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INTRODUCTION

L’amélioration de nos connaissances et

l’émergence de nouvelles technologies

(radiologie, informatique, etc.) ont per-

mis d’accélérer nos procédures de traite-

ment en implantologie orale. Ces

techniques autorisent une mise en charge

immédiate des implants en un temps chi-

rurgical, qui est maintenant bien codifiée,

prédictible et reproductible avec des taux

de succès identiques à la mise en charge

retardée. La mise en charge immédiate

postextractionnelle dans les réhabilita-

tions prothétiques totales unies ou bimaxil-

laires est une évolution récente dont les

études sont encore limitées. Le but de cet

article est de présenter les résultats cliniques

d’un nouveau protocole (Positdental®) qui

Mise en charge immédiate
postextractionnelle
dans les réhabilitations
prothétiques totales
Protocole chirurgico-prothétique.
Résultats cliniques préliminaires

RÉSUMÉ La mise en charge immédiate postextractionnelle dans les réhabilitations prothétiques
totales est une technique qui a encore été très peu étudiée. Les seuls cas cliniques argumen-
tés sont insuffisants et n’ont pas fait l’objet d’études statistiques à long terme. À  partir d’une
nouvelle technique (Positdental®) faisant intervenir un guide radiologique et un guide chirurgical
de forage à appui osseux, nous avons développé un protocole clinique codifié, prédictible et
reproductible qui, utilisé sous certaines conditions, présente des résultats avoisinant ceux des
techniques conventionnelles. Les premières études statistiques sur  implants Seven® (MIS)
montrent des résultats encourageants tant sur la probabilité de survie des implants à  ans que
sur celle des prothèses. Mais elles doivent être confirmées par d’autres études à long terme.

MOTS-CLÉS : 1 mise en charge immédiate (MECI) 1 mise en charge immédiate postextractionnelle
(MECIPE) 1 simulation implantaire assistée par ordinateur (SIAO) 1 guide chirurgical
de forage à appui osseux

Immediate loading post-extraction in total prosthetic rehabilitation surgical-prosthetic pro-

tocol. Preliminary clinical results. The immediate loading after implant placement following tooth extraction in

total prosthetic rehabilitation is a technique that has been little studied. The only clinical arguments are insuffi-

cient and not the subject of long-term statistical studies. Using a new technique (Positdental®) involving a radio-

logical guide and a surgical drill guide support bone, we developed a clinical protocol codified, repeatable and

predictable which, when used under certain conditions, exhibit surrounding those outcomes conventional tech-

niques. The first  statistical studies of 102 Seven® implants (MIS) show resulting encouraging both the probability

of implant survival at 2 years than that of the prosthesis. But they must be confirmed by other long-term studies.

KEYWORDS : 1 immediate loading 1 immediate loading post-extraction 1 computer-assisted implant simulation 1 surgical
drill guide support bone

SUMMARY

J. KOSKIEVIC

CHIRURGIE
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s’appuie sur une étude réalisée sur 102 implants

Seven® (MIS) suivis entre 0 et 24 mois, et de mon-

trer qu’il n’existe pas de différence, en ce qui

concerne le taux de succès des implants posés et des

prothèses transvissées, entre la mise en charge

immédiate et la mise en charge immédiate postex-

tractionnelle.

RAPPELS : DÉFINITION DE
LA MISE EN CHARGE IMMÉDIATE
Le Consensus de Barcelone [1] adopta une nouvelle

terminologie qui définissait la mise en charge immé-

diate en fonction de l’occlusion et du moment de la

mise en charge.

OCCLUSION

La prothèse est en occlusion centrée ou pas (occlu-

sal loading/non-occlusal loading) avec la denture

antagoniste.

MOMENT DE LA MISE EN CHARGE

Mise en charge retardée

La prothèse est placée dans un second temps après

une période de cicatrisation de 3 à 6 mois. C’est un

protocole chirurgical en deux temps. Cette période

de cicatrisation avait été définie d’une manière empi-

rique dans les années 1970 par le Pr P-I Brånemark.

Mise en charge précoce

La prothèse est placée dans un second temps mais

plus rapidement que dans la mise en charge retardée.

Cette technique s’évalue en jours et semaines. C’est

un protocole chirurgical en deux temps.

Mise en charge immédiate

La prothèse est mise en place dans la continuité de

la pose des implants. C’est un protocole chirurgical

en un temps.

La mise en charge peut être aussi définie selon les cri-

tères cliniques de l’ostéo-intégration [2] (FIG. 1).

• La mise en charge retardée (MECR) se définit

comme un acte chirurgico-prothétique qui permet

au patient d’obtenir une réhabilitation esthético-

fonctionnelle après l’ostéo-intégration des implants.

• La mise en charge précoce (MECP) se définit

comme un acte chirurgico-prothétique qui permet

au patient, dans une autre séance, d’obtenir une

réhabilitation esthético-fonctionnelle avant l’ostéo-

intégration des implants.

Mise en charge immédiate postextractionnelle dans les réhabilitations prothétiques totales. 
Protocole chirurgico-prothétique. Résultats cliniques préliminaires – J. KOSKIEVIC
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FIG. 1 / Définitions
de la mise en charge
en fonction de l’ostéo-
intégration des implants
(collection Jean Koskievic).
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5. Dimension intermaxillaire insuffisante interdi-
sant le passage des forets ;
6. Dysfonctions, parafonctions ;
7. Absence d’hygiène ;
8. Qualité et quantité osseuse interdisant la stabilité
primaire des implants ;
9. Contre-indications propres aux implants.

Causes générales
1. Patients ASA4, ASA5, ASA6 ;
2. Risques hémorragiques ;
3. Traitement anti-inflammatoire au long cours ;
4. Chimiothérapie au cours des 3 mois précédant l’in-
tervention ;
5. Radiothérapie cervico-faciale des maxillaires ;
6. Consommation excessive d’alcool, de drogue ou
de tabac ;
7. Prise de biphosphonates en intraveineux dans le
cas de cancer des os.

