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Introduction

La thérapeutique implantaire est devenue incontournable depuis plusieurs années dans la
prise en charge globale de nos patients. Cette discipline n'a cessé d'évoluer depuis les principes émis
par Branemark en 1983, en nous proposant une multitude de protocoles ainsi qu'une palette de
patients admissibles beaucoup plus large. Mais méme si différents protocoles sont possibles, la
période entre la chirurgie et la mise en charge reste cruciale pour I'établissement de 1'ostéo-
intégration de I'implant. Quelles sont alors les conditions a respecter pour que 1'ostéo-intégration
soit de la meilleure qualité possible ? Existe-t'il un réel intérét clinique a repousser la mise en

charge ?

Le protocole décrit par Branemark impose une mise charge différée en partant du principe
qu'il est nécessaire de respecter une période de cicatrisation de 3 mois a la mandibule et 4 a 6 mois
au maxillaire. Cette période de cicatrisation est déterminante pour l'ostéo-intégration de 1'implant.
Dans cette logique une prothese transitoire amovible sera le plus souvent proposée méme si des
restaurations collées sont possibles. Celle-ci sera fréquemment controlée et modifiée au fur et a
mesure de la cicatrisation des tissus péri-implantaire pour ne pas perturber 1'ostéo-intégration de

l'implant.

Cependant cette alternative amovible est inconcevable pour certains patients qui ne
supportent pas d'éléments amovibles en bouche et dont les attentes en termes de confort et
d'esthétisme sont croissantes. C'est ainsi qu’apparait le concept de mise en charge immédiate dans
les années 1970 sous 1'égide de Linkow et Cercheve. La prothese amovible est remplacée par une
prothese implanto-portée installée immédiatement ou précocement apres la mise en place

chirurgicale de l'implant, répondant ainsi a la demande du patient.

Le but de ce travail est de comparer 1'intérét de ces deux techniques pour le patient et son praticien,

tant sur le plan clinique que psychologique.
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I- Rappel : Les concepts de mise en charges implantaires

I-1 I.a mise en charge différée

I-1.1 Principe

Deés la fin des années 1970, Branemark et 1'école suédoise apportent une approche moderne
de I'implantologie, basée sur le concept de l'ostéo-intégration. Celle-ci est définie comme une
« jonction anatomique et fonctionnelle directe entre 1'os vivant remanié et la surface de I'implant ».
Cette différence majeure sépare cette période de la précédente, qui cherchait a obtenir une fibro-

intégration pour mimer le ligament alvéolo-dentaire.

Dés-lors, pour obtenir une ostéo-intégration, le protocole proposé par Branemark impose une mise
en nourrice de I'implant pendant 4 a 6 mois de cicatrisation osseuse avant de mettre en charge
I'implant.

Les normes d'asepsie imposées sont draconiennes, identiques a celles de la chirurgie en médecine
orthopédique, rendant I'implantologie si difficile d'acces qu'elles furent rapidement revues a la
baisse. La bouche étant le milieu septique par excellence, la « chirurgie propre » a ainsi remplacé la
« chirurgie stérile ». Le fondement de l'asepsie en implantologie est de préserver la surface stérile
de I'implant de tout contact avec une surface contaminante, de la sortie de son emballage jusqu'au lit

osseux.

I-1.2 Indications

Les protocoles de mise en charge différée permettent 1'utilisation des implants dans
I'ensemble des indications possibles en implantologie. Ils sont a la fois simples et fiables.
Cependant certaines indications sont partagées avec les protocoles de mise en charges immédiates
(voir partie I-2 ). Le choix de 1'une ou I'autre des techniques se fait au cas par cas en prenant en
compte les demandes du patient du point de vue esthétique, psychologique, confort, ainsi que les

possibilités et capacités du praticien.
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I-1.3 Nombre de temps opératoires :

Historiquement 1'école suédoise propose une approche en deux temps afin de limiter les

risques d'infections bactériennes, d'éviter la migration apicale de 1’épithélium et les sollicitations de

la surface os-implant. Mais dans le méme temps, 1'école suisse de Schroeder a travaillé sur une
simplification en 1 temps de ce méme protocole. L'utilisation d'implants trans-gingivaux est a la

base de cette technique.

1-1.3.1 Protocole en 2 temps chirurgicaux

Ce protocole impose 1'utilisation d'implants juxta-osseux bi-parties, I'implant et le pilier.
La chirurgie se déroule comme suit :

1¢" Temps a J-0

- Incision crestale et élévation du lambeau avec ou sans décharge

- Forage

- Mise en place de I'implant

- Mise en place de la vis de couverture

- Suture du lambeau recouvrant intégralement 1'implant

2eme temps a J+4 a 6mois
- Dégagement muqueux et osseux de la vis de couverture
- Mise en place d'un pilier de cicatrisation

- Suture des tissus mous
Selon cette démarche, les cicatrisations osseuse et muqueuse sont chronologiquement décalées.
Pendant les 4 a 6 premiers mois 1'os cicatrise, et la muqueuse ne prendra sa forme terminale

qu'apres la réintervention.

1-1.3.2 Protocole en 1 temps chirurgical

Initialement cette démarche était réalisée avec des implants trans-muqueux, mais I'école
suédoise, pour se 'approprier, a proposé l'utilisation de leurs implants en deux parties pour une
chirurgie en 1 temps. Il est donc tout a fait possible d'utiliser des implants en 1 ou 2 pieces.

La chirurgie se déroule comme suit :
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1¢" Temps a J-0
- Incision et élévation du lambeau (décrit ci-dessous)
- Forage
- Mise en place de I'implant
- Mise en place du pilier de cicatrisation dans le cas d'un implant en deux parties

- Suture du lambeau autour de I'implant en ne le recouvrant pas.

Une des particularités de cette approche est aussi liée a la technique d'incision. Il est tout a fait
possible de réaliser une incision crestale puis de décoller avec ou sans décharge un lambeau, dont la

forme aura pour objectif de favoriser I’herméticité autour du pilier de cicatrisation.

