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RESUME

En 2002, van Steenberghe et coll. publie un caglagfication implantaire maxillaire par le systeme
LITORIM. Ces auteurs ont montré qu’un logiciel pettait de fabriquer avec précision un guide chirgeg et
de préparer la prothése avant la pose d'implantseprothése fixée définitive était mise en placesidt aprés
l'implantation pour solidariser les implants et lesettre a I'abri des micro-mouvements. Le précurshu
systéme NobelGuidfé était né. Depuis, de nombreux cas cliniques présepar van Steenberghe et son équipe
ont conforté les praticiens dans I'utilisation de procédé avec toutefois de nombreux critéres lbetsn des
patients. Les étapes du protocole Nobel Glideprésentés ici pas & pas, montrent I'importanueptbjet de la
premiére prothése provisoire amovible car ce prpjethétique est transformé ensuite en guide radiplique,
puis chirurgical et finalement en prothése visd@ée.moment de la fabrication de la prothése inititdates les
autres étapes doivent étre donc bien anticipéesacaune possibilité de modification n’est possililes’agit
d'un protocole trés rigoureux qui ne supporte auewerreur surtout si une prothése définitive estisagée.
Nous avons utilisé ce concept mais en le limitardeétaines indications et avec des plans de traieis
permettant d’éviter tout micro-mouvement déléteendant la phase d'ostéo-intégration: donc les cas
d’édentations complétes avec des prothéses rigitesges immédiatement sur 6 a 8 implants. Nousi@ssi
I'intérét de ce concept chez les patients agéspersonnes fragiles ou encore celles porteuses aadies
systémiques nécessitant des séances courtes ielvpsives.

MOTS CLES: protocole Branemark, mise en charge différée, mise en charge immédiatetocole
NobelGuidé", ostéointegration

Selon le concept initial de 'ostéo-intégration un effet délétére pouvant aboutir a linterposition
de Branemark [1, 2] les implants doivent étreabi  d’un tissu fibreux entre 'os et les implants. Eait,f
de toute charge et de tout micro-mouvement pendaries études montrent que tout dépend de la corgraint
la période de cicatrisation osseuse, soit entré @ e exercée sur les implants. De trés faibles contraint
mois. Dans la technique implantaire en une phas@euvent méme étre bénéfiques pour la néoformation
chirurgicale, dés leur pose, les implants sont sé&po osseuse. D'ou l'idée de solidariser les implants

a des charges et a des micro-mouvements qui auront
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immédiatement au moment de leur pose par une Les forets ont 10 mm de plus que la longueur
prothése vissée rigide, transitoire ou définitive. normale car le guide chirurgical est réalisé dée tel
En 2002, van Steenberghe [3] publie un casmaniere qu'entre la partie supérieure de la game d

de planification implantaire maxillaire par le syt~ forage et I'os reste une hauteur constante de 10mm
LITORIM. Ces auteurs ont montré qu'un logiciel (figure 2).
permettait de fabriquer avec précision un guide
chirurgical et de préparer la prothése avant lee pos
d'implants. Une prothése fixée définitive était enis
en place aussitdt aprés I'implantation pour soigaar
les implants et les mettre a l'abri des micro-
mouvements. Le  précurseur du  systéme
NobelGuidé" était né.

Depuis, de nombreux cas cliniques présentés

par van Steenberghe et son équipe [4-6] ont ctinfor

les praticiens dans l'utilisation de ce procédécave

toutefois de nombreux criteres de sélection des

patients. Figure 1. Les piéces intermédiaires nécessaires pour
i ) _ la pose des implants (de bas en haut) : implantepo
Profil du patient candidat au protocole implant vissé, porte-porte-implant, contre-angle)
NobelGuide™ originel. nécessitent une ouverture buccale d’au moins 55 mm

Il s’agit généralement d’'un patient « demandeur
d'implants » et de prothése fixée esthétique et
fonctionnelle, mais redoutant les séances répéites
difficiles.

Pour que le patient soit réellement dans le profil
du NobelGuid& nous exigeons quelques critéres :

a. Edentation totale ou subtotale

Bien que le concept NobelGuidksoit congu

pour toutes les indications aussi bien pour une

édentation unitaire, que partielle ou totale, nawsns

limité cette technique aux cas d’édentations tetale Figure 2. Le guide chirurgical est concu de telle

sub totales ce qui nous semble étre les indicatems facon que I'extrémité supérieure de la gaine
métallique soit & 10 mm par rapport a la surface de

I'os. Les forets ont tous 10 mm de plus que la
nous le verrons plus tard, avec les résultats les p longueur normale de travail

plus intéressantes pour le patient et surtout comme

fiables.

i L. c. Patients en bonne santé générajai ne
b. Ouverture buccale suffisantar le matériel

L ) , . contre-indique pas une intervention chirurgicale
utilisé nécessite uneuverture buccale d’'un minimum _ _
i méme s'il présente quelques problémes systémiques
de 55mm pour exécuter les forages et la pose

