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Introduction
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- 1950 : Branemark decouvre un phenomene qu'il appellera plus tard |'osteointegration.
- 1969 : Branemark decrit le protocole implantaire en deux stades chirurgicaux
- 1985 a aujourd’hui : les publications montrent le succes de ce protocole (99% de succes pour Lindequist et al en 1996)

mais mettent en avant la longueur des delais. De nombreux auteurs reduisent les delais grace a la mise en charge immediate qui permet, en outre, de solidariser les implants et ainsi s'éviter les
micro-mouvements qui ont un effet delétére sur 'ostéoingrégration.

Le Nobel GuideTM a ete mis au point dans cet esprit. Son rdle est de planifier la pose d'implant sur ordinateur , de fabriquer un guide chirurgical et la prothése avant méme la pose d'implant. Ainsi grace au
Nobel GuideTM la mise en charge immediate sera faite dans les meilleures conditions possibles et sans lambeau.

MATERIELS ET TECHNIQUES

Figure 1 : La prothése 1ER SCANNER.. - 2éme SCANNGR _
provisoire. La patiente portant le guide ra peieilV 2 C ] ' i i el

L'occlusion est marqueurs radio-opagq
le mordu d'%ﬂiﬁn en ba

enregistrée,

Figure 2 : Les
marquaurs
radio-opagques
sont réalisés a
l'aide de
gutta-percha.

Figure 4 : Les coupes axiales DICOM sont utilisées pour créer les
magquettes tridimensionnelles de la machoire et de la prothése..

Figure 3 : Deux scanners sont réalisés. Indicateurs laser vertical et
horizontal permettant de centrer le patient et le guide radiographique.

Goupes Figure 6 : Mise en place virtuelle d'un implant sur une coupe coronale. Le
ERLie 5 scal {ﬂ} ntmrwﬂh ) gc1os m””mm contour osseuk est bien délimité, le contour prothétique également. L'axe
implantaire est visualisé par le trait vert. Les petites boules rouges
permettent de modifier & volonté I'axe implantaire.

Figure 8 : Aspect global du maxillaire et des implants avec leurs _ . o= ~— i s J N -
plliers. Les dimensions des implants apparaissent. Les 3 pins Figure 9 ; Vue intra-sinusale. Un apex (fleche) d'implant apparait dans Figure 10 L'espace entre la prothése et |'os représente FIIIUI'E 11 :'Wue en 3D du guide chirurgical. Noter les iﬂmﬂﬁ de
d'ancrage du guide chirurgical sont également visibles. le sinus. L'implant doit éire déplacé. . |'épaisseur de la mugueuse. ! . positionnement des implants et des pins.
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RESULTATS

PHASE PROTHETIQUE

_ : ) P : : : : - " . . . : : : Figure 14 : Confection du modéle en platre
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Figure 12 : Le guide chirurgical : mise en place au laboratoire de prothése des pins d'ancrage et des répliques d'implants Figure 13 : Aprés la mise en place de |a fausse gencive, le platre est coulé dans le guide chirurgical, La prothése est fabriquée avant la pose des implants

PHASE CHIRURGICALE

Figure 15 : Le guide chirurgical est maintenu en place grace au mordu en silicone Figure 16 : Le guide est stabilisé par les pins. Début du forage, Figure 17 : Pose des implants. Figure 18 pmthése ef) bouche Er_”médiatﬂmem apres ia
mise en place des implants.,

CONCLUSION

Nous voyons tout l'intérét du concept Nobel GuideTM chez les patients ageés, les personnes fragiles ou encore celles porteuses de maladies systémiques nécessitant des seéances courtes et
peu invasives. Avec Nobel GuideTM, la pose des implants se fait en un seul temps chirurgical, sans lambeau et avec une mise en charge immediate.

Toutefois :

= Le patient doit étre en bonne sante

» Le volume osseux doit étre suffisant pour qu'il n'y ait pas de nécessité de greffe osseuse
= La densité osseuse doit permettre un vissage de l'implant a partir de 35N.

« Les implants doivent étre immediatement solidarises par une armature prothétique rigide.
* Les micro-mouvements doivent étre réeduits au maximum et en tout cas inférieur a 100p

= Les contraintes exercées par les charges occlusales doivent étre extrémement faibles.
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