Schéma illustrant l'incision en forme de T (schéma a et b) et l'incision semi-lunaire (schéma c et d) (1)

Cependant, la cicatrisation osseuse est intimement liée a la vascularisation du lambeau, qui provient
de l'os spongieux et du périoste sous-jacent. Ainsi tout décollement est une limitation de 'apport
vasculaire et influence la cicatrisation. A partir de ce constat, des techniques moins traumatiques ont
été proposées comme l'approche « sans lambeau ». On la retrouve dans deux déclinaisons, soit la

technique de «l'emporte piece », soit la « micro-incision crestale ».
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I-1.3.3 Indications relatives

La pratique actuelle en implantologie mettant 1'accent sur la simplification des procédures, le
protocole en 1 temps est ainsi devenu le standard. Cependant ces deux protocoles sont
complémentaires et permettent d'obtenir des résultats identiques.

II n'y a donc pas d'indications précises les différenciant mais seulement des axes qui orienteront le

praticien dans le choix de sa thérapeutique.

- La stabilité primaire : elle doit étre estimée en amont de 1'intervention car elle est indispensable
dans le protocole en 1 temps. La langue, les joues et la mastication sont autant de sources de micro-
mouvements qui au-dela de 100 microns sont nuisibles a 1'ostéointégration. L'estimation de la future
stabilité primaire se réalise en observant la densité osseuse du patient. Cette derniére est évaluée
radiologiquement a partir de la radiographie panoramique selon Lekholm et Zarb (1985) qui la
définissent selon 4 catégories, ou par tomodensitométrie selon Hounsflield qui évalue la densité

osseuse selon le niveau de gris.

- Les contraintes mécaniques : un patient présentant des parafonctions, une occlusion atypique, doté
d'une puissance masticatoire importante, d'une arcade antagoniste défavorable, est un facteur de

risque d’échec d'un protocole en 1 temps.

- L'hygiene et la santé parodontale du patient sont aussi un point clef : les implants trans-muqueux
sont source de rétention alimentaire, de plaque et donc d'inflammation gingivale. De méme un
patient a la flore parodontopathogéne est plus a risque de développer une complication péri-
implantaire. Par sécurité, on privilégie dans ces cas la un protocole en deux 2 temps pour permettre

une cicatrisation a distance des pathogéenes.

- La demande esthétique : c'est peut-étre le paradoxe de ces protocoles. Le protocole standard en 1
temps, permet difficilement d'obtenir un excellent résultat esthétique. Un protocole en 2 temps
permet une meilleure gestion des tissus mous en créant un exces de gencive au dessus de I'implant
pendant la phase d'ostéointégration. Celui-ci sera utile au moment de la pose du pilier de
cicatrisation pour épaissir la gencive marginale en vestibulaire et permettre ainsi une meilleure

gestion du profil d'émergence.
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I-1.4 Résultats

Qu'il s'agisse d'un protocole en 1 ou 2 temps, les taux de survie implantaire observés sont tres

élevés, de I'ordre de 99,7 % a 100 % (2) (3).

En ce qui concerne les tissus mous, Torkzaban et al (2) rapportent un Indice papillaire (selon
l'indice Jemt) de 2,14 + 0,32 a 3 mois puis 2,10+/-0,19 a 12 mois, ce qui représente une papille
occupant de 50 a 100% de I'embrasure, sans différence significative entre les 2 protocoles. De la
méme facon, la profondeur au sondage, témoin de la mise en place de 1'espace biologique, varie de
2,70+/- 0,26mm a 3 mois puis 3,20+/-0,31mm a 12 mois, sans différence significative entre les 2

protocoles.

L'os suit la méme dynamique avec une perte osseuse marginale de 1'ordre de 1,87+/-0,76 mm a 12
mois, sans différence significative entre les 2 protocoles. La seule particularité est que I'os se
résorbe d’emblée dans le protocole de mise en charge en 1 temps alors que, dans le protocole en 2
temps, la résorption osseuse a principalement lieu apres la mise en place du pilier de cicatrisation.
Ces mémes résultats ont été retrouvés dans la méta analyse de Boioli et al (3) sur 16626 implants

posés selon les deux protocoles.

I-1.5 Aspect prothétique : de la temporisation a la couronne définitive.

4 a 6 mois de cicatrisation sont a respecter apres la mise en place de 1'implant pour obtenir
l'ostéointégration selon ces protocoles. Les demandes fonctionnelles et esthétiques de certains
patients imposent l'utilisation de protheses transitoires. Ces dernieres permettent aussi au praticien
de maintenir I'espace interdentaire nécessaire a la reconstruction finale.

Cette prothese provisoire de premiere génération est utilisée pendant la période d'ostéo-intégration.
Elle est ensuite remplacée par une prothése provisoire de seconde génération implanto-portée. Elle
permet le modelage du profil d'émergence et des papilles et d'obtenir 1’approbation du patient sur

I’esthétique de la dent.
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I-1.5.1 Prothéses provisoires de premiére génération

En ce qui concerne les protheses provisoires de premiere génération, le choix dépend
principalement de la nature de 1'édentement.

Face a un édentement supérieur a deux dents, la prothese amovible en résine est privilégiée. La
sustentation de cette derniére étant obtenue par les structures ostéo-muqueuses, il est impératif
d'ajourer la prothése en regard du site de cicatrisation. L'application de forces trop importantes sur
l'implant lors de la mastication entrainerait en effet la fibro-intégration de ce dernier et son
operculisation.

Ce type de prothese est source d’inconfort et d'instabilité mais demeure une solution pertinente car

elle est simple, peu coliteuse et permet de réintervenir aisément sur le site.

Face a un édentement unitaire antérieur ou postérieur, un bridge collé, en résine ou composite de
laboratoire renforcé, sans préparation périphérique est envisageable. Il s'agit d'une dent du
commerce ou faconnée au laboratoire qui est collée sur les faces internes des dents bordant
I'édentement a 1'aide de composite. Il a 'avantage d'étre fixe donc stable, plus esthétique,
confortable pour le patient mais cette prothese a un cofit plus élevé et le risque de décollement est
important. Certains praticiens ont tendance a mettre cette piece prothétique en légére sous occlusion
pour limiter ce risque.

De la méme fagon il est possible de coller une dent prothétique aux dents bordant I'édentement. Le

résultat est similaire mais le risque de chute est encore majoreé.

A la croisée de la prothése amovible et de la prothese collée, la prothése nommée « Essix
appliance » est ni plus ni moins qu'une gouttiére thermoformée dans laquelle on incorpore une dent
prothétique. Cette technique est indiquée dans les édentements de faible étendue avec un espace
prothétique faible qui rend la réalisation des autres prothéses difficile. Son esthétique est moyenne,
sa stabilité dépend de son étendue et son usure est rapide mais elle n'exerce aucune pression sur le

site de cicatrisation.