. . . L nécessitant des précautions particuliéres.
d'implants a travers le guide chirurgical avec les

i L , = Le patient fragile, ayant un age avance.
instruments spécifiques au protocole NG (figure 1).
= Syndrome générakxigeant d'alléger le

protocole chirurgical et de diminuer le nombre de
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déplacements (exemple, patient sous anticoagulantsdaptée a chaque patiesst réaliséelansle cadre
anti dépresseurs) d’'une approche globale de traitement:
d. Lieu de domicilePatient habitant dans une - préparation initiale motivation a I'hygieéne bucco-

région éloignée de notre centre de soins, nécassitadentaire, détartrage-surfacage,

un voyage long, fatiguant et difficile par route par - chirurgie a lambeaux si maladie parodontale,
train. - extractions.
e.Volume osseux suffisacdr le protocole NG Le temps moyen entre les extractions et la

réalisé en transmuqueux exclut toute possibilité depose des implants est de 6 mois. Une bonne
greffes osseuses péri-implantaires per-opératdihes. cicatrisation osseuse est nécessaire en vue
ler bilan radiographique succin est réalisé pourd’implantation sans élévation de lambeau, dons san
évaluer les possibilités implantaires. possibilité de reconstruction osseuse per-implemtai

f. Autres observations cliniques

Les muqueuses doivent étre saines. 1% séance clinique.

L'occlusion et les articulations temporo- Pose éventuelle de l'indication du protocole
mandibulaires ne doivent pas poser de problémesiobelGuide™ originel. Examens préliminaires.
particuliers. Prise de décision

Les étapes du protocole NobelGuid& Les différents types de prothéses et d’ancrages

Nous avons établi une chronologie d'étapesimplantaires sont décrits. Le patient est infornes d
permettant de mener a bien le protocole. Cettegprotocoles chirurgicaux possibles. Le protocole
chronologie est expliquée au patient : rapide avec une chirurgie moins invasive et la raise

1%"® séance clinique charge immédiate de la prothése est choisi pour les

Pose éventuelle de lindication du protocole patients avec le profil détaillé auparavant. Nous

NobelGuidé" originel (NGO). Prescription de bilans informons toutefois le patient que notre décision

biologiques et de radiographies préliminaires. définitive sera prise aprés observation des scanner
Empreintes préliminaires. (volume et densité doivent étre suffisants).
2°™ séance clinique Prescription de bilan sanguin
Etude de la faisabilité du protocole NGO. Prescription de radiographies

Empreintes et enregistrement de I'occlusion paur | préliminaires : status radiographique rétro-alvéolaire
réalisation d'un projet prothétique. et/ou radiographie panoramique.
3*M™ séance clinique Empreintes préliminaires maxillaire et
Validation du projet prothétique et préparation mandibulaire en alginate et mordu d’occlusion &a ci
du guide radiographique. L’examen scanographiqueou silicone rigide. Les modéles d’étude sont montés
au cabinet de radiologie. Planification implantaire en articulateur et un porte-empreinte individudl es
virtuelle sur ordinateur. Guide chirurgical fabrigqu réalisé.

par stéréolitographie Fabrication au laboratoirdade

prothése définitive ou provisoire (selon le cas)’eh B. 2™ séance clinique.
mordu d’occlusion Etude de la faisabilité du NobelGuid&".
4*™ sgance clinique Etude des radiographies préliminaires.Une

Pose des implants et vissage de la prothéssimple radiographie panoramique et des radiographie

dans la méme séance. Une préparation préopératoirétro-alvéolaires permettront une premiére approche
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pour évaluer si le volume osseux est suffisanteet n occlusal et esthétique, nous pouvons avec I'acdard

nécessitera pas de greffes osseuses (figures)3 et 4 patient nous en servir de guide radiographiquer Pou
En effet, les implants étant posés sans élevecela, des reperes radio-opaques sont réalisés.

de lambeau mucopériosté (a travers la muqueuse) La prothése provisoire compléte est réalisée

aucune greffe osseuse ne peut étre réaliséselon toutes les regles classiques et validée

extemporanément. fonctionnellement avec le patient (tant pour

I'esthétique que pour I'occlusion) (figures 5 et 6)

Figure 3. Premiére approche d’évaluation du
volume osseux maxillaire : radiographies
panoramique

Figure 5. Aspect de face de la patiente édentée (face
et profil) montrant un affaissement de I'étage
inférieur du visage. L'exagération des sillons naso
géniens et des rides sont une des sources
l'insatisfaction de la patiente. La lévre supériewgst
tambante, le menton est proeminant

Figure 4. Premiére approche d’évaluation du
volume osseux maxillaire : radiographies
rétro-alvéolaires

Préparation du projet prothétique et d'un
index occlusal (mordu)
Des explications sont données au patient sur

le protocole NobelGuid¥ et la prothése provisoire
est proposée. Cette prothése suppose des empreinte Y

avec un porte-empreinte individuel réalisé grace au
b.

