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4 a 6 implants pour un sourire
grace au full arch

La réhabilitation surimplants de Pédenté complet par
« 4yourSmile » : état des lieux, évolutions techniques
et perception du patient. Tout un programme,

La priseen charge de[édentement completalongtemps repose
sur les prothéses amovibles totales. Bien que ces demiéres aient
encore leur place, lesattentes des patients et les avanedes techno-
logiques ont profondément modifi€ le paysage thérapeutique.
Aujourd hui, la réhabilitation implanto-porée de type full arch,
fixe ct transvissce, constiuc unc alternative de choix, alliant
restauration fonctionnelle, esthétique et confort psychologique.

EDEMTEMENT COMPLET EM FRAMCE :
UNE PROBLEMATIQUE ENCORE PREGNANTE

Malgré les progrés en prévention et en dentisterie conservatrice,
la prévalence de I'édentement total reste importante en France,
notamment dansles populationsdgées ou en situation de préca-
rit€ mais pas sculement... Le manque de réponse de notre propre
profession face 3 ce type de problématique participe aussi 3 un
retard de prise en charge de ces patients.

Les deriéres enquétes épidémiologiques ! estiment quienviron

15 2 20% des patients de plus de 65 ans sont édentés complets,
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avec une majorite d'entre cux encore porteurs de protheses
amovibles complétes.

La limitation fonctionnelle, I'instabilit€ prothétique et la
géne sociale inhérentes 3 ces dispositifs motivent une demande
croissante cn solutons fixes, notamment dans les zones urbaines
o1 'offre en implantologic est mieux structurée.

EVOLUTION DES PROTOCOLES FULL ARCH:
DE LA REHABILITATION CONVENTIONNELLE
ALAMISE EN CHARGE IMME DIATE

La réhabilitation compléte implanto-portée a été largement
démocratisée ces deux dernicres décennies, en particulier 3
travers des protocoles tels que All-on-4(Malo Clinic)ou All-on-
6, qui optimisent le nombre d'implants en fonction du volume
osseux disponible.

Les grandes évolutions techniques incluent les paramétres
suIvants.

* Planification chirurgicale numérique (CBCT, logiciels
de planification implantaire) et chirurgie guidée, permettant
des positionnements implantaires précis et une anticipation
prothétique.

* Utilisation de guides chirurgicaux statiques (chirurgies
guidees) ou dynamiques (chirurgies naviguées), réduisant la
durce operatoire et améliorant la prévisibilite.

* Misc en charge immédiate : réalisation d'une prothése
transvissée provisoire dans les 24 2 48 h post-chirurgie, sous
réserve de stabilité primaire suffisante.

* Evolution des matériaux prothétiques : résines renforcées,
PMMA, composites hybrides, infrastructures en titane usinées,
puis prothése définitive en zircone monolithique ou stratifiée.

Lesindications sesont également élargies : patients dgés maisen
bonne santé systémique, fumeurs modérés, ou encore patients
avec atrophie modérée compensée par 'inclinaison des implants
ou des comblements ou greffes osseuses peri-implantaires.

PERCEPTION DU PATIENT ET IMPACT CLINIQUE

Une étude de 2014 basée sur le ressenti du patient ? conclut
AUX Oricntations SUivantes.

- La prévisibilité du traitement et Iévitement des prothéses
amovibles ont ét¢ classés comme une priorité élevee.

- Les alternatives de traitement peu invasives sont genérale-
ment preférées.

- La durée id¢ale totale du traitement a €t€ estimée  quatre
MOis €N Moycnac.

Le ressenti des patients réhabilités par full arch est unanime-

ment favorable, tant sur le plan fonctionnel que psychologique.

Les bénéfices les plus souvent rapportés incluent :

* I'amélioration significative de la fonction masticatoire, avec
reprise d'une alimentation diversifiée,

* l'esthétique et la phonation satisfaisantes, via une prothése
stable et personnalisce,

* la sensation de sécurit€ et de confort comparativement aux
prothéses amovibles,

* I'adhésion i long terme, 4 condition d’un bon protocole
dientretien et d'une hygiéne rigoureusement suivie.

