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RESUME

Le concept du All-on-4° fait désormais parti de I'arsenal thérapeutique dans le cadre

de la réhabilitation de I'€denté complet. D'abord envisagé uniquement a la mandibule,

il est aujourd'hui applicable tout autant au maxillaire. Si ce protocole reste simple, il ne

demeure pas forcément facile en particulier dans la gestion de ses échecs.

Apres avoir rappelé les grandes étapes de ce protocole ainsi que ses indications, nous aborderons les
différents échecs rencontrés au niveau chirurgical mais aussi au niveau des différentes étapes prothétiques.
Au travers de deux cas, nous nous intéresserons a la gestion clinique de ces échecs. Enfin

nous aborderons le sujet de la maintenance qui a lui seul, au-dela du fait qu'il n'est plus dans

les mains du praticien, génere la principale cause d'échecs a moyen ou long terme.

erriere chaque patient traité par la
technique du All-on-4®, il y a une
histoire : celle d’'un patient édenté
avec son lot de souffrance (rappe-
lons qu’en France 33 % des plus de
65 ans seraient édentés) [1].
La littérature nous montre que, pour le patient, la
prévisibilité du traitement et I'évitement des prothéses
amovibles ont été classés comme une priorité élevée.
De plus, les alternatives de traitement peu invasives
sont généralement préférées.
Enfin, pour le patient, la durée totale du traitement
idéale serait estimée & 4 mois en moyenne [2].
AVinstar de I'extraction/implantation immédiate puis,
plus tard, de la mise en charge immédiate, le proto-
cole de la réhabilitation par le concept du Pro Arch
(réhabilitation de I'édenté par I'utilisation d’'un nombre
d'implants réduit avec mise en charge rapide) découle
naturellement de I'évolution des techniques chirurgi-
cales avec, de surcroit, I'évolution des matériaux, des
designs implantaires et de 'accastillage.
Que ce soit le All-on-4, le Pro Arch 4TL ou l'utilisa-
tion plus classique de 4 implants verticaux, voire de
6 implants, le concept de volonté de « service rendu
patient » reste le méme.
Ce protocole mélangeant chirurgie et prothése com-
bine & la fois :
- la simplicité : pas de greffe avec les risques qui
l'accompagnent [3] ;
- la rapidité : par la mise en charge immédiate ;
- l'accessibilité au plus grand nombre : gréce & son
coUt modéré comparativement aux autres techniques.

REHABILITATION PAR 4 IMPLANTS

Concept du All-on-4

Le concept du All-on-4 établi par Malo propose a
I'origine un protocole permettant une réhabilitation
mandibulaire édentée par la pose de 4 implants :
2 implants antérieurs droits et 2 implants postérieurs in-
clinés dans le but d’éviter le canal dentaire inférieur [4].
Pour exploiter pleinement 'os disponible en évitant
toute procédure de greffe, on est amené & jouer sur
I'inclinaison des implants : en effet, plus I'inclinaison
de I'implant distal sera importante, plus le cantilever
sur le bridge définitif sera réduit.

Au maxillaire, la pneumatisation importante des sinus
empéche souvent la pose d'implant du fait d'une
hauteur réduite sous-sinusienne. Incliner les implants
postérieurs diminue donc le cantilever postérieur en
évitant le sinus.

Avec ce protocole, les implants sont placés dans le
volume osseux existant, permettant ainsi d’éviter les
greffes osseuses, fout en accédant aussi & une mise
en charge immédiate ou précoce.

Cette réhabilitation pourra donc étre rapide, globale,
fixe et rester dans une enveloppe budgétaire acces-
sible au plus grand nombre.

Le All-on-4 propose donc d’exploiter au mieux les vo-
lumes osseux disponibles pour éviter toute procédure
d'augmentation osseuse et ainsi réaliser une mise en
charge immédiate ou précoce dans des conditions
optimales. Quatre implants angulés sont connectés a
une prothése selon un protocole qui a fait 'objet d'une
multitude de publications depuis une vingtaine d'années.
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Figure 1
Classification de
E.Bedrossian
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Quelle indication pour le All-on-4 ?
Derriére chaque patient atrophique, il y a souvent un
historique médical, un parcours de soins et un contexte
personnel. Il est donc primordial d'accompagner notre
patient vers un traitement simple. On cherchera &
limiter les interventions. Pour cela, on peut envisager
de poser les indications chirurgico-prothétiques en
fonction du degré de résorption.