La temporisation des patients édentés complets pris en charge par un protocole de mise en charge
différée est complexe. Une prothése amovible compléte déchargée en regard des implants est
indiquée. Cependant, méme avec un conditionneur tissulaire, sa stabilité est médiocre.

Une alternative consiste a réaliser une prothése transitoire vissée sur des implants transitoires de
faible diametre (1,8 a 2,8mm).

Ceux-ci sont positionnés a Imm minimum des implants définitifs pour respecter le rebord alvéolaire
17



en regard de ces derniers. Cette solution représente un gain considérable en termes de confort,
d'efficacité masticatoire, et d'estime de soi lors de la cicatrisation, mais cette solution est cependant

beaucoup plus onéreuse.

I-1.5.2 Prothéses provisoires de deuxiéme génération

Une fois l'ostéo-intégration obtenue, une prothése provisoire, esquisse de la prothése
définitive est mise en place. Elle a pour objectif de sculpter les tissus mous péri-implantaires et de
valider la forme de la restauration avec le patient. Dans le protocole en 2 temps, il faut attendre 3
mois en secteur postérieur et 6 mois en antérieur avant la pose de la protheése d'usage. Dans le
protocole en 1 temps, puisque la cicatrisation muqueuse a eu lieu en méme temps que 1'ostéo-

intégration, cette pose peut s'envisager 1 mois plus tard.

La couronne provisoire peut étre réalisée directement en bouche, a partir d'un mock-up, ou au
laboratoire. Elle repose sur l'implant par l'intermédiaire d'un pilier provisoire, adapté en bouche ou
ajusté par le prothésiste apres la prise d'une empreinte. Elle est ensuite fixée a ce dernier par deux
moyens :

-par scellement : la simplicité, la précision de I'occlusion et le faible cofit sont les atouts de
cette technique. Cependant la suppression des excées de ciment est difficile, ceci d'autant plus que la
jonction implant pilier est basse. Le ciment, source d'inflammation gingivale, perturbe la
cicatrisation muqueuse.

- par vissage : cette solution sans ciment empéche les excés marginaux. De plus le
démontage de la couronne est simple, aspect important au moment de la réalisation de la couronne
définitive ou les étapes d'empreintes et d'essayages sont nombreuses. Cependant cette technique est

onéreuse et nécessite des piliers provisoires particuliers si I'on souhaite un effet anti-rotationnel.

Quel que soit le mode de fixation, la couronne provisoire est réalisée en surépaisseur du collet
jusqu'a la jonction avec le pilier pour modeler les tissus gingivaux. Ainsi lors de la mise en place, le
profil d’émergence est ajusté selon nos désirs. La création de la papille inter-dentaire dépend de la
position du point de contact dentaire et des retouches progressives de la couronne au cours de la
cicatrisation permettent un envahissement progressif de 1'embrasure. De la méme facon, I'ajout de
composite fluide ou de résine a la surface de la couronne est envisageable si une zone nécessite
d'étre mise sous pression. Aprés chaque retouche il est impératif de polir au maximum les surfaces

pour favoriser la maturation des tissus et limiter les dépots de plaque dentaire.
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I-2 I.a mise en charge Immédiate

I-2.1 Définition

La démocratisation de I'implantologie s'est accompagnée d'une augmentation des attentes
fonctionnelles et esthétiques des patients. Dans ce sens, I'équipe de Linkow et Cerchéeve, au début
des années 70, va développer un nouveau protocole de mise en charge consistant a fixer une
couronne provisoire sur I'implant le jour méme de son insertion. On parle alors de mise en charge
immeédiate. Cette technique est controversée au départ par I'école suédoise, mais ces derniers se
plieront a cette nouvelle tendance dans les années 90 avec le développement du systéme Branemark
Novum.

La notion de mise en charge immédiate fut fréquemment discutée et ajustée mais nous retiendrons
la définition imposée lors de la conférence de consensus ITI de 2013 :

-mise en charge immédiate : avant 1 semaine post-implantation

-mise en charge précoce : entre 1 semaine et 2 mois post-implantation

-mise en charge différée : apreés 2 mois post-implantation
En 2017 ce protocole est consensuellement accepté comme bien documenté et fondé sur les preuves

4 (5) (6)

I-2.2 Principes de bases et contraintes a respecter

La difficulté principale des protocoles de mise en charge immédiate réside dans 1'obtention
de l'ostéo-intégration en dépit des forces qui vont s'exercer sur I'implant lors de la phase de
cicatrisation. Les contacts occlusaux, la mastication ou encore la pression de la langue et des levres,
vont créer des micro-mouvements qui doivent étre maintenus sous un seuil de 50 a 150 microns
sous peine de voir l'implant se fibro-intégrer. (7)

Pour limiter ce risque, le chirurgien cherche a optimiser la stabilité primaire de I'implant et a limiter
les contraintes qui s'exercent a son interface avec le tissu osseux.

La stabilité primaire est modulable via des facteurs liés a 1’hote comme la densité osseuse ou la sous
préparation du lit implantaire dans le cas d'os peu dense, mais aussi par des facteurs liés a I'implant
comme sa morphologie (longueur, diameétre, forme, spires, état de surface).

Les contraintes exercées a l'interface os/implant, doivent maintenir les micromouvements sous le
seuil de 150 microns sans pour autant étre nulles. Il est donc envisageable de mettre la prothese en

sous occlusion (ce que certains auteurs appellent la temporisation immédiate), de solidariser les
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implants et d'augmenter le nombre d'implants pour repartir les forces. Le chirurgien doit aussi
orienter I'implant selon I'axe des forces occlusales et optimiser la distribution des implants pour un
minimum de contrainte.

La nécessaire prise en compte de ces nombreux parametres justifie de limiter la mise en charge

immeédiate des implants aux praticiens expérimentés.

I-2.3 Indications et contre-indications

A Tl'instar des protocoles de mises en charges différées, la mise en charge immédiate est
envisageable dans 1'ensemble des applications de I'implantologie moderne. Les sites osseux peuvent
étre guéris, post-extractionels ou mixtes.