LA PLANIFICATION 
CHIRURGICO-PROTHÉTIQUE

Des modèles d’étude sont montés sur articulateur.
Un montage esthétique est réalisé et objective le
résultat final qui est validé par la signature d’un devis

et d’un consentement éclairé. Il est conseillé, dans le
cas de prises de vues, de demander une autorisa-
tion écrite au patient. À partir d’un guide radio-
opaque et d’un scanner, la simulation implantaire
assistée par ordinateur (SIAO) et la modélisation
stéréolithographique permettent de définir de nom-
breux paramètres qui participent à la réalisation de
la planification chirurgico-prothétique et de déve-
lopper de nouveaux protocoles de traitement qui,
sous certaines conditions, diminuent le nombre
 d’implants nécessaire pour stabiliser une prothèse et
autorisent une mise en charge immédiate postex-
tractionnelle de ces implants avec précision, rédui-
sant le temps de traitement. Ces protocoles nécessitent
une étude du site chirurgical par une simulation
implantaire assistée par ordinateur.

Étude du site chirurgical
Chez les patients édentés totaux, un montage esthé-
tique préfigure le résultat final esthético-fonctionnel.
La dimension verticale d’occlusion, les rapports inter-
maxillaires, l’espace occluso-prothétique sont contrô-
lés avant le passage au scanner. On s’assure à ce stade
que l’ouverture de bouche est suffisante pour le pas-
sage des implants et des instruments rotatifs. 3

FIG. 2 / Principe de la mise
en charge (MECI : mise
en charge immédiate ;
MECIPE : mise en charge
postextractionnelle).
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Chirurgie (suite)

FIG. 27 / Vissage des faux moignons provisoires. FIG. 28 / Comblement des hiatus et sutures.

FIG. 23 / Méplat de l’implant. FIG. 24 / Dépose du guide chirurgical.

FIG. 25 / Vissage des piliers Multi-Units. FIG. 26 / Contrôle du parallélisme.
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insertion passive de la prothèse provisoire (FIG. 27).

S’il existe un hiatus supérieur à 1,5 mm entre l’im-

plant et l’os alvéolaire, il est comblé par de l’os auto-

gène ou par un substitut osseux, et l’ensemble est

suturé (FIG. 28).

Réalisation de la prothèse provisoire

La superstructure provisoire en résine est préfabri-

quée en amont à partir des données fournies par le

montage esthétique virtuel et de la validation volu-

métrique par prototypage (FIG. 29, 30, 31).

Pour éviter un risque de mobilité des implants, elle

s’appuie sur un intrados rigide en acier chirurgical

(principe du fixateur externe utilisé en orthopédie)

et doit être insérée d’une manière passive.

Plusieurs théories ont été proposées pour la longueur

de la travée en porte-à-faux (FIG. 32) :

– la longueur de l’extension ne doit pas dépasser la

moitié de la longueur de la travée réunissant les

implants (L/2) ;

– la longueur de l’extension doit rester inférieure au

double de la dimension antéropostérieure (flèche

= d) de l’arrangement curviligne [44] ;

– la longueur de l’extension tolérée est au maxi-

mum une fois et demie la distance entre le centre des

implants les plus antérieurs et le centre des implants

les plus distaux.

Nous adoptons l’option suivante : la prothèse pro-

visoire sera réalisée avec une extension si le nombre,

la longueur, et le diamètre des implants assurent une

bonne stabilité primaire (FIG. 33 et 34) et si leur réparti-

tion sur l’arcade diminue les forces exercées par la

structure prothétique. Dans le cas contraire, nous

préférons ne pas faire d’extension (FIG. 35 et 36).

3

Réalisation de la prothèse provisoire

FIG. 31 / Après intervention.

FIG. 29 / Avant intervention.

FIG. 30 / Montage virtuel (Positdental®).
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Toutes les interventions ont été réalisées par le même

praticien et dans les mêmes conditions opératoires.

• Une consultation, un interrogatoire médical, un

bilan biologique et une radio panoramique préopé-

ratoire ont été effectués.

• Un projet chirurgico-prothétique est proposé et

validé par le patient.

• Un consentement éclairé et un devis sont signés par

le patient. Conformément au processus habituel, un

délai de réflexion de 2 semaines au minimum est

respecté entre la proposition thérapeutique et l’in-

tervention chirurgicale.

• Des modèles d’étude sont montés sur articulateur

et un montage esthétique, réel ou virtuel, est réalisé.

• Un guide radio-opaque à base de sulfate de baryum

(Positscan®) est fabriqué.

• Un scanner, guide radiologique en bouche, four-

nissant des images natives non compressées au for-

mat Dicom, est adressé au centre de traitement

(Positdental®).

• Une planification chirurgico-prothétique réalisée

à partir d’une SIAO aboutit à un protocole chirur-

gico-prothétique validé par le chirurgien.

• Une intervention chirurgicale est effectuée sous

anesthésie locale avec mise en charge immédiate

d’implants, à l’aide d’un guide chirurgical à appui

osseux, avec insertion immédiate d’une prothèse

provisoire transvissée fabriquée en amont.

• L’occlusion est contrôlée et les conseils postopé-

ratoires sont donnés au patient.

• Une radio panoramique postopératoire est réalisée.

• Une visite de contrôle est programmée 10 jours

après l’intervention lors de la dépose des sutures.

• Un contrôle clinique et radiologique à 3 mois est

effectué après la pose des implants et de la super-

structure provisoire. Le suivi clinique objective

l’ostéo-intégration des implants selon les critères

d’Albreksson (absence de signes cliniques subjec-

tifs et objectifs persistants et/ou irréversibles, tels

que douleur, infection, nécrose tissulaire, pares-

thésie ou anesthésie de la zone implantée, com-

munication bucco-sinusienne ou bucco-nasale,

effraction du canal dentaire inférieur, absence de

son mat à la percussion des implants indiquant

une ostéo-intégration, absence de mobilité des

implants, son clair à la percussion) et le suivi radio-

logique objective l’absence d’image radio-claire

autour des implants et la congruence entre l’os et

les implants.