MNéanmoins, ces traitements nécessitent une sélection rigou-
reuse des patients, une information claire sur les étapes et les
coiits, ainsi qu’un suivi proactif, notamment au niveau péri-im-
plantaire (entretien prothétique, contréle des forces occlusales,
dépistage des complications biologiques ou mécaniques).

s i
VERS UNE STANDARDISATION
ET UNE DEMOCRATISATION MAITRISEE

Enconclusion, la réhabilitation fall argh représente anjourd’hui
un standard thérapeutique fiable pour les paticnts édentés
souhaitant une solution fixe. La convergence des outils nume-
riques, de la chirurgic guidée et des nouvelles générations de
matériaux permet d'améliorer la précision, de raccourcir les
délais, ct de sccuriser les résultats.

Pour les praticiens, cela implique une montée en compé-
tence constante en implantologie, prothése implanto-portée,
occlusodontie, et communication avec le patient. La gestion
multidisciplinaire et I'intégration de workflows numériques
sont désormais au coeur des pratiques modernes.

DrMatthieu Collin
1: Anas El Wegood M., Fayyad A, Kaddah A, Nzbhan A. Bar versus ball stachments
for implant-suppocted overdentures in complete edentulism: A systematic review. Clin.
Implant Dient. Relet Bes. 201820:243-250. dod: 10.1111/6d12551.
X: Patients" perspectives an dental implant and bane graft surgery: question naine- based
interview surver.Hof M1, Tepper G, Semo B, Ambare C, Watzek G, Pommer B
Clin Oral Implants Res. 2004 Jan25(1):42-5. dai: 10.1111/cle. 12061, Epub 2012 Oct 17,

w7 | Juin2025 | Deninire365



master

USS

Huit implants pour

un sourire : du platre
b .4 L r
a la lumiéere grdce au numérique !

A lheure du Full Arch 2.0, que nous apportent les nouveaux outils dans la gestion prothético-chirurgicale de
I'édenté complet 7 Envisageons ici un protocole simple dans les cas de Full-Arch en abordant Vintérét des outils
numériques dans l'enregistrement des données pré et postopératoires, ceci dans le but de trouver « la solution »

quand il n'y a plus de solution !

Une histoire, tout commence par une histoire,
celle de patients qui arrivent rarement dans notre
cabinet par hasard. Cette patiente vient chez nous
totalement édentée, porteuse d'un appareil complet
amovible, adressée aprés un parcours difficile erune
errance médicale. Elle arrive définitivement dépri-
mée (Fig.1) et avec des photos de son sourire avant
son édentement (Fig.2).

Plusicurs photographies cliniques sont réalisées pour documenter
It initial, notamment des clichés sans (Fig.3) et avec Iappareil,
bouche entrouverte (Fig.4), permettant dapprécier la situation
clinique et le sourire. Ces deux clichés nous montrent un défi sur
le plan prothétique car la patiente reléve d'une chirrgie ortho-
gnatique, mais on ne peut sortir le patient de son histoire et en
Foccurrence ce type de chirurgie ntait pas envisageable, il fallait

donc s'orienter vers un compromis.

Dr Matthieu Collin

- Pratique privée an chirungie buc cale et implantaire
- DU de chirurgie buccale et d'implantologie (Dijon)
- DUde chirurgie pré et péri-implant aire {Paris)
= AEV d'od ontologie | égale (Lyon)

-AEL) SAPO Clindque (Paris)

- Créateur et formateur dugroupe « 4yourSMILE =
collin-mathisu@arange

ANALYSE ESTHETI QUE ET FONCTIONNELLE INITIALE

Les deux clichés (sans et avec écarteur) (Fig.5) nous permettent
d'avancer sur Ianalyse des problémes esthetiques, avec notamment
un excés de tissu gingival visible lors du sourire dans les secteurs
un et deux. De plus au-deli du probléme esthétique, on découvre
donc que ce cas reléve de la chirurgie orthognatique et que certains
COMPromis seront nécessaires.