Le Pr Bedrossian a ainsi défini 3 zones anatomiques
au makxillaire (figure 1) :

- la zone 1 correspondant au prémakxillaire ;

- la zone 2 correspondant aux prémolaires ;

- la zone 3 correspondant aux molaires.

Sil'os est présent dans les 3 zones, la pose d'implants
verticaux sera envisageable avec un nombre classi-
quement convenu entre 6 et 8.

Sil'os est présent dans les zones 1 et 2, la pose d'im-
plants verticaux dans la région sous-sinusienne est
impossible ; si on veut éviter les greffes associées d la
pose d'implants, il faudra incliner les implants le long
du mur antérieur du sinus : c’est dans ce cas classique
que le All-on-4 prend toute son indication, c’est & dire
I'atrophie moyenne & modérée.

Sil'os est n'est présent que dans la zone 1, la pose d'im-
plants zygomatiques en complément de 2 implants
vertficaux antérieurs ou sous la forme de 4 implants
zygomatiques (Quad-zygo) sera la seule option pos-
sible en 'absence de greffe [7].

Alternative au All-on-4 grace a
I'utilisation d'implants Tissue

Level : concept du Pro Arch 4TL
Lutilisation d’implants Tissue Level (dont la pérennité
n'est plus & prouver que ce soit au niveau unitaire [8]
ou lors de réhabilitations plurales avec extension) & la
place d'implants Bone Level dans le protocole du Pro
Arch nous permet de nous affranchir de I'utilisation de
piliers de rattrapage d'axe pour obtenir une connexion
directe a la future prothése sur les cols implantaires.
On parlera donc d’'un Pro Arch 4TL : méme principe
que le All-on-4 mais avec un concept implantaire
différent : le concept de I'inclinaison de I'implant distal
permettant de réaliser une prothése fixe avec exten-
sion reste le méme.

Cependant il faudra veiller & poser :

- des implants postérieurs moins inclinés (pas plus

Présence d‘os dans la zone | uniquement

i
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de 20°) gqu’avec l'utilisation d’'implants Bone Level ;

- des implants antérieurs dans le but d’obtenir un
puit de vissage prothétique a émergence palatine
(donc sans grande différence avec la pose d'implants
Bone Level).

L'intérét de I'utilisation d'implants Tissue Level résulte
aussi dans le fait que la prothése sera vissée direc-
tement sur les implants, sans pilier intermédiaire, ce
qui en fait un protocole simplifié pour des patients
qui, au départ, relevent de chirurgies associées & des
protocoles lourds (sur le plan financier et de la durée
de traitement) et invasifs.

QUELS ECHECS A QUEL STADE ?

Les échecs sont mixtes parfois et se retrouvent & toutes
les étapes de plan de traitement.

Nous pourrions évoquer des concepts d’échecs au
premier rendez-vous de consultation souvent soldé par
un refus du patient d’‘adhérer au plan de traitement
mais nous resterons dans cet article plus concret, avec
I'abord d’échecs plus « techniques ».

A quels niveaux retrouve-t-on I'échec ? Tout simple-
ment & chaque étage de la restauration, c’est-a-dire
au niveau (figure 2) :

- implantaire ;

- infermédiaire, c’est-a-dire des piliers multi unit ou
SRA (lors d’un All-on-4 classique en Bone Level) ou
directement au niveau du col implantaire en cas de
pose de Tissue Level ;

- prothétique ;

- db & la maintenance.

Echec a I'étape implantaire

Lors de la phase chirurgicale, I'échec le plus évident
serait 'incapacité & poser un ou plusieurs implants
comme convenu dans I'élaboration du plan de trai-
tement.

Cet écueil provient d'un manque d’anticipation lors de
la conception de la phase chirurgicale au niveau de la
planification. Les outils informatiques et radiologiques
nous permettent aujourd’hui d’anticiper ce genre de
probleme et il est rare de ne pas pouvoir finalement
poser les implants prévus.

Lors de la pose des 4 implants, il faut essayer de se
rapprocher d’'une stabilité primaire de 35 N mais ce
n‘est pas un prérequis & la MCI (mise en charge im-
médiate) ou MCP (mise en charge précoce).