• Après la phase de guérison (3 à 6 mois), l’ostéo-

intégration est contrôlée cliniquement et radiologi-

quement Des clichés panoramiques postopératoires

sont réalisés à intervalles réguliers et tous les implants

sont examinés et comparés d’une façon aléatoire

afin de visualiser une perte de l’os alvéolaire ou une

image radio-claire autour des implants. La prothèse

permanente transvissée est mise en fonction et l’oc-

clusion contrôlée.

• Douze mois après la pose des implants, la prothèse

permanente est démontée et nettoyée, et l’ostéo-inté-

gration contrôlée cliniquement et radiologiquement.

• Le même processus de contrôle est réalisé à 24 mois. 3

MCI mand

MCI max

MECIPE mand

MECIPE max

50 %

40 %

30 %

20 %

10 %

0 %

FIG. 47 / Nombre

de protocoles MECIPE

et MECI suivis

en pourcentages.
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RÉSULTATS

GROUPE 1 (TAB. I) 

Cinq patients édentés totaux (3 hommes et 2 femmes)

dont un bimaxillaire, âgés de 56 ans à 68 ans

(moyenne : 63,4), dont 3 fumeurs (3 hommes) et

2 non-fumeurs (2 femmes) ont bénéficié d’une réha-

bilitation complète esthético-fonctionnelle uni- ou

bimaxillaire par la mise en charge immédiate de

38 implants (moyenne : 7,6 implants) posés sur

6 mâchoires (moyenne : 6,3) et par l’insertion d’une

prothèse provisoire transvissée dans le cadre du pro-

tocole de MECI (mise en charge immédiate). Après

la période d’ostéo-intégration des implants, une pro-

thèse permanente  transvissée comportant une tra-

vée en extension en titane surmontée d’un élément

cosmétique a été mise en fonction. Trois maxillaires

ont été réhabilités par 20 implants dont 12 implants

droits et 8 implants angulés à 30 °. Trois mandibules

ont reçu 18 implants dont 12 implants droits,

2 implants angulés à 17 ° et 4 implants angulés à 30 °.

Sur 38 implants posés (37 %) et bénéficiant d’une

MCI, 24 implants (63 %) étaient non angulés (12 à

la mandibule et 12 au maxillaire), 2 implants étaient

angulés à 17 ° à la mandibule et 12 étaient angulés à

30 °, dont 4 à la mandibule et 8 au maxillaire. Dix

implants ont été posés dans les zones distales dont

4 angulés à 17 ° (2 à la mandibule et 2 au maxillaire)

et 8 angulés à 30 ° au maxillaire.

GROUPE 2 (TAB. II)

Neuf patients édentés partiels (3 femmes et 6 hommes)

dont un bimaxillaire, âgés de 46 ans à 75 ans (moyenne :

68,77), dont 2 fumeurs (2 hommes) ont bénéficié

Mise en charge immédiate postextractionnelle dans les réhabilitations prothétiques totales. 
Protocole chirurgico-prothétique. Résultats cliniques préliminaires – J. KOSKIEVIC
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TABLEAU II / Édentés partiels (MECIPE) : 64 implants posés sur 9 patients et 10 mâchoires.

MÂCHOIRES MAXILLAIRE MANDIBULE
IMPLANTS 

MAX.
IMPLANTS

MAND.
DROITS

MAX./MAND.
ANGULÉS À 17 °

MAND.
ANGULÉS À 17 °

MAX.
ANGULÉS À 30 °

MAND.
ANGULÉS À 30 °

MAX.

1 1 0 7 0 2 0 0 3 0 2

2 1 0 6 0 0 0 0 0 0 6

3 1 0 6 0 1 0 0 2 0 3

4 1 0 6 0 0 0 0 0 0 6

5 1 0 6 0 0 0 0 0 0 6

6 1 0 7 0 4 0 0 0 0 3

7 1 0 6 0 0 0 0 0 0 6

8 0 1 0 6 0 5 1 0 0 0

9 1 0 8 0 1 0 0 1 0 6

10 0 1 0 6 0 6 0 0 0 0

Total 8 2 52 12 8 11 1 6 0 38

TABLEAU I / Édentés totaux (MECI) : 38 implants posés sur 5 patients et 6 mâchoires.

MÂCHOIRES MAXILLAIRE MANDIBULE
IMPLANTS 

MAX.
IMPLANTS

MAND.
DROITS

MAX./MAND.
ANGULÉS À 17 °

MAND.
ANGULÉS À 17 °

MAX.
ANGULÉS À 30 °

MAND.
ANGULÉS À 30 °

MAX.

1 0 1 0 6 0 4 0 0 2 0

2 1 0 6 0 4 0 0 0 0 2

3 1 0 6 0 0 0 0 0 0 6

4 0 1 0 6 0 4 2 0 0 0

5 1 0 8 0 8 0 0 0 0 0

6 0 1 0 6 0 4 0 0 2 0

Total 3 3 20 18 12 12 2 0 4 8
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INTRODUCTION

Les implants dentaires sont, parmi l’en-

semble des dispositifs médicaux disponi-

bles, les plus sûrs.

Les critères de succès couramment cités

dans l’évaluation du résultat implantaire

mentionnent invariablement le niveau osseux.

Les altérations du niveau osseux représen-

tent un des paramètres servant à évaluer

les résultats des traitements implantaires à

moyen et long termes. Albrektsson [1], en son

temps (1986), a présenté une actualisation

des critères de succès et d’évaluation lon-

gitudinale des implants ; il considère que la

perte osseuse annuelle doit être inférieure

à 0,2 mm après la première année de mise

en fonction de l’implant.