Cependant pour obtenir des taux de succes similaires a la méthode originelle, il faut assurer, comme
énoncé précédemment, la stabilité primaire de 1'implant et limiter les contraintes. Tous deux sont
des éléments clefs de ce type de traitement.

De plus, tout patient n'est pas apte a recevoir cette chirurgie. Aujourd'hui les contre-indications
relatives liées entre autres au tabac et a I'hygiene buccale sont largement revues a la baisse. Par
principe de précaution, ces comportements nocifs qui se potentialisent, transforment une contre-
indication relative en contre-indication absolue. Nous retrouvons ainsi :

- un potentiel de cicatrisation déficient associé a un état de santé général dégradé (diabete,
cholestérol, ...) ou a un risque de contamination (mauvaise hygiéne, tabagisme, absence de
gencive kératinisée...)

- une qualité osseuse médiocre, qui pourrait compromettre la stabilité primaire

- une anatomie défavorable empéchant une bonne répartition des implants sur 1"arcade. Le
risque est d"engendrer des contraintes trop importantes a 1" interface os/implant ou de transmettre
des micromouvements qui induiraient une fibrose peri-implantaire

- un nombre insuffisant d"implants.

- une réhabilitation implantoportée antagoniste réduisant significativement la
proprioception, augmentant par la méme les contraintes occlusales.

- le bruxisme

- le biotype parodontal : un parodonte fin a beaucoup plus de risque de subir une récession
lors de la cicatrisation qu'un parodonte épais, peu festonné avec une corticale épaisse.

- esthétique et ligne du sourire : la gestion de I'esthétique lors d'une mise en charge

immeédiate est complexe. Une ligne du sourire laissant apparaitre la gencive impose un
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résultat esthétique plus élevé. Associée a une ligne des collets asymétriques, l'indication
de la mise en charge différée se discute.
En conclusion, lors de I'étude pré-implantaire, la confrontation des antécédents du patients, des
demandes psychologiques, esthétiques et de confort, de la situation clinique, des capacités
financieres, ainsi que des connaissances et habitudes du praticien orientera le traitement vers une

solution immédiate ou différée.

I-2.4 Protocole opératoire: chronologie

Le maitre mot dans ce type de protocole est la coordination entre le praticien chirurgien et le
praticien prothésiste pour le bon déroulement du projet. Il est possible de proposer une prothese
transitoire le jour de I'intervention comme 48 a 72 heures apres.

Pour livrer la prothése le jour de l'intervention il faut, en amont de celle-ci, avoir pris une empreinte
permettant au prothésiste de réaliser une coque en résine évidée que 1'on adapte sur un pilier de
cicatrisation conique préparé lors de l'intervention. Une prothése transitoire transvissée est tout a
fait envisageable mais la gestion de I'axe de I'implant lors de la pose doit étre optimale. Sinon la
présence d'un prothésiste au sein du cabinet permet via une empreinte effectuée aussitot apres la
pose, de réaliser cette couronne. La couronne définitive ne sera livrée que 6 mois plus tard en
antérieur afin de s'assurer que la cicatrisation parodontale autour de la couronne soit optimale, alors
qu'en postérieur une période de 3 mois est considérée comme suffisante.

Si on souhaite décaler la pose de 48h, 1'empreinte supra-implantaire est effectuée a l'aide de
transferts immédiatement apres la pose de 1'implant. Le prothésiste aura alors deux jours pour
réaliser la couronne provisoire scellée ou transvissée selon la demande du praticien. La couronne

définitive sera réalisée selon les mémes modalités que dans le cas précédent.

S'il existe deux facons de travailler, le choix de 1'une ou I'autre technique est directement lié a la
demande du patient et aux possibilités techniques.

Lorsque ce dernier exprime son incapacité psychologique a vivre sans dent suite a un traumatisme
nécessitant l'extraction dentaire, ne serait-ce qu'une journée, on s'oriente préférentiellement vers une
livraison de la couronne le jour de 1'intervention.

Pour certaines personnes agées, une séance longue de 3h a 5h peut-étre trés éprouvante. Par souci
de confort physique on envisage alors un protocole en deux séances, chacune d'une durée plus
tolérable.

A Tl'inverse les patients jeunes peuvent préférer des séances longues car leur activité professionnelle

les rend moins disponibles. Ce facteur temps nous oblige a limiter le nombre de séances et oriente
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donc le traitement vers une insertion la plus précoce possible de la couronne provisoire.

Enfin, le facteur économique peut étre un obstacle, notamment dans le cas d'édentements pluraux.
Le « temps praticien » étant plus onéreux que le « temps de laboratoire » on privilégiera alors la
solution avec une inter-séance et prothese de laboratoire.

Dans les cas favorables en termes de stabilité primaire et les situations avec une demande esthétique
modérée, on envisagera de délivrer d’emblée la prothése d'usage pour réduire les dépenses du

patient.

I-2.5 Temporisation : choix de la stratégie prothétique

Par définition la mise en charge immédiate s'accompagne d'une prothése transitoire fixée des
la lere semaine apres I'implantation. Le mode de liaison entre la prothese et I'implant (par
scellement ou vissage) est dicté par plusieurs parametres cliniques, mais ce mode peut évoluer entre

la couronne provisoire et définitive.

Le choix est principalement guidé par :
- I'occlusion
- I'espace prothétique
- le ou les axes implantaires

- la demande esthétique

En ce qui concerne la prothése transvissée, elle présente comme avantage :
- un démontage facile sur couronne unitaire, qui ne traumatise pas l'interface os/implant
- I'absence de ciment et ses conséquences sur les tissus péri-implantaires

- une vérification possible de la stabilité primaire

Cependant on lui reproche :
- esthétiquement : I'anatomie occlusale est altérée par 1'émergence de la vis
- biomécaniquement : sa fragilité (risque de fracture et d'éclat)
- fonctionnellement : une morphologie occlusale altérée et des difficultés d'équilibration
- techniquement : le travail au laboratoire est plus complexe et plus long
- économiquement : plus onéreuse

- cliniquement: durée de dépose tres longue d'une protheése compléte sur plusieurs implants
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Elle reste la technique de choix lors d'une extraction / implantation immédiate : la situation clinique
est généralement favorable en termes d'espace prothétique, I'axe implantaire se rapproche de la dent,
la vérification de la stabilité primaire est primordiale au cours du traitement et une projection de

ciment dans l'alvéole serait un risque majeur d’échec d'ostéo-intégration.