Une prothése de type FP1 sclon la classification de Misch (1) au

Appareil

amovible

initical
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Fig.5: Analyse du sourire, boudhe entrouverte avec etsans écarteur

Fig.6: Essal desmaquettes,

RgT :Validation deaDV0.

maxillaire sera donc envisagée aprés gingivectomic péri-implan-
taire. (Quant i la mandibule, une prothése de type FP3 permettra
de compenser la perte de DVO de maniére artificielle grace i la
fausse gencive.

PLANIFICATION PROTHETIQUE ET ESSAIS DE
MAQUETTES

MNousallons a ce stade réaliser deux maquettes provisoires impri-
mées (Fig.6) afin de retrouver un plan paralléle au plan de Camper,
a I'axe bi-pupillaire et de rétablir la dimension verticale.

Ces maquettes nous permettronsaussi (grace a Mutilisadon del'in-
dice de Willis) de valider une nouvelle dimension verticale (Fig. 7).

Rig8: Projet
de sourire
Fpaq

Fig9: Envegistrement de la relatbon intermaxillaire.

Fig.10: Maguet te insatis fisante d 'un point devue esthétique.

Enfin, elles permettent i la patiente de se projeter sur un nouveau
sourire (Fig.8). Ces montages permettent de valider et d'enregistrer
la relation intermaxillaire (Fig.9) et d'anticiper la compensation de
la perte de dimension verticale par de la céramique ou résine rose.

5i le montage nous parait satisfaisant en termes de dimension
verticale, cest-d-dire d’'un point de vue fonctionnel, en termes
de sourire, par contre, étant donné que la patiente découvre
{Fig.10), il faut se poser la question d’une eventuelle ostéoplastic.
Cette derniére (fortement délabrante au regard du jeune dge de
la patiente) nous imposerait alors la réalisation d'une prothése de
type FP3, avec une compensation en céramique ou résine rosc afin
de compenser la perte de dimension verticale.
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Ces maquettes seront conservées pour permettre de démarrer
le projet fonctionnel, mais d’un point de vue esthétique il faudra
travailler sur la mise en charge immédiate et le travail de modelage
muce-gingival par F'intermédiaire du bridge provisoire afin de rester
dans un concept de FP1 au maxillaire.

ETAPES ADMINISTRATIVES PRE-CHIRURGICALES

Aprés, [tude du CBCT complémentaire sur la faisabilie¢ du
projetchirurgical, un rendez-vous administratifest donné compre-
nant la remise de Fordonnance, la collecte du consentement éclaire,
la signature du devis, des explications détaillées et des réponses
aux questions de la patiente concernant le projet chirurgical et
prothetique.

CHIRURGIE MAXILLAIRE
Laradiopanoramique nous confirme lindication chirurgicaled’un
All-on-4 grice i Putilisation de la classification de Bedrossian (2).
MNous attaquons donc la chirurgie, tout d'abord par le maxillaire
sur une patiente complétement édentée (Fig.11) avec un biotype

Fig.12: Ostéoplastie maxillaire bilatérale

gingival plutot favorable. La premiére étape va consistera faire une
ostéoplastic bilaterale (Fig.12).

Ceci permet daboutir 3 l'obtention d'une base osseuse large
(Fig.13) nous permettant ainsi de poser 4 implants dans la configu-
ration d’un All-on-four (2 implants droitsen 12 et 22 et 2implants
inclinés en 24 et 14 avec rattrapage d'axes prothétiques grice 3 des
piliers coniques droits en antérieur et angulés de 17° en postérieur),
protocole classique décrit par le Dr Malo (3). Dans la foulée, les

scanbodses sont vissés sur les piliers coniques (Fig.14).

Le concept du AO4 propose donc dexploiter au micux les

volumes ossenx disponibles pour éviter toute procédure d augmen-
tation osscuse ct ainsi réaliser une mise en charge immeédiate ou
preécoce dans des conditions optimales. Quatre implants angulés
sont connecte's i une prothése selon un protocole qui a faic lobjet
d’une multitude de publications depuis une vingtaine d'années.
L'inclinaison des implants postéricurs permet d'éviter le sinus et
donc de diminuer le cantilever postérieur (4) (5).

Fig.13; Etatduvolume osseuxaprés Postéoplastie.