Les événements mis en relation avec une

perte osseuse implantaire régulièrement

évoqués sont la résorption associée à l’acte

chirurgical, la mise en charge avec des forces

excessives, la situation, la forme et la taille

du joint implanto-prothétique et la conta-

mination microbienne qui s’y rattache en

rapport avec la qualité de l’étanchéité du

pilier à l’implant, la mise en place répétée

du pilier lors de la préparation de la pro-

thèse, la durée de mise en fonction, la charge

occlusale, le respect de l’espace biologique

et la péri-implantite. Les micromouvements

des pièces prothétiques en position dans

l’implant ont également été cités.

D’un autre côté, l’interprétation radio-

 graphique de la stabilité osseuse sert 

L’implant au niveau osseux
Bone Level Implant

RÉSUMÉ Le succès des implants cicatrisant par ostéo-intégration est étroitement dépendant

du niveau osseux péri-implantaire, les résultats à long terme de leur survie s’appuyant sur

la préservation osseuse. Mieux comprendre la perte osseuse crestale permet de mieux assu-

rer le succès des implants dentaires. Plusieurs propositions ont été faites dans ce sens dans

la littérature scientifique dont le platform switching. Le platform switching met en œuvre un

pilier de diamètre réduit par rapport à celui de l’implant. 

Le but de cet article est de présenter au travers de deux exemples cliniques l’implant au niveau

osseux (Bone Level Implant). Les études montrent que des vérifications sont nécessaires pour

confirmer la validité du concept de platform switching.

MOTS-CLÉS : 1 conservation de l’os crestal 1 perte osseuse crestale 1 platform switching 1

implant dentaire

The Bone Level Implant. The level of bone crest surrounding the implant is of utmost signifi-

cance to determine osseointegrated implant success, as preservation of marginal bone height is highly impor-

tant for long-term dental implant survival. An understanding of the etiology of crestal bone loss is very important

for the implant success.

Various approaches have been described in the literature to prevent the crestal bone loss, including platform

switching. The platform switching concept involves the reduction of the restoration abutment diameter with

respect to the diameter of the dental implant. The aim of this article is to carry out two clinical examples dea-

ling with the Bone Level Implant developed by Straumann. Further clini cal investigations are necessary to show

long term re sults.

KEYWORDS : 1 crestal bone preservation 1 crestal bone loss 1 platform switching 1 dental implant

SUMMARY

G. AOUATE

CHIRURGIE
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d’indicateur au maintien de l’intégration du titane à

l’os. Les tissus mous, quant à eux, sont condition-

nés par l’état osseux sous-jacent (FIG. 1 et 2). Il est à

noter cependant que des pertes osseuses minimes ne

compromettent pas la durée de vie implantaire [2].

Si certains phénomènes biologiques peuvent expliquer

le remodelage osseux qui apparaît après la pose d’un

implant, ceux accompagnant une perte osseuse durant

la vie d’un implant demeurent incompris indépen-

damment de ceux observés lors du déclenchement et

de la progression de la maladie péri-implantaire.

Une revue de la littérature menée sur le comporte-

ment du niveau osseux d’implants présentant des

caractéristiques de surface et des dessins variables n’a

pas montré de différence entre les systèmes implan-

taires étudiés [3]. 

Afin de répondre aux demandes des cliniciens, les

fabricants ont apporté des modifications à la forme

et aux composants de leurs implants, pour faire face

à la variété des situations cliniques. Citons en exem-

ple le système Straumann®, composé d’implants

non enfouis pour lequel des modèles d’implants à dia-

mètres étroit, normal ou large ont été développés ;

les hauteurs de col lisse de ces mêmes implants,

habituellement transmuqueuses, ont été réduites

pour satisfaire à l’enfoncement nécessaire plus près

de l’os dans les secteurs esthétiques où le risque de

visibilité du métal doit être écarté strictement, ce qui

explique l’apparition de cols lisses de 1,8 mm à côté

de ceux de 2,8 mm.

En ce qui concerne ce système d’implants, on s’est

progressivement approché – a contrario du dogme

d’origine – du semi-enfouissement, voire de l’en-

fouissement, ce qui a créé de nouvelles conditions dans

la gestion de l’esthétique implantaire.

Cette actualisation aux techniques opératoires cher-

chant à se rapprocher du modèle le plus répandu

(les implants au niveau osseux ou enfouis) a produit

un effet connu : une résorption de l’os d’environ

2 mm identifiée radiographiquement et débutant

avec la restauration prothétique (FIG. 3 et 4).

Cette résorption osseuse doit être vue comme cir-

conférentielle à l’implant, intéressant aussi bien la face

palatine que la face vestibulaire en plus des faces

interproximales – seules faces évaluables radiogra-

phiquement.

Ce manque de stabilité osseuse peut provoquer des

complications, entre autres esthétiques, par une

récession gingivale qui sera d’autant plus importante

que l’implant sera placé de manière marquée, ves-

tibulairement ou apicalement. Cette instabilité peut

aussi produire une perte d’attache avec poche selon

la typologie osseuse. Corollairement, assurer la sta-

bilité osseuse équivaut à maintenir la santé et l’aspect

de la gencive, l’os et les tissus mous interagissant

dans la santé comme dans la maladie.