Pour sa part la prothese scellée va permettre :

- le rattrapage d'axe vestibulo-lingual ou d'axes divergents entre deux implants

- esthétiquement : I'anatomie occlusale est respectée

- biomécaniquement : 1'équilibration occlusale est facilitée
'espace occupé par le ciment donne un jeu facilitant I' adaptation
passive de l'armature

- techniquement : la réalisation est aisée au laboratoire ou au fauteuil

- économiquement : peu onéreuse et possibilité de mettre le pilier définitif lors de la phase

de cicatrisation.

Mais une couronne scellée induit :
- un démontage difficile et traumatisant pour I'implant, d'otu I'impossibilité de vérifier la
stabilité primaire lors de la phase de cicatrisation.
- un risque d'exces de ciment fusant en péri-implantaire

- une rigueur et rapidité d’exécution lors du scellement de plusieurs couronnes

Pour toutes ces raisons, la couronne scellée est particulierement utilisée pour les dents maxillaires

antérieures et bridges.
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II- Revue de la littérature

L'intérét de cette étude est de mettre en évidence la différence ou 1'équivalence des 2
techniques de réhabilitations implanto-portées, la mise en charge immédiate et la mise en charge
différée, vis a vis de certains criteres préalablement définis :

- La survie implantaire

- Le succes prothétique

- La perte osseuse marginale
La survie implantaire est le nombre d'implants présents en bouche a un instant t, indifféremment de
la présence de maladie péri-implantaire.

Cette notion ne doit pas étre confondue avec le succés implantaire dont les critéres ont été définis
par Albrektsson et al en 1986 :

- Immobilité de I'implant

- Absence de zone radio-claire autour de I'implant

- Perte osseuse verticale annuelle inférieure a 0,2mm apreés 1an

- Implant exempt de signes et symptomes persistants et/ou irréversibles

- Taux de succés minimum de 85 % a 5 ans et 80 % a 10 ans
Le succes prothétique correspond a une prothése supra-implantaire stable et fonctionnelle.
La perte osseuse marginale se définit comme étant la fonte osseuse entre un point de référence de
I'implant et le niveau osseux le plus haut apres la mise en place de I'implant. Elle s'observe sur une

radiographie rétro-alvéolaire ortho-centrée avec angulateur.

II-1 Traitement des patients édentés complets

D'un point de vue anatomique la restauration des régions édentées postérieures par des
implants endo-osseux est souvent complexe du fait de la faible qualité osseuse et du manque
quantitatif d'os dans ces régions, spécialement au maxillaire.

Cette problématique incita les premiers implantologistes a reconstituer les maxillaires avec un
nombre d'implants parfois proche du nombre de dent manquantes. Mais, comme souvent en
implantologie, I'évolution des pratiques s'est faite dans le sens de la simplification des protocoles,

aussi bien en nombre d'implants qu'en durée de traitement.
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II-1.1 Bibliométrie

I1-1.1.1 Rappel niveau de preuve

NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE FOURNI PAR LA GRADE DES RECOMMANDATIONS
LITTERATURE
Niveau 1 A
- Essais comparatifs randomisés de forte puissance
—Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés Preuve scientifique établie
- Analyse de décision basée surdes études bien menées
Niveau 2 B
- Essais comparatifs randomisés de faible puissance
- Etudes comparatives non randomisées bien menées Présomption scientifique
- Etudes de cohorte
Niveau 3 C
- Etudes cas-témoin
Niveau 4 Faible niveau de preuve scientifique
- Etudes comparatives comportant des biais importants
- Etudes rétrospectives
-Sériesde cas

- Etudes épidémiologiques descriptives (transversale,
longitudinale)

11-1.1.2 Mots clefs

Pour la réalisation de cette recherche les mots clefs suivant ont été utilisés :

« Edentulous mandible » AND « Edentulous maxilla » AND « Dental Implant »

« Complete endentulous » AND « Implant complete protheses »

« Fixed complete denture » / « Fixed complete protheses » AND «Dental Implant »
« Full arch » AND « Dental implant »

« All-on-four » AND « Fully edentulous »

« immediate dental implant loading » / « delayed loading »
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I1-1.1.3 Sélection des articles

Notre recherche a été effectuée sur les bases de données Pubmed, DirectSience par 1'accés nomade
de 'université de Nantes, et Research Gate ponctuellement pour compléter des textes dont le

contenu intégral n'était pas disponible.

Les criteres d'inclusion sont les suivants :
Etude prospective de plus de 12 mois
Minimum de 50 implants représentant un minimum de 13 patients
Mesure d'au moins 2 des 3 criteres essentiels de I'étude : Survie implantaire, Succes
prothétique, perte osseuse marginale.

Acces au texte complet

Cette sélection nous permet de sélectionner des articles de grade A, B et C de niveau 3 si les études

sont bien menées et avec un nombre pertinent d'implants.

Au total, sur I'ensemble des recherches, 562 articles ont été identifiés.

Une premiere sélection par le titre de ceux-ci nous permet d'identifier 104 articles pertinents.

Une seconde sélection basée cette fois ci sur la lecture des matériels et méthodes nous a fait retenir
58 articles. Apres lecture des articles, 7 études sont retirées, soit parce qu'il s'agissait d'études
rétrospectives non annoncées dans le résumé, soit parce qu'elles n'apportaient pas de réponse sur au
moins 2 des 3 criteres principaux de I'étude. 51 articles ont donc été finalement sélectionnés : 17

portant sur la mise en charge différée, 31 sur la mise en charge immédiate et 3 études comparatives.
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En ce qui concerne la mise en charge immédiate, les 31 études retenues sont uniquement
prospectives : 2 RCT / 5 études de cohortes / 24 études de cas bien menées. La période de
publication s'étend de 2000 a 2016 dont 12 % publiées avant 2005, 29% entre 2005-2010, 41 %
entre 2010-2015 et 18 % au-dela de 2015.