Méme si une étude de Malo permet de constater
qu’une stabilité primaire inférieure & 30 N donne des
résultats en termes d’ostéo-intégration similaires &
ceux obtenus avec une stabilité primaire supérieure a
30 N dans les cas de All-on-4 [4], une stabilité défail-
lante de I'implant lors de la pose peut étre la source
d’une non-ostéo-intégration de I'implant pendant la
phase provisoire.

Lors de la phase chirurgicale, la pose d’'un implant peut
provoquer une fracture qu'il va falloir gérerimmédia-
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tement et localement afin de poursuivre la chirurgie
& I'image de ce cas ou une ostéosynthése a da étre
réalisée pendant la chirurgie suite & I'effondrement du
pan vestibulaire osseux, conséquence d’'une fragilité
du site implanté (figure 3).

échec principal lors de la phase dite « implantaire »
au stade chirurgical demeure rare ; néanmoins, le
souci majeur reste I'échec d’ostéo-intégration lors du
contréle des implants en phase provisoire.

La question récurrente que I'on peut se poser est
la suivante : « que faire en cas de la perte d’'un im-
plant ? et comment gérer la phase provisoire durant
cet échec ? ».

La réponse, comme lors de n’'importe quel échec
implantaire, est simple : nous reposons un implant soit
au méme endroit, soit & distance de la zone.
Lintérét du All-on-4 est évident & ce stade car le fait
d’avoir moins d'implants et donc plus d’os permet de
reposer sans probléme.

Reste la gestion de la temporisation en fonction du
nombre d'implants.

Quelle que soit la technique (All-on-4 ou un Pro Arch
4TL), que I'implant perdu soit le distal ou en position
de 12 ou 22, les 3 implants restants peuvent permettre
de conserver la prothése provisoire le temps de l'os-
téo-intégration de I'implant nouvellement reposé, qui
sera mis en charge ou non au bridge provisoire selon
le choix de chirurgien.

CHIEUR

IMPLANTA

Prothése

Pilier

Implant

Figure 2

Les 3 stades de I'échec
surun ALL-on-4

Figure 3
Ostéosynthese d’'un
bloc l'osseux autogene
per opératoire
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Position de |'implant avec un guide défaillant

Figure 4

Erreur de
positionnement

du forage par
I'utilisation d’un guide
chirurgical défaillant
Figure 5

Photo 5 Radlio
panoramique d’une
fracture d’un barre
implantaire sur un
cas de Pro Arch4 TL
Figure 6

Radio panoramique
d’une repose d’un
implant TE suite

& la fracture d’un
implant TL dans un
cas de Pro Arch4 TL
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Les différentes options iront du plus simple au plus
compliqué selon la situation :

- soit la thérapeutique s’arréte a une simple dépose
de I'implant avec une repose concomitante dans le
méme site ou & proximité ;

- soit la dépose s‘accompagne d’une ROG ou d’'une
greffe avec une éventuelle repose selon la perte os-
seuse qui a accompagné I'échec implantaire.

Ces étapes peuvent s'accompagner d’'un éventuel
aménagement tissulaire par une greffe épithé-
lio-conjonctive ou conjonctive enfouie.

Les différentes causes expliquant I'échec implantaire
lors d’'une thérapeutique d’'un Pro Arch sont les mémes
que l'on retrouve lors des réhabilitations simples :

- manque de stabilité primaire ;

- facteurs patients ;

- probléme occlusal se matérialisant le plus souvent
pas un probléme de surocclusion ;

- mauvaise hygiéne ou défaillance de terme d'acces
a I'hygiene ;

- manque ou absence de tissu kératinisé.

-
\'I

-

N,

Position idéale de |‘implant

Dans la rubrique des échecs, une erreur de position-
nement des implants par I'ufilisation d'un guide chirur-
gical non adapté est aussi envisageable (figure 4).
Dans ce cas, I'utilisation d’'un guide avait été privilégié
afin de réaliser une chirurgie flapless (sans lambeau).
Ce guide clipsé sur des dents restantes (avec la possi-
bilité de rajouter des vis d'ostéosynthése supplémen-
taires pour augmenter la stabilité du guide) avec un
passage d’'un foret unique en 2,8 mm de diameétre
avait été utilisé, mais une mauvaise planification, un
probléme de I'impression ou encore une insertion
incompléte du guide nous a conduit & un forage
aberrant par rapport & I'axe implantaire idéal attendu :
il a donc fallu reprendre la main et finir I'intervention
& main levée afin de corriger 'axe.