Des efforts de développement ont été menés pour

garder l’os intact et plusieurs propositions ont été

présentées. L’une d’elles, l’implant festonné, n’a pas

donné les résultats escomptés [4]. Une autre, le plat-

L’implant au niveau osseux. Bone Level Implant – G. AOUATE
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FIG. 1 et 2 / La 11 a reçu un implant non enfoui dont l’os de support, atteint d’une déhiscence profonde, a subi une correction par
une régénération osseuse guidée à l’aide de Bio-Oss® comme substitut osseux et de Bio-Gide® comme barrière. Sur la figure 1,
la coiffe céramo-métallique au stade initial. À deux ans et trois mois de la connexion implantaire, une instabilité osseuse (de l’os
régénéré) se produit, provoquant une récession gingivale avec visibilité du métal implantaire (voir figures 3 et 4).
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CHIRURGIE

DISCUSSION

EXISTE-T-IL UN MODÈLE D’IMPLANT
SUPÉRIEUR À UN AUTRE
AU NIVEAU OSSEUX ?

Le souci de maintenir le niveau osseux des implants
doit guider le praticien dans son choix d’implants.
Nombreuses sont les particularités qui ont été évo-
quées ces trente dernières années par les chercheurs,
les cliniciens et les fabricants pour faire valoir que l’os
peut être stabilisé, souvent à défaut d’essais cliniques
contrôlés randomisés et de revues systématiques de
la littérature permettant d’établir une méta-analyse.
Ainsi, et au fil du temps, nous avons vu nombre de
dogmes ne pas tenir leurs promesses (exemple : l’en-
fouissement comme condition à l’ostéo-intégration,
les implants les plus longs possible ou à ancrage
bicortical comme facteurs de succès, etc.).
Cette problématique – garder l’os en dépit des situa-
tions cliniques, aussi variées soient-elles – est issue
de la connaissance en parodontologie. L’avènement
des implants n’a fait que rendre plus crucial ce point
particulier pour la raison que l’implant vient déjà en
remplacement d’un organe dentaire perdu (quelle
qu’en soit la raison), vécu parfois comme une fata-
lité par le patient mais aussi souvent comme un échec
de la médecine.

Les implants enfouis (avec la jonction implant-pilier
située au niveau osseux) ont régulièrement produit
des pertes osseuses initiales que les implants non
enfouis transmuqueux en une pièce (avec la jonction
implant-pilier située à distance du niveau osseux) n’ont
pas engendrées [15].
Le passage des implants non enfouis aux implants
PS est le fruit d’un avatar de l’attache épithélio-
conjonctive ou de l’espace biologique. On passe
d’un espace biologique vertical (à proximité de l’os)
à un espace biologique horizontal (à distance de
l’os), ce qui explique selon plusieurs rapports cli-
niques une réponse des tissus durs et mous plus
favorable (Canullo, 2010).
Comment ces implants doivent-ils être placés par rap-
port à la crête ? Jung et al. [16] positionnent diffé-
remment les implants Bone Level et en déduisent que
la meilleure réponse osseuse est produite lorsqu’ils
sont placés en « trans-osseux ». Ces auteurs étudient
à cet effet chez l’animal des implants Bone Level à
surface SLActive® situés à des hauteurs variables par
rapport à la crête osseuse (– 1 mm, 0 mm et + 1 mm)
en situation de platform switching et observent des réac-
tions tissulaires différentes :
– une perte osseuse se produit à – 1 mm et un gain
à + 1 mm alors qu’à 0 mm aucun effet ne se produit ;
– aucune différence n’est relevée quant à la réaction
osseuse entre les implants au niveau osseux (BLI),
que ceux-ci soient posés enfouis (en sous-muqueux)
ou enfouis avec une coiffe de cicatrisation (en trans-
muqueux).

L’IMPLANT AU NIVEAU OSSEUX
REPRÉSENTE-T-IL LE BON CHOIX DANS
LES ZONES ESTHÉTIQUES ANTÉRIEURES?

Une étude prospective est menée par Buser et al. [17]

chez vingt patients suivis pendant 3 ans. La perte
moyenne calculée à partir de radiographies était
minimale avec une valeur à 3 ans de 0,18 mm ; seuls
deux des vingt implants présentaient un retrait osseux
supérieur compris entre 0,5 et 1 mm. Les résultats vont
dans le sens d’un niveau osseux sujet à un retrait
très  faible avec des tissus mous stables à 3 ans favo-
risant ainsi une bonne réponse esthétique.
Il est à relever que la plupart des études se rappor-
tant au PS ont pris en compte la composante  verticale 3

FIG. 31 / Vue clinique de la restauration d’usage fixée par

scellement.

La coiffe d’usage céramo-métallique est scellée sur
une partie secondaire anatomique RC en titane (FIG. 31).
À ce stade, la radiographie rétro-alvéolaire de contrôle
montre les rapports du PS au niveau osseux en en
fixant ainsi la première référence.
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seule (du bord de l’implant au premier contact

os/implant) du retrait osseux alors que la composante

horizontale a été ignorée bien qu’existant nécessai-

rement face à l’infiltrat lympho-plasmocytaire à la jonc-

tion implanto-prothétique ; or, on ne compte qu’une

seule étude [18] qui mentionne ces deux composantes

et qui précise que le PS pourrait ne pas avoir d’in-

fluence sur le maintien osseux.

Des études ont fait l’objet d’observations chez l’homme,

d’autres chez l’animal, en prenant en compte les

aspects biomécaniques et les avantages prônés par la

technique. Les auteurs établissent que les conclusions

de ces études convergent vers un meilleur maintien du

tissu osseux et des tissus mous dans les zones esthé-

tiques participant à obtenir un succès esthétique [19, 20].

CONCLUSION

Le concept du PS est applicable à l’implant au niveau

osseux (BLI). Nous nous devons d’insister sur la

notion que les études basées sur une évaluation radio-

graphique ne donnent des informations que sur l’os

mésial et distal aux implants mais laissent dans l’om-

bre les niveaux d’os vestibulaire et lingual.

Nous ne disposons pas à ce jour de données dans la

littérature évaluant la technique du PS à long terme

mais l’idée de limiter la résorption osseuse en tenant

à distance les sources d’irritation semble produire les

résultats que les études, à ce jour, mettent en valeur

et qui expliquent la généralisation de la technique.