Figure 6. La patiente est totalement satisfaite du
projet prothétique (occlusion et esthétique). AeVu
amovible qui lui donne satisfaction du point de vue intra-buccale. B. Vue extra-buccale face et profil.

empreintes préliminaires faites a [4°5séance. Dans

le cas ou le patient est porteur d'une prothése
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Réalisation desepéres radio-opaqueau niveau de

Validation du projet prothétique. la fausse gencive.

Préparation du guide radiographique. Des reperes sphériques radio-opaques de gutta

Validation du projet prothétique. Le patient  percha sont repartis sur les versants vestibulates
portera sa prothése provisoire pendant plusieursjo linguaux sur la fausse gencive. Le guide
pour I'essayer esthétiquement et fonctionnellemiént. radiographique doit étre équipé d'au moins 6 petits
est revu pour valider définitivement le projet marqueurs de gutta-percha. Pour é&tre reconnus
prothétique. Cette étape a une grande importance caomme marqueurs par le scanner et le logiciel de
le projet occlusal et le montage esthétique rediera planification implantaire, ces marqueurs doiverdiav
méme au niveau du guide radiographique, de lacertaines propriétés : dimensions : diameétre de 1,5
planification implantaire, du guide chirurgical miis mm et profondeur de 1 mm, positionnement: les
de la prothése finale. Une bonne stabilité de lamarqueurs ne doivent pas étre alignés mais disposés
prothése sur les sites édentés est égalememtans différents plan de I'espace sur la fausseigenc
recherchée. du guide radiographique.

Préparation du guide radiographique. La A l'aide d'un feutre nous disposons la position

prothése méme ou un duplicata sera préparée poyr . .
es marqueurs sur la fausse gencive puis avec un
I'utiliser ensuite comme guide radiographique. $roi - o .
9 graphiq foret sphérique de 1,5 mm diametre nous créons des

criteres essentiels sont a respecter pour une .. o
P P orifices de 1 mm de profondeur. Les orifices sont

réparation correcte avant I'examen nographi : . . .
preparation correcte avant fexamen scanographique ensuite remplis de gutta percha chaude. Si les

L rothé i rvir i .
a prothése qui  servira de  guide marqueurs sont plus grands, des artéfacts

radiographi it étre réalisé n téri . . o
adiographique doit étre realisee dans matériau apparaissent. S'ils sont plus petits, ils peuvenpas

non radio-opaquérésine acrylique). Le duplicata en étre visibles sur les images (figures 8 et 9).
résine transparente a I'avantage et de voir, &tsaa
résine, la bonne adaptation entre les muqueuses des
sites édentés et du palais sur lintrados du guide

radiographique (figure 7).

Figure 7. Guide radiographique en résine Figure 8. Un feutre permet de positionner les
transparente qui permet la visualisation du futurs marqueurs dans différentes plan de I'espace
blanchiment uniforme de la gencive sous la niveau de la fausse gencive

compression du guide, preuve d’une bonne
adaptation entre les tissus mous et I'intrados du
guide
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Figure 9. A I'aide d'une fraise boule, des
cavités de 1,5 mm de diamétre et 1 mm de profondeur
sont effectuées. Les marqueurs radio-opaques sont

réalisés a I'aide de gutta-percha chaude.

Une fausse gencive vestibulaire suffisamment

longue et épaissaloit permettre ultérieurement la

mise en place de pins d'ancrage sans fracturer laFigures 11.Les joints périphériques vestibulaires de
la prothése sont prolongés avec de la pate Kerr
marron (a), suivi d’'une empreinte d’élastomeére
radiographique (figurel0). Permlastic (b)

résine du guide chirurgical qui est la copie dudgui

Figure 10.a. Pose virtuelle des pins
d’ancrage osseux du guide radiographique. b. Coupe
coronale. La gaine de forage du pin est bien eréeur
par la résine du bord vestibulaire de la prothése Figures 12.Vues comparatives entre la hauteur
(cercle) initiale des bords vestibulaires antérieures de la
prothése et la nouvelle hauteur au niveau du
duplicata transparent

Pour préparer le guide radiographique, les

joints périphériques vestibulaires de la prothese Index occlusal radiographique (mordu)en

seront prolongés par des extensions de la résmﬁmtériau rigide non radio-opaque (ex. : silicoregs
vestibulaire. Cette extension se fait en bo“Cheenregistré. Si le patient a un édentement au nideau
(quelques fois sous anesthésie locale) avec déatéa p larcade opposée et ne porte pas une prothése ou si

Kerr marron ou verte, suivi d'une empreinte oo st inadéquate, il convient d'établir I'ocdhrs

d’élastomére Permlastic (figure 11). Le techniaien (si nécessaire, une plaque résine peut étre réplisé

laboratoire fera alors un rebasage de ces extension,q r assurer un enregistrement occlusal bien @géili
sur un duplicata de la prothése de maniere a rendriistéralement

dans les meilleurs délais la prothese au patieguré Avec le guide chirurgical en bouche, un mordu

12). (index occlusale) non radio-opaque (VPS-HydroBite
de Henry Schein) est enregistré (figure 13).
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