Fig14: Vissage des seonbodles aprisla pose des pillers condques
sur implants maxillaires.
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Fig 19 : Comblement de particules osseuses spongieuses pour compléter la
technique dela« carotte =

La récupération de blocs osseux cortico-spongieux est issue de
lostéoplastic (Fig.13). Ils vont nous permettre de récupérer des
copeaux d'os spongieux (Fig. 16) grice 4 Iurilisation de récupéra-
teurs d'os (Micross).

Au niveau du secteur 1, une ostéosynthése d'un de ces blocsen
regard des implants 12 et 14 avec adjonction entre l'os natif et le
bloc de particule de spongieux va nous permettre de compenser
la perte osseuse vestibulaire (Fig.17).

Fig 20 : Vissage d'un bridige complet transvissé provisoire maxillaire en PNMA.

Au nivean du secteur 2, une partie du bloc est vissée par la tech-
nique de la « carotte osseuse » (Fig.18) au nivean de Pimplant 22,
avec blocage de la vis 4 45° et comblement de particules osseuses
spongicuses (Fig.19). Lempreinte est done réalisée avec une caméra
numérique et nous obtenons un bridge complet transvissé usiné
en PMMA.

EMPREINTE NU MERFQU E ET BRIDGE PROVISOIRE
Lempreinte réalisée a Iaide d’une caméra numérique permet la
fabrication et la pose, quelques heures aprés la chirurgie, d'un

bridge complet transvissé en PMMA. Ce bridge provisoire sert &

configurer le futur projet prothétique tout en redonnant enfin un
sourire fixe 4 la patiente (Fig.20).
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Fig 23: Sutures en 5.0autour des sconbodlies pour Fempreinte
numérique postopératoire.

CHIRURGIE MANDIBULAIRE

Quelques semaines aprés, nous réalisons la chirurgie du bas rela-
tivement simple (Fig.21) sur une mandibule également édentée.
Grice 4 un volume osseux suffisant, nous effectuons la pose d’un
All-on-fosur mandibulaire (avec 2 implants droits et 2 angulés, avec
rattrapage d'axes par des piliers coniques de 177 et droits selon la
position des implants (Fig.22).

Des sutures en 5.0 sont réalisées autour des saznbodses (Fig.23)
apres fempreinte numérique postopératoire.

Un bridge usiné de type FP3 afin de compenser la perte osseuse
(avec dents et fausse gencive rosc) est posé le soir méme (Fig.24).

COMPLICATIONS PROTHET IQUES P OSTOPERATOIRES
Quelques semaines apres la pose, il est temps de faire un point
sur lorientation prothétique 4 donner concernant le projet final.
Il apparait un décalage antéricur important entre les deux blocs
antéricurs. Cetie béance est la conséquence d'un bloc maxillaire
trop vestibulé et d'un bloc mandibulaire trop lingualé (Fig.25).

Fig 24 : Bridge usiné de type FP3,

Fig.25 : Observation 3 quelques semaines d'un décalage antérieur important
entre lesdeux blocs ant érieurs,

On cheange tous
les piliers coniques

Fig26: Impressionet essayage d'un nouveau bridge provisoire imprimé en résine.
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Fig.2T: Comparalson entre le projet initial et le projet mo difié.

Fig:29: Dépose des vis Meldinger

Cela nécessite une réévaluation du projet prothétique et la réali-
sation d’un nouvean provisoire imprime en résine (Fig.26), afin

de corriger la situation.

MODIFICATION DES AXES DE VISSAGE ET DES PILIERS

Ce nouveau projet nécessite le changement des quatre piliers
coniques si l'on veut modifier Paxe de vissage du bridge.

- Les deux piliers coniques droits antéricurs sont changés pour
des piliers coniques angulés de 177

- Les deux piliers coniques droits postérieurs sont changés pour
des piliers coniques angulés de 307,

- Empreinte numérique et restaurations finales

Les deux photos comparatives (Fig.27) du projet initial et du
projet modifi¢ montrent bien la réduction de la béance antérieure
grice  la nouvelle maquette imprimée sur des piliers coniques
maodifics.