Le besoin est présent d’études cliniques contrôlées

randomisées précisant la valeur probante de cette

technique en implantologie. !
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Coordonné par Gérard Zuck
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La réalisation au laboratoire des

réhabilitations totales

transvissées a connu au fil

des années une évolution

remarquable.

La technique initiale de

confection des « bridges sur

pilotis ad modum Brånemark »

préconisait de transposer les

procédures de cuisson des

prothèses amovibles

traditionnelles sur des armatures

coulées (le plus souvent en

métaux précieux) vissées sur un

support implantaire adapté.

Ces procédures étaient

complexes et, bien que précises,

demeuraient pour une large part

sous la dépendance de la

technicité des opérateurs

engagés dans les diverses étapes

chirurgicales et prothétiques

du traitement.

De ce fait, des imprécisions

risquaient de persister ; les

progrès récents de la technique

prothétique ont cherché à

réduire le plus possible les

incertitudes au risque de

déclencher des complications.

Depuis quelques années, les

possibilités de la conception-

fabrication assistée par

ordinateur (CFAO) visent

à standardiser les étapes

de réalisation prothétique afin

de produire des réhabilitations

plus fiables aux plans biologique

et technologique et moins

onéreuses au plan économique.

Le présent article va détailler

étape par étape la procédure

de réalisation d’un bridge

maxillaire implanto-porté

transvissé avec armature

conçue virtuellement puis

usinée en titane par CFAO

(FIG. 1 et 2). !

Réhabilitation totale maxillaire transvissée
avec armature entièrement conçue et
réalisée par CFAO : étapes de laboratoire
EMMANUEL BRUN

Présentation du cas

pratique

3

FIG. 1 et 2 / Maître modèle coulé en vue de la fabrication d’un bridge transvissé à armature usinée en titane sur laquelle

seront collées des dents en résine composite. Noter la fausse gencive en silicone qui va guider le positionnement

des éléments cosmétiques. Des cires d’occlusion vissables sur implants seront confectionnées afin d’aider

à l’enregistrement des rapports interocclusaux.

1 2
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L’usinage des armatures

prothétiques par les techniques

de CFAO a progressivement pris

le pas sur les techniques

de coulée métallique.

La confection des armatures

nécessite impérativement de

réaliser une maquette préalable,

cette maquette étant issue du

montage préliminaire des dents

reflétant les particularités

du projet prothétique validé par

le praticien en présence de son

patient. Cette étape essentielle

de validation des spécificités

esthétiques et fonctionnelles

de la future réhabilitation ne

doit en aucun cas être éliminée

au risque de susciter de la part

du patient une déception

et une contestation du résultat

de la réhabilitation.

Dans les techniques

précédemment en usage,

le montage préalable servait

de guide à la confection d’une

armature coulée ou usinée dont

les caractéristiques étaient

dictées par la position des

futures dents de la restauration.

Des clés de montage de divers

types servaient de calibrage

à la conception de l’armature

à partir du montage préliminaire

des dents.

Dans la technique décrite ici,

le montage et la maquette

préalable demeurent mais celle-

ci est directement scannée au

laboratoire de prothèse à l’aide

d’un logiciel adapté (Nobel-

Procera®, Nobel Biocare) ; elle va

permettre de réaliser une

armature virtuelle à partir d’une

banque de données propre au

logiciel. Les risques de produire

une armature imprécise sont

de ce fait fortement réduits.

CONCEPTION VIRTUELLE DE LA FUTURE ARMATURE (FIG. 1 à 6)

Résolution du cas

Réhabilitation totale maxillaire transvissée avec armature entièrement conçue
et réalisée par CFAO : étapes de laboratoire – E. BRUN

MOTS CLÉS :

1 Réalisation prothétique

par CFAO

1 Prothèse transvissée

1 Implantologie assistée

par ordinateur

1 Logiciels de numérisation

1 Usinage par CFAO

1 Armatures en titane

3 4

1 2
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3

PAS À PAS pratique

Résolution du cas

CONCEPTION VIRTUELLE DE LA FUTURE ARMATURE (suite)

FIG. 1 à 6 / Modélisation virtuelle de la future armature à partir de la captation optique du projet prothétique avec montage
directeur des dents. Cette captation optique produit une armature virtuelle dite prophylactique dont les caractéristiques
biomécaniques (notamment au niveau des extensions distales) vont minimiser le risque de surcharge occlusale transmise
aux implants. Cette procédure améliore la précision des rapports homothétiques et équilibre les rapports mécaniques
occlusaux en limitant les risques de parafonction, arrachement et cisaillement pouvant provoquer un décrochage entre
résine et armature. Noter sur la figure 3 la possibilité de prévisualiser l’axe d’émergence des piliers implantaires.
Modélisation à partir du même logiciel des dents virtuelles superposées sur l’armature en vue de prévisualiser la future
réalisation (FIG. 5 et 6).

5 6

USINAGE DE L’ARMATURE PROTHÉTIQUE À PARTIR
DE LA MAQUETTE VIRTUELLE (FIG. 7 et 8)

FIG. 7 / Vue des armatures usinées en titane d’après
la conception 3D précédemment tracée par le logiciel.

FIG. 8 / Positionnement de l’armature sur le maître modèle.
La longueur des extensions distales a été déterminée par
le logiciel (scannage prophylactique).
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Réhabilitation totale maxillaire transvissée avec armature entièrement conçue
et réalisée par CFAO : étapes de laboratoire – E. BRUN

CONTRÔLE SUR LE MAÎTRE MODÈLE DE L’AJUSTAGE PASSIF
DE L’ARMATURE PROTHÉTIQUE USINÉE EN TITANE (FIG. 9 à 13)

9 10

FIG. 9 à 13 / Mise en relation intermaxillaire : contrôle
sur les maîtres modèles de l’ajustage passif des armatures
(ce test de Sheffield devra aussi être réalisé en bouche).
Noter la présence de tiges rétentives à double méplat
dévissables afin de s’adapter aux spécificités du montage
des dents ; ces tiges rétentives sont usinées en même temps
que l’armature.

