants par deux bridges fixes permet le rétablisse-
ment pour le patient d’'une fonction masticatrice, d'une vie sociale et professionnelle
et d'une esthétique souvent largement améliorée qu'auparavant.

La réalisation d'une armature rigide constitue un fixateur externe dont la passivité
garantit 'absence de micromouvements lors de la période de cicatrisation osseuse.
La réalisation, aprés le délai de cicatrisation, de bridges définitifs usinés SIMEDA per-
met de garantir une parfaite adaptation et une personnalisation optimale des deux
bridges transvissés.

La réussite de ces traitements tient a un protocole précis, a 'utilisation d'implants
adaptés a la densité osseuse et a la réalisation d’armatures de bridges personnalisées

Fig. 28 : mise en place des deux prothéses.
Fig. 29 : bonne adaptation prothése-gencive.

A LIRE

Fig.22 : montages sur base résine.

Fig. 23 : essayage armature et montage.
Fig. 24 : validation esthétique.

Fig. 25 : intrados finition polie miroir.

Fig. 26 :vissage de la prothése en bouche.
Fig.27 :intrados prothése maxillaire.
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