Le nombre de patients inclus varie de 14 a 275, avec un suivi moyen de 23 mois (de 6 mois a 5 ans
selon les études). Les critéres relevés sont la survie implantaire dans 1'ensemble des études, le
succes prothétique dans toutes les études sauf une et la perte osseuse marginale (non indiqué dans 6

études sur les 31).
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La mise en charge différée est analysée a partir de 17 études uniquement prospectives : 1 RCT / 16
études de cas bien menées. La période de publication s'étend de 1997-2012 dont 17 % publiées
avant 2000, 41 % entre 2000-2005, 29 % entre 2005-2010 et 16 % au-dela de 2010.

Le nombre de patients inclus varie de 13 a 91, avec un suivi moyen de 9 ans (de 5 a 20 ans).

La survie implantaire et le succes prothétique sont présentés pour chaque étude mais la perte

osseuse marginale est absente de 9 études.

Les 3 études comparatives sélectionnées sont des essais cliniques contrdlés et randomisés dont la
publication date de 2015 et 2016. Le nombre de patients inclus varie de 14 a 35. Le suivi moyen est
de 28 mois (de 1 a 5 ans). La survie implantaire est systématiquement décrite mais le succes

prothétique ne 1'est que 2 fois et la perte osseuse marginale ne l'est que 1 fois.
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II-1.2 Résultats

I1-1.2.1 Données de la littérature

Analyse de la littérature: Patients édentés totaux réhabilités par mise en charge immédiate (3)

Etude Type d'étude | Patients Durée Chirurgie Systéme Nombre Survi Succés MBL MBL
Implantaire Implants Implantatire |Prothétique| 12 mois >12mois
i MxNobel 206 975 Mx 00
Krekmanov et al prospective 47 5ans Open-Flap Md - Nobel MKIV 138 N 58N 100 Md 100 NR NR
Lopes et al prospective 23 5ans Flapless Nobel Speedy 92 MxMd 966 100 1.7mm 1 9mm fSans
Engstrand et al prospective 95 5ans Open-Flap Nobel Biocare 285MMd 037 ® 0,73mm E-W""“E - : zﬁ:
Browaeys et al prospective 20 Jans Flap / Flapless Mt "mm 40Mx / 40Md 100 100 1,13m 1,63mm f3ans
Fancmas prospective 62 22 mois Open.-Flap i M"Erm 248 Md 100 100 0,7mm NR
— } ) Nobel MKIV
Woeinstein et al prospective 20 36 mois Open-Flap NobelSpeedy Gi B0 Md 100 100 0.6mm NR
Aghardi et al prospective " Mx : Nobel 692 98,36 Mx 0,9mm Mx
2010 (a) Simple cohort 173 24 mois Open-Flap Md - Nobel MKIV AD4Mx | 288Md 00.73 Md & 1.2mm Md NR
R K 2 ? % 342 97 5Mx 0.95mm Mx
Capelli et al prospective 65 12 mois Open-Flap Osseotite Nt Biomet 3i 246Mx | 96Md 100Md 100 0.8mm Md NR
Malo et al prospectve 227 97, Thix 0,92mm Mx
2012 Simple cahort 142 2ans Open-Flap Ti Unite Nobel 133Msx /94Md 94 8Md 100 0.84mm Md NR
Teasi ol prospective 82 3ans | Flap/Flapless | OsseotteNtBiomet3 | 325 MwMd %94 NR La4mm | 128mm/3ans
Tes'?o'é' L] prospective 41 18 mois Flap / Flapless Osseotite Nt Biomet 3i 246Mx a8 100 0,9mm NR
= 119 100Mx
Degidi et al prospective 29 3ans Open-Flap Ti Unite Nobel 6OMx / S0Md 100Md 100 0.8mm imm / 3ans
Cannizzaro prospective 90 Je
e Pt 80 Jans Flap / Flapless Nobel MKIV 160Md 98,7 e 0.3mm 0,43mm / 3ans
Canmzzaro 100
T RCT 10 Lan Flap / Flapless NR i 100 075 026 NR
o prospective 2 32 mois Open-Fiap Nobel MKIV a6Md 100 100 0.9mm NR
m .
Grandi et al Sinple cohort 47 18 mois Open-Flap JDE evolution 188 Md 100 100 NR 0,58mm / 18mois
e " 172 6.6 Mx 0 82mmhix
Hinze et al prospective 37 lan Open-Flap Nanotite Biomet 3i T6Mx / 72Md 8.7 Md 100 0.76 Md NR
Cannizzaro et al prospective 125
e i 5 & mois Flap / Flapless NR i S 100 100 NR NR
Cannizzaro et al Nobel Biocare
o RCT &0 lan Flap / Flapless R 180 Md 100 & 0.66mm NR
Tealdo et al prospective 21 20 mois Open-Flap 0,?“"““?."‘5?":'"”:: 111 Mx 28 100 088 NR
Conrt ot 2 prospective % Jans Open-Flap Astra tech Tioblast 105 Mx 100 100 0.6mm 0.72mm / 3ans
Canrirzan 4l prospective 37 lan Open-Flap NR 202 M % 100 NR NR
Nobel Speedy Groovy
—— Speedy Replace Groovy 1.70mm / 2ans
Polizzi et Cantoni prospective 27 5ans Flapless Replace Tapered Gi 160Mx 9733 100 0,85mm 2.21mm / Sans
Medi et al prospective 13 8 mois Flap / Flapless Procera implant B9Mx 944 100 NR NR
Francetti et al . . - 196 100Mx 0.55mm Mx 1,15mm Mx f3ans
2012 prospective “ 36 mais Open-Flap T Unkte Nobel 164 M/ 32 Md 100Md 100 0.48mm Md | 0.88mm Md /3ans
Lm”g&“‘ Barmio prospective 16 12 mois Flapless Ti Unite Nobel 54 Md 00 037 0,83mm NR
Mago et al _ pilote % 12 moie Flagless Nobel Speedy / MKII / 234 MxMd 989 100 1.2mm NR
Malo et al Nobel MKIV 1 MKI 7 98.1 5ans
2011 prospective 275 10ans Flap / Flapless Speedy groovy 980 Md 94.8 10ans 99,2 NR NR
Van Steenterghe prospective 2 12mois Flapless Nobel MKIll Tirite 164 Mx 100 100 11m NR
N . PAD system 176 98,5 Mx 1,02mm Mx 1,10mem Mx
Crespietal prospective * Jans Open-Flap Sweden-Martina 96 Mx / 80 Md 975 Md 100 1.05mm Md 1 1imm Md
Collzert et prospective % 2ans Open-Flap Osseaspeed 125Md 100 100 0.11mm 0.11mm / 2ans
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Analyse de la littérature: Etudes comparatives, Patients édentés totaux réhabilités par mise en

charge immédiate ou différée (4)