11 12

13

Résolution du cas
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L
’objectif de cette étude a été

d’examiner les résultats cliniques et

radiographiques à long terme de la

technique d’augmentation osseuse

par l’élévation de la membrane du sinus

maxillaire et par la mise en place des implants

sans utilisation de matériau de comblement.

Un total de  patients ont été soumis à

 procédures d’élévation de la membrane

du sinus et au placement simultané de

 implants. Sur les  implants,  ont été

insérés entièrement dans de l’os résiduel et les

 restants dépassaient dans le sinus

maxillaire. Sur ces  implants, 

dépassaient de  à  mm dans le

compartiment sinusien créé, avec une

moyenne de  mm. Les variations des

hauteurs osseuses au niveau marginal et intra-

sinusien des implants ont été mesurées par

des radiographies intra-orales prises lors de

l’insertion et après six mois de cicatrisation,

après six mois de mise en charge et ensuite

annuellement. 

Un examen tomodensitométrique a été réalisé

avant la chirurgie et six mois après la

chirurgie. Une analyse de la fréquence de

résonance (RFA) des implants a été réalisée au

moment de leur placement, à la connexion du

pilier et après six mois de mise en charge. La

période de suivi variait d’un minimum de un

an à un maximum de six ans après mise en

charge.

Tous les implants étaient stables après six

mois de cicatrisation. Trois implants ont été

perdus pendant la période de suivi, soit un

taux de survie de , %. Les radiographies

ont montré une formation osseuse moyenne

de , ± , mm au niveau intra-sinusal après

six mois de cicatrisation. Les mesures RFA ont

montré une stabilité primaire suffisante

(quotient de stabilité de l’implant : , ± ,)

et peu de changements au fil du temps.

L’élévation de la membrane sinusienne et la

mise en place simultanée d’implants, sans

l’utilisation de greffons osseux ou de

substituts osseux, entraînent la formation

prévisible d’os intra-sinusien avec un taux de

survie implantaire élevé de , % pendant

une période de suivi allant jusqu’à six ans.

La formation osseuse intra-sinusale est restée

stable durant la période de suivi. Il est suggéré

que le compartiment isolé a permis la

formation osseuse, selon le principe de la

régénération tissulaire guidée. Cette

technique réduit les risques de morbidité liés

au prélèvement de greffons osseux et élimine

les coûts des matériaux de greffe.

3 Analysé par Sébastien Molko

Chirurgie
Formation osseuse et taux de survie
implantaire après élévation de la membrane
sinusienne et mise en place des implants : 
étude avec 1 à 6 ans de suivi

critiqueREVUE DE PRESSE

3

CLINICAL ORAL
IMPLANTS RESEARCH
2011;22(10):1200-12

Sinus bone formation
and implant survival
after sinus membrane
elevation and implant
placement: a 1- to 6-
year follow-up study
G. Cricchio, L. Sennerby,
S. Lundgren
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D
e très nombreux matériaux ont

été conçus pour minimiser la

perte osseuse crestale

consécutive à une extraction

dentaire, en favorisant une néoformation

osseuse dans les alvéoles en cours de

cicatrisation.

Cette étude expérimentale analyse

cliniquement et histologiquement la

régénération osseuse induite par l’apport de

BoneCeramic® (Straumann) dans des alvéoles

après des extractions sur une première

cohorte de patients. Le BoneCeramic® est un

substitut synthétique de greffe osseuse

constitué d’hydroxy-apatite et de phosphate

tricalcique bêta avec des pores de  à

 microns.

Un premier groupe de patients consécutifs

sélectionnés pour des extractions multiples a

reçu du BoneCeramic® dans des sites

d’extraction. Ces patients étaient ensuite

programmés pour recevoir des implants

dentaires de façon différée.

Le groupe comprend  patients (âge moyen :

, ans) représentant  alvéoles traitées

avec le matériau étudié et  alvéoles

cicatrisant naturellement et constituant une

référence de contrôle de cicatrisation.

Des biopsies osseuses ont été faites sur les

sites implantaires lors de la chirurgie

implantaire après une période de cicatrisation

variant de  à  semaines (moyenne :

 semaines). En apparence, les sites traités

présentaient moins de résorption que les sites

témoins.

Au total,  biopsies sont étudiées dont 

pour les sites traités et  pour les sites

naturels. Sur un site, la cicatrisation

défectueuse n’a pas permis de poser un

implant et, pour quatre autres sites, la

chirurgie implantaire a été différée car la

cicatrisation était incomplète, éliminant de fait

cinq sites de biopsie.

Les auteurs décrivent tous les protocoles de

chirurgie, de biopsies, de préparations des

prélèvements et d’observation des coupes

histologiques.

Les résultats sont clairs : au moment de la

chirurgie implantaire, tous les sites

d’extraction traités présentaient un os plus

mou que les sites témoins, compromettant la

stabilité primaire initiale. La néoformation

osseuse était définitivement plus faible dans

les sites traités avec un tissu de connexion

lâche et moins d’os trabéculaire.

Les auteurs concluent que le BoneCeramic®

fournit un excellent résultat de préservation

du volume osseux mais influence la

cicatrisation osseuse de façon négative,

comparativement aux sites ayant cicatrisé

naturellement après des périodes de

cicatrisation identiques.

Sur la base de cette étude préliminaire,

l’indication que ce matériau augmente le

volume osseux quand une chirurgie

implantaire est programmée entre  et

 semaines après les extractions doit être

révisée.