Dhans la foulée, Fempreinte définitive (Fig.28) du maxillaire est
réalisce et dans cette méme séance la depose des deux vis dosteo-
synthése Meisinger est effectuce (Fig.29).

Une empreinte est aussi réalisée 3 la mandibule aprés la cicatri-
sation ¢t la vérification d'une bonne maintenance de la partde la
paticnte sur un biotype gingival optimal (Fig.30).

Fig-30: Contrile de |a cicatrisation mandibul sire avant Fem preinte.

Fig-31: Choix combiné 'un bridge full Zircone FPL maxillaire et d'une barre titane
avec montage en PMMAA la mandibule.

Au maxillaire, le choix a &€ fait d'un bridge full zircone FP1
avec maquillage, avec un usinage direct sur les piliers Multi alors
qui la mandibule une barre titane est réalisée avec un montage en
PMMA et maquillage de fausse gencive rose (Fig.31). Le but de
cette prothése de type FP3 étant d'avoir un matériau a la mandibule
plus souple et d'éviter les casses et fractures i long terme (Fig.32).
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Laphoto avant-aprés montre un changement évident du faciés et
du sourire de la patiente (Fig.33), avec une conséquence évidente
sur son quotidien. Notre patiente retrouve un sourire (Fig.34) an
sens propre comme sens figure. La réalisation de deux prothéses

transvissées 4 permis de compenser prothétiquement, le décalage

Fig.35 : Vue de profil delarestauration finale

squelettique de la patiente (Fig.35). Que ce soit de face ou de
profil, le challenge de la restauration du sourire pent &tre considére
comme réussi {Fig.36).

En un temps limité, une restauration prothético-chirurgicale
simple et reproductible permet de délivrer un « service rendu
paticnt » idéal & notre patiente avec un impact qui va au-deli du
rétablissement fonctionnel et esthétique.

Fig.33 : Photos comparativesentra Fétatinitial et la fin de traitement.

Fig 36+ Face et profil de |a patiente

L Misch CF, [y KW, Chssification of partially edentubons arches for implant
dentistry. fut | Oral Frsplanial. 1987 ; &7-13.

2. Bedrossian E, Sullivan RM, Fortin Y, Malo P, Indresano T, Fixed prosthetic
implant restoration of the cdeninlons marills: 2 systomatic pretrotment cralnstion
method. ] (sl Mirvillafac Surg 2008 166112122
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Les outils du quotidien
du cabinet

Présentation des systémes et équipements utilisés dans notre pratique dinique et nos cursus de formation 4yourSMILE.

Cela fait maintenant plus de 20 ans que
je pose des implants et je suis passé par
différents systémes i la fois premium, mais
aussi « low cost », cc qui ne signific pas
forcément « low quality ».

Pendant de nombreuses années, je n'ai
utilisé que des implants Bone Level, et
il y 2 une dizaine d’années, jai décou-
vert le concept du Tisswe Level : le but
étant de connecter la prothése loin du
niveau osscux avec unc mise 3 distance
de la connexion, prothése/implant par
l'intermédiaire d’un col lisse. Ce concept
m'est apparu comme une solution biolo-
giquement la plus évidente.

COMNCEPT TISSUE LEVEL

Aprés avoir essayé différents systémes
avec des €tats de surface plus ou moins
exotiques, jen reviens aujourd’hui 4 du
titane grade 4 sablé et mordance i Pacide,
touten conservant le concept Tissee Level,
avec I'utilisation des implants Meisin-
ger. Ils ont I'avantage davoir la méme
connectique RN que les implants que jai
posés pendant longtemps d'une marque
premium (ce qui simplifie la communi-
cation avec mes correspondants), mais
permettent de micux coller au modéle
économique que représente aujourd’hui
l'activité implantaire quotidienne.

De plus, ilsont dans leur gamme implan-
Conical avec unc forme cylindro-conique,
permettant une accroche trés intéressante
cn post-cxtractionnel ct dans les régions
sous-sinusicnnes avec de faibles volumes

[

Oktagon TL Oktagon
(RPf W) Conica
(RPF)
Fg.L : Implants Meldnger.

osseux. Ces implants dans les régions
postéricures assurent, 4 mon sens, une
perennite i long terme de nos recons-
tructions implantaires et prothétques
(Fig.1). De plus leur gamme de matériel
de chirurgic { Bone Management) est assez
compléte en particulier sur la partie pin’s,
recupération d'os et vis d'ostéosynthese.