On retrouve parfois un probléme de fracture de I'im-
plant :

- soit natif ;

- soit secondaire & la fracture de la barre implantaire
(figure 5), provoquant alors une fracture de I'implant
au niveau du col comme dans ce cas de Pro Arch 4TL
(concept de réhabilitation utilisant 4 implants Tissu
Level avec des implants postérieurs peu inclinés — pas
plus de 20° - permettant de connecter la prothése
directement sur les cols implantaires et de s'abstenir
ainsi de I'ufilisation de piliers de raftrapage d'axe).
Dans ce cas nous avons déposé puis reposé un implant
TE Straumann lors de la méme intervention puis laissé
la patiente avec la barre fracturée, faisant office de
provisoire en attendant la réfection de la prothése sur
les 4 implants désormais ostéo-intégrés (figure 6).
Remarque : la méme problématique peut se rencontrer
avec une fracture de fatigue du Bone Level au niveau
du col implantaire par l'intermédiaire du pilier conique.

Echec a I'étape intermédiaire

A ce niveau les échecs sont ligs & l'accastillage et par-
ticulierement au niveau des piliers coniques (piéces
intermédiaires de liaison entre les implants et la pro-
these et qui permettent une connexion passive).

Le probleme majeur reste la fracture.

e Soit au niveau du pilier intermédiaire, qui permet
de rattraper les axes implantaires, avec une casse de
la vis du pilier dans I'implant (figure 7). Dans ce cas-
|&, le probléme se soldera dans le meilleur des cas
par la dépose de la vis fracturée dans I'implant par
I'utilisation d’ultrasons. En cas d’échec de ce procédé,
la dépose (figure 8) de I'implant au moyen d’une tré-
phine (figure 9) sera la seule option avec une repose
éventuelle d'un implant d’un diamétre supérieur du-
rant la méme séance.

e Soit au niveau de la vis de serrage permettant la
connexion de la prothese sur le pilier conique (fi-
gure 10). Dans ce cas, la solution la plus simple reste
le changement du pilier par un pilier neuf si la dé-
pose de la vis dans le pilier n'a pas été possible.

CLINIC 2024;45(434):0-0
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Echec a I'étape prothétique

Les échecs & ce stade-1a, méme s'ils demeurent les
plus perceptibles pour le patient, sont aujourd’hui
a contrario les plus facile & gérer au fauteuil, que ce
soit la perte ou la fracture d’une dent résine sur une
armature métal, ou la fracture d’un bridge en PMMA
au niveau du puits de vissage (figure 11).
Lapparition du numérique et la possibilité de faire
réimprimer dans la journée un bridge provisoire par
le laboratoire qui aura conservé les fichiers STL du
wax-up numérique nous permettent de gérer sans
stress un probléme prothétique.

De méme, le bridge provisoire qui aura été conservé
par le patient ou au cabinet peut étre reposé le temps
de la réparation ou de I'impression d’un nouveau
bridge définitif.

Quoi qu'il en soit, pendant cette phase, le patient ne
restera jamais édenté.

Echec d{ a la maintenance

Comme toute réalisation prothético-chirurgicale,
ce protocole impose une maintenance soutenue

CLINIC 2024;45(434):0-0
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avec l'utilisation d’un hydropulseur combinée au
passage des brossettes interdentaire. Cetfte hy-
giéne est nécessaire au quotidien, avec un intérét
tout particulier au niveau des implants postérieurs
inclinés [9].

Des rendez-vous réguliers nous permettront de
contréler I'hygiene du patient et de bien vérifier qu'il
puisse aisément effectuer la maintenance.

Pour ce faire il est impératif que la prothése présente
un infrados convexe car foute concavité entrainera
& court terme une accumulation de plaque ainsi
que la persistance d’une inflammation localisée
des fissus péri-implantaires et, donc, risquera de
mettre en danger la pérennité de la réhabilitation.
Le patient sera revu ensuite tous les ans et une
radio panoramique sera effectuée tous les 2 ans.

Tout échec dans la maintenance de la part du pa-
tient se soldera, quel que soit le nombre d’'implants,
& la dépose a moyen ou long terme de la prothese
a l'instar de cetfte image représentant & elle seule
la notion d’échec « cuisant » mais qui ne dépend
plus & ce stade du praticien (figure 12).