RCT 35 Nobel MKIIl / MKIV 150 Md IL: 956 IL: 1,2mm / Sans
Jokstad et Alkumru Comparatif 17IL/18CL Sans Open-Flap iUNite B8IL/T2CL CL 987 NR NR CL : 1.2mm /Sans
o . 14 . B1IMx/MD IL : 100 IL : 86
Chee et Jivraj Comparative 7IL/7CL lan Open-Flap Nobel Biocare 21L/39CL cL- 100 cL- 86 NR NR
RCT 30 Nobel MKIIl MKV 156 IL: 100 IL: 100 IL:0.87Tmm
Najaii et al Comparatif 110L/19CL 1an Open-Flap Speedy groovy 55 IL /101 CL CL:993 CL: 96,1 CL : 0,81mm NR
Analyse de la littérature : Patients édentés totaux réhabilités par mise en charge différée (5)
Etude Type d'étude | Patients | Durée | Chirurgie Systéme Nombre Survi Succés MBL MBL
Implantaire Implants Implantatire | Prothétiqgue | 12 mois >12mois
Purcell et al prospective 46 Sans Open-Flap Sterioss 233Md 100 100 NR NR
Hellem et al prospective 28 sans Open-Flap M Hollow Screw 168 Md %3 %6 0.1mm 0,2mm / Sans
Attard et Zarb prospective 20 20ms | OpenFlap Straumann 168 MxiMd 8.9 628 0.74mm L
Astang et prospective 2 20ans | Open-Flap Nobel Biocare 123 MxiMd 992 100 0,68mm 2.33mm / 20ans
. . 2,0mm /5 et 10ans
Jemt et Johansson prospective 76 15ans Open-Flap Nobel Biocare 450 Mx 90,9 90,6 1.8mm 2 1mm / 15ans
- 1.4mm /15ans
Ekelund et al prospective 47 20ans Open-Flap Branemark system 273 Md 989 933 0.7mm 1 6mm / 20ans
Galluci et al prospective 45 Sans Open-Flap Straumann 237 Md 100 956 NR NR
Arvidson et al prospective 91 Sans Open-Flap AstraTech 525 Md 985 100 NR NR
X Branemark system
Ortop et Jemt prospective 42 10ans Open-Flap Titanium CNC 194 Mx/Md 995 976 NR 0.7mm / 10ans
184 AstraTech Séis
Astrand et al Astratech Titanium Blasted MxMd 98,4 Astratech .
2004 RCT 65 Sans Open-Flap Branemark systemTumed 187 Branemark | 946 Branemark 9.6 NR ;:"; i};:r:'m A/l 98mm B
Ma/Md m A/L 38mm B
Lindquist et al prospective 47 15ans | Open-Flap NobelPharma 273Md % 100 0.5mm T
Murphy et al prospective % Sans | Open-Flap AstiaTech Thanium 136 Md %9 100 NR NR
Femingo et al prospective 14 5ans Open-Flap Straumann ITI 112 Md 9.4 100 NR NR
Tinzley et al prospective 17 Sans Open-Flap Cleitek 79 100 100 NR NR
Rasmusson et al prospective % 10ans | OpenFlap | AstaTech Titanium blasted | o\ 499 268 Mx 100 0.28mm 1.27mm / 10ans
Eliasson et al prospective 24 5ans Open-Flap Paragon System 144 Md 993 100 0.14mm 0.42mm / Sans
Makkonen et al prospective 13 5ans Open-Flap AstraTech 77 Md 100 100 NR 0,.48mm / Sans
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I1-1.2.2 Survie Implantaire

En ce qui concerne le taux de survie implantaire a 1an, chaque technique atteint un haut
niveau de performance avec des valeurs échelonnées de 89,6 % a 100% (moyenne de 97,3 %
(SD=3,80)) pour la mise en charge différée contre des valeurs de 90 % a 100 % (moyenne de
98,1 % ( SD= 2,86) ) pour la mise en charge immédiate. Bien que les résultats soient semblables, les
études comparatives de Joklstad et Alkumuru (41), Chee et Jivraj (40), Najafi et al (39) mettent en
avant que méme si la différence n'est pas significative, la technique de mise en charge immédiate
présente un facteur de risque d'échec plus important du fait de la complexité technique de I'acte.

En comparant les résultats au maxillaire et a la mandibule dans le cas d'une mise en charge
immeédiate, les taux de survie sont similaires a 1an (de 1'ordre de 98 % au maxillaire et 98,9 % a la
mandibule). Dans le cas d'une mise en charge différée, les valeurs sont de 98,6% a la mandibule et
93,8 % au maxillaire. Cependant, seules 2 études se sont focalisées sur la mise en charge différée et
uniquement au maxillaire. Aucune comparaison fiable ne peut donc étre envisagée.

Comme attendu, les résultats sont donc semblables entre une mise en charge immédiate et différée

quelque soit I'arcade donnée.

I1-1.2.3 Succeés prothétique

La prothese supra-implantaire se compose tantot de 10 dents comme dans le concept du all-
on-four de Malo et al, tantot de 12 dents pour les reconstructions sur 6 implants et plus.
Pour une mise en charge immédiate le taux de succes moyen est de 98,4 % (SD=3,30) avec 100 %
de réussite maxillaire et 97,8 % mandibulaire.
Pour une mise en charge différée, le taux moyen de succes est de 97,1 % (SD=4,67) dont 98,5 % a
la mandibule et 95,3 % au maxillaire. Cependant le faible nombre d'études concernant la mise en
charge différée maxillaire ne permet pas d 'établir une comparaison fiable.
Les taux de succes prothétique sont ainsi semblables et a un fort niveau dans les deux protocoles.
Une différence existe tout de méme entre la mandibule et le maxillaire pour la mise en charge
immeédiate qui peut s'expliquer par l'importance des forces exercées par la mandibule lors de la
mastication.
Outre le succes de ces prothéses nous nous sommes intéressés aux différentes complications
prothétiques rencontrées par les patients. La prothése transitoire se présente sous deux formes ; elle
est soit intégralement réalisée le jour de la chirurgie a partir d'une empreinte supra-implantaire, soit
I'ancienne prothése d'usage est adaptée au fauteuil de facon a obtenir la prothese fixée supra-