IMPLANTS BONE LEVEL

Parallélement, je suis revenu aux implants
Bone Level quand jai commencé 3 travailler
avec des implants Design (Fig.2) de chez
Astem qui ont un intérét biologique,
primordial & mon sens, c'est-d-dire une
connexion code morse étanche, permettant
de mettre Pimplant 4 un nivean infra on
juxta-osseux, sans risque de péri-implantite
along terme, grace 3 une connexion vitant
tout micro-mouvement entre la prothése
etle col implantaire.

Ces implants francais me permettent

de gérer tous mes cas de fiell arch ol je
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recherche un résultat esthétique avec tous
les concepts inhérents anx prothéses de
type FP1(avec conservation ou création des
papilles, pontiques ovoides et compressifs,
etc. ). De plus, leur connectique commune,
quelle que soit le diamétre de Mimplant, me
facilite lavic en termes de communication
vis-3-vis de mon réseau de correspondants.

MATERIAUX DE COMBLEMENT
Concernant les matériaux de comble-
ment, j'utilise préférenticllement le GTO
de chez Pred depuis des années qui est un
comblement allogénique sous une forme
de Putty. Sa consistance pateuse lui confére
une plage d'utilisation inteéressante dans
l'exercice qui est le mien : que ce soit en
peri, implantaire ou en post-extractionnel,
mais aussi dans desreconstructions de type
R.OG, c'est un matériau qui fait partie de
mon arsenal chirurgical. L'une de mes utili-
sations quotidiennes, c'est en apposition
vestibulaire péri-implantaire en utilisantle

perioste comme membrane : cest simple

Ag2: Inplants Design d'Astent.

Fig.3:6T0de Pred.

rapide, peu invasif et trés reproductible
(Fig.3).

J'utilise aussi de l'os allogénique avec les
techniques dapposition de lames corti-
cales 4 distance avec remplissage du gap
avec un prtty d'os allogénique, le Synergy,
que jutilise aussi pour des comblements
péri-implantaires entre autres dans les
sccteurs esthétiques antérieurs (Fig.4).

IMPRESSION 3D

Sur la partic numerique, je suis passé
du « plitre 3 la lumiére », il y a quelques
années avec Itero (Fig.5) et un support
extraordinaire en la personne de Fobin
Laubier. J'ai beaucoup progressé dans
le numérique grice a Faide du Dr 5¢bas-

PR n

N

f
Sy

._;"a a | 4@"" :

Fig4: Synergy, putty d'osallogénique.

tien Melloul qui est 2 mon sens une des
personnes qui est la plus aboutie dans
le numérique en France. Il n'utilise pas
sculement Poudl, il le maferise !

Afin dacquérir une autonomie pour la
partie production dans les cas de mise en
charge, Smile3D nous a permis daccéder
a I'impression 3D au cabinet : une vraic
revolution pour nous, car la gestion an
quotidien des patients réhabilités avec
des bridges complets provisoires, nous
impose parfois, lors des problémes de
casses ou des modifications de design
prothétique, de pouvoir rapidement et
facilement réimprimer au cabinet, sans
passer par le laboratoire, ce qui a été pour
le coup un vrai service rendu au patient,
laboratoire, et praticien.

- Ea
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Grice a la Formlabs 4 (Fig.6), Fimpres-
sion d"un bredge complet se fait en moins
de 25 minutes ; avee des résines dédides 3
ce genre de restauration comme la résine
« premium teeth . Clestun confort inesti-
mable qui permet de gérer sereinement les
problémes lics a la partie prothetique des
restaurations de grande étendue. De plus,
l'equipe de Nolvehn Gesbert pour la partic
impression et de Simon Querlen pour
la partie caméra et sa disponibilité ultra
réactive nous a permis de faire rentrer cet
outil de production dans notre quotidien
en quelques jours seulement.

Matthieu Collin