CHIRURGIE
IMPLANTAIR

Figure 7

Casse de la vis du pilier
multi unit dans I'implant
Figure 8

Implant déposé par

« carottage » gréce &
I'utilisation d’une tréphine
Figure 9

Tréphine sur Contre
angle pour la dépose
d’implants

Figure 10

Vis fracturée versus vis
neuve de multi unit

Figure 11

Fracture d’un bridge

en PMMA au niveau

du puits de vissage.
Lutilisation d’un vis

plus longue (‘en bleu)
permet d‘augmenter
I'épaisseur au niveau de
la zone de faiblesse du
puit de vissage et réduit
le risque de fracture.

Figure 12

Dépose d’un full arch
suite & un défaut

de maintenance
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CAS CLINIQUE N° 1

Dans le cas suivant, la pose de 4 implants TL Strau-
mann a été réalisée dans le cadre d’'une thérapeutique
d’un Pro Arch 4TL (figure 13).

La pose de 4 implants seulement [10] associés au
design implantaire des Tissue Level a fait ses preuves
en termes de stabilité péri-implantaire [11].

Une apposition concomitante d’un matériau de ré-
génération osseuse synthétique (Easygraft) en vesti-
bulaire des implants 15 et 25 est réalisée en per-opé-

ratoire (figure 14).

Lors du contréle des implants, nous découvrons qu’un
des implants n'est pas ostéo-intégré. Nous procédons
alors & la dépose puis & la repose plus en mésial d’'un
implant de longueur identique (figure 15).

Quelques mois plus tard, les implants sont controlés
(figure 16) et 'implant reposé est solidarisé a I'air de
résine Duralay (figure 17) puis un nouveau bridge
résine sur balle coulée-collée est posé dans la se-
maine (figure 18).

Figure 13 Pro arch avec 4 implants STRAUMANN Tissue Level en position 12,22,15 et 25.

Figure 14 Application per opératoire d’'un matériau de régénération osseuse synthétique
(Easygraft®) en vestibulaire des implants 15 et 25, au niveau des concavité sinusiennes

Figure 15 Dépose, lors du contréle des implants, de I'implant 14 et repose simultané
d’un implant en position mésiale de I'implant non ostéointégré.

Figure 16 Contréle du dernier implant déposé 3 mois apreés.

Figure 17 Limplant reposé est solidarisé & I'air de résine Duralay® a la barre
existante du bridge provisoire maintenu sur les 3 implants restants.

Figure 18 Réalisation du bridge définitif en résine avec connexion aux implants gréce & des variobases.
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CAS CLINIQUE N° 2

Ici aussi, un Pro Arch 4TL est réalisé (figure 19).
Aprés la découverte de I'échec d'ostéo-intégration de
I'implant en position 25, un nouvel implant est reposé
dans une position plus distale cette fois ci (figure 20).
Le bridge est maintenu permettant au patient de ne
pas rester édenté fout en lui conseillant une mastica-

CHIEURGIE

tion préférentielle secteur 1 sur son bridge provisoire.
Deux mois aprés la repose implantaire, nous contrélons
les implants (figure 21) et réalisons une empreinte
numérique sur Scanbodies & l'aide de d’'une camera
ltero (figure 22) aofin de réaliser un bridge PMMA
renforcé composite vissé directement sur les 4 cols
implantaires (figure 23).

Figure 19 Pro arch avec 4
implants STRAUMANN Tissue
Level avec comblement
alvéolaire (Easygraft®)

Figure 20 Suite & I'échec
d'ostéointégration de I'implant
25, un nouvel implant est
reposé dans une position plus
distale cette fois ci, tout en
conservant la barre existante
sur les 4 implants restants.

Figure 21 Contréle de I'implant
nouvellement reposé..

Figure 22 Empreinte numérique
de la situation définitive & l'aide
de d’'une camera Itero®

Figure 23 Pose du bridge
PMMA renforcé composite vissé
directement sur les 4 Tissue level

IMPLANTAIR
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CONCLUSION

I demeure important de conserver a I'esprit que,
dans ces protocoles de réhabilitation, le pourcentage
de réussite prothétique peut étre considéré de 100 %
puisque le patient ne se retrouve jamais sans dents.
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