Les auteurs interpellent également le

législateur et le fabricant qui n’ont jamais

imposé, ou apporté, de preuves basées sur

des études histologiques quant à l’intérêt de

ce matériau dans l’indication présentée.
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après la chirurgie ; cependant une analyse

détaillée montre de façon significative un plus

grand pourcentage d’os lamellaire que d’os en

« sucre mouillé » pour le groupe os autogène

après  semaines. Les autres groupes ont

montré un pourcentage égal pour chaque

type d’os. Après  semaines, tous les groupes

ont montré de façon significative un plus fort

pourcentage d’os lamellaire que d’os

néoformé ; la résorption du greffon ou du

comblement était la même pour les groupes A

et A-PRP. La concentration de plaquettes du

PRP était positivement corrélée au facteur de

croissance TGF-β mais pas avec PDGF-AB.

Les auteurs concluent que, dans les limites de

l’espèce animale choisie, cette étude

démontre que l’utilisation de PRP seul ou

associé à de l’os autogène, dans les premiers

stades de cicatrisation osseuse, ne provoque

pas le remodelage osseux attendu et décrit,

si on le compare au coagulum. Par opposition,

l’os autogène montrait une incidence sur le

remodelage osseux après  semaines.

La discussion porte sur l’intérêt et l’action

théoriques des facteurs de croissance

contenus dans le PRP, sur la préparation et les

concentrations de plaquettes dites

« efficaces » dans la régénération osseuse et

sur le défaut de standardisation de

concentration en facteurs de croissance qui

rend son utilisation clinique aléatoire.

3 Analysé par Thierry Neimann
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Influence de la nature du matériau de comblement
pour les greffes de sinus : caillot sanguin vs particules
d’os autogène vs hydroxyapatite bovine

L
’objectif premier de cette étude

était de comparer la stabilité du

volume osseux greffé dans un sinus

maxillaire de lapin à court et à long

termes, en utilisant trois matériaux de

comblement différents. Le deuxième objectif

était d’évaluer qualitativement et

quantitativement le processus de formation

osseuse au début, puis son comportement à

long terme concernant l’os régénéré.

Quinze lapins ont subi une procédure de

greffe de sinus bilatérale à l’aide de trois

matériaux de comblement différents : le

caillot sanguin (caillot), les fragments d’os

autogène (auto) et l’hydroxyapatite bovine

(BHA). Les animaux ont été euthanasiés à

 semaine,  semaines et  mois.

Les échantillons ont été soumis à la

microtomographie aux rayons X et à l’analyse

histologique. Les variations de volume des

greffes osseuses ont été calculées à différents

moments. L’analyse qualitative a été réalisée

en utilisant des sections de  µm et les

analyses quantitatives histomorphométriques

ont été réalisées en utilisant la microscopie

électronique à balayage.

Entre le volume de départ ( %) à

 semaines, les volumes greffés ont diminué à

, % (caillot), , % (auto) et , % (BHA).

Après  mois, seulement , % (caillot) et

, % (auto) des volumes initiaux ont été

trouvés, tandis que le volume est resté plus

stable dans le groupe de BHA ( %).

À  semaine, un processus initial d’ostéogenèse

a pu être observé dans les trois groupes le long

des parois osseuses. À  semaines, malgré une

baisse significative du volume, la densité

osseuse nouvellement formée a été plus élevée

avec le caillot et l’os autogène qu’avec BHA. À

 mois, la densité osseuse a été

statistiquement similaire dans les trois groupes.

Cependant, après  mois, la surface envahie
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L
e but de cette étude est d’évaluer

l’influence de xénogreffes sous

forme de granules (os bovin

spongieux) dans la formation

d’un nouvel os pour des cas d’élévation

de membrane sinusienne avec comblement

du plancher du sinus afin d’aménager des

sites implantaires. Quatorze élévations de

sinus ont été réalisées sur quatorze patients

consécutifs. Les protocoles et les événements

postchirurgicaux sont décrits. Après six mois,

les clichés radiographiques montrent

un volume radio-opaque suffisant pour placer

des implants dans tous les sites traités.

Une formation osseuse est observée sur

tous les sites d’ostéotomie, et l’analyse

histologique des prélèvements osseux

faits dans ces sites montre des granules

de xénogreffes intégrés et entourés de

pseudo-os (en « sucre mouillé ») et d’os

lamellaire en contact étroit. Le pourcentage

moyen d’os néoformé  mois après la

chirurgie de comblement de sinus était de

, % +/– , %, ce qui se rapproche d’études

similaires.

Les auteurs concluent que la formation d’un

os vital induite par des xénogreffes sous forme

de granules est soutenue par les preuves

cliniques et histologiques.

3 Analysé par Thierry Neimann
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C
et article étudie la prévalence,

l’emplacement, la taille et le

chemin de l’anastomose entre la

branche dentaire de l’artère

alvéolaire supérieure postérieure (PSAA)

connue comme l’artère alvéolo-antrale (AAA),

et l’artère infra-orbitaire (IOA). La

vascularisation de la paroi antéro-latérale du

sinus, impliquée dans la chirurgie de

l’élévation de sinus lorsque l’approche latérale

est utilisée, est caractérisée par la présence

d’une anastomose intra-osseuse entre la

branche dentaire postérieure de l’artère

alvéolaire supérieure (PSAA), également
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par de l’os nouvellement formé (superficie

régénérée) était significativement plus élevée

lorsque le BHA a été utilisé comme matériau

de comblement. Dans le groupe de BHA, les

zones de biomatériaux ont diminué

légèrement, passant de , % ( semaine) à

 % ( semaines) et à , % ( mois).

Les trois matériaux de comblement ont permis

la formation d’os. Néanmoins, les volumes

greffés ont diminué dans les groupes caillot et

os autogène, tandis qu’ils sont restés stables

dans le groupe BHA. Un biomatériau

lentement résorbable pourrait être approprié

dans l’augmentation osseuse sous-sinusienne

pour prévenir le processus de réexpansion et

pour augmenter la densité des tissus

régénérés.

3 Analysé par Sébastien Molko
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