implantaire. La principale complication rencontrée avec la prothese transitoire est sa fracture
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représentant 30 % des complications selon Nafaji et al(41), suivi du desserrage de vis de prothese et
des vis de pilier. Face a ce probléeme de fracture, certains auteurs ont proposé de réaliser des
prothéses transitoires en résine sur chassis métallique (59) (60) (61) (62). Celle-ci présente en effet
moins de risques de fracture, mais aussi certains inconvénients: la prothése en résine étant plus
souple que le métal, elle permet en effet une meilleure absorption des forces occlusales et limite
donc le stress pour I'implant, aboutissant a moins de perte osseuse marginale. A contrario, le métal
est plus rigide, apporte une meilleure répartition des forces et une diminution des contraintes,
résultant en un meilleur taux de survie implantaire. Cliniquement le choix est effectué par le
praticien et selon les possibilités du prothésiste.

S'agissant de la prothése d'usage, la complication la plus largement retrouvée est 1'écaillage de la
céramique a 44 % (41). Ce phénomene est lié aux forces occlusales antagonistes importantes
entrainant des micros-fractures progressives au sein de la céramique et a I’absence de ligament
alvéolo-dentaire ne permettant pas un effet amortissant au niveau des implants. La nature de
l'arcade antagoniste joue un role important dans 'apparition de ce défaut car face a une prothese
amovible compléte le risque d'écaillage sera faible alors que face a une restauration implantaire, le

risque est plus élevé.

I1-1.2.4 Perte osseuse marginale

Le dernier critere étudié est la perte osseuse marginale. Cette perte est mesurée au minimum
1lan apres la mise en place de la prothése, puis régulierement a des intervalles variant selon les
études. Les études sur la mise en charge différée que nous avons sélectionnées ont permis d'obtenir
des valeurs sur le long terme, a plus de 5, 10 voir 20 ans.

Il en ressort qu'a 1an la perte osseuse marginale moyenne est de 0,62mm (SD=0,54) avec des
valeurs oscillant de 0,1mm a 1,8 mm. L'importance de cet écart peut s'expliquer par la nature du
tissu osseux : la mesure de 1,8mm a été réalisée au maxillaire et celle de 0,1mm a la mandibule. De
plus ces études plus anciennes utilisaient des implants dont les différences entre les systémes étaient
plus importantes qu'actuellement.

Les mesures réalisées apres la premiére année n’intervenant pas toutes au méme temps post-
opératoire la comparaison n'est pas envisageable. Cependant une tendance se distingue selon
laquelle la trés grande majorité de la résorption osseuse s'effectue au cours de la premiére année de
mise en fonction comme le souligne Astrakan et al (51). Dans cette méme étude portant sur la
réhabilitation maxillaire et mandibulaire, les auteurs montrent que les implants Astrateck implant
system™ a surface rugueuse obtenue par sablage présentent un taux de survie implantaire supérieur

(mais non statistiquement significatif) aux implants Branemark systéme ® mark II a surface usinée.
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En termes de perte osseuse marginale, les implants a surface rugueuse présentent un défaut
significativement moins important que les implants a surface usinés 5 ans apres la mise en place des

implants.

Concernant la mise en charge immédiate, une perte osseuse marginale moyenne de 0,79mm
(SD=0,41) est observée a 1an. La différence de perte osseuse entre maxillaire et mandibule a 1an a
été mesurée : 0,71mm a la mandibule contre 0,86mm au maxillaire. Cette différence peut
s'expliquer par la différence histologique entre ces deux types de tissus osseux.

Les mesures réalisées ensuite se situent a 3 ans et 5 ans. Nous pouvons dés lors obtenir une
moyenne de 0,97mm (SD=0,55) apres 3 ans. Cette valeur confirme l'idée suggérée précédemment

que la majeure partie de la perte osseuse marginale s'effectue la premiére année.

En comparant les deux protocoles de mise en charge, les valeurs de perte osseuse sont identiques

méme si une tendance semble se dégager, indiquant que la mise en charge différée tend a la limiter.

I1-1.2.5 Implants et Protocoles

Notre revue de littérature balaye une période de 15 ans pour la mise en charge immédiate et
de plus de 20 ans en ce qui concerne la mise en charge différée. De nombreux systémes
implantaires ont été commercialisés puis ont été remplacés par des versions améliorées sur cette
période. Nous nous sommes intéressés aux systemes les plus représentés pour chaque protocole.
Pour la réalisation d'une mise en charge différée, les 3 systemes les plus fréquemment utilisés sont
Nobel Biocare® avec le systéme Branemark standard, Dentsply et le systeme AstraTech titanium
blasted, Straumann sans spécification sur le systéme utilisé. Ces 3 concurrents occupent chacun
25 % de études sélectionnées.

La mise en charge immédiate est quant a elle largement représentée par les systemes de chez Nobel
Biocare® avec les implants MKIII, MKIV et Speedy Groovy que 1'on retrouve dans 60 % des
études relevées. La prédominance de cette marque est liée, outre la qualité des implants, a
l'utilisation de ceux-ci dans le protocole all-on-four de Malo et al sur I'ensemble de leurs études (35)
(34) (16). Pour rappel ces implants sont cylindro-coniques et possedent la surface TiUnite
permettant une formation osseuse rapide, une grande stabilité primaire puis secondaire. Leur
connexion est externe et la surface du col est usinée. La longueur et le diameétre des implants varie
selon leur position. Pour les implants droits ils sont de 10 a 15mm de long pour un diametre
compris entre 3,5 et 4,5mm. Les implants angulés, que 1'on retrouve en postérieur dans le protocole

all-on-four par exemple, peuvent atteindre des longueurs de 18mm et leur diametre est compris
33



entre 3,5 et Smm.

Ce type d'implant angulé, s'inscrit dans la logique de simplification des protocoles en implantologie.
Il se présente comme une alternative a 1'élévation de sinus au maxillaire ou a I'augmentation osseuse
verticale et horizontale a la mandibule. Selon Capelli et al (19) cette technique est plus simple,
moins chére, moins longue, tout en étant autant voire plus fiable qu'une augmentation de sinus.
L’implant postérieur sera donc angulé de 25 a 45 degrés le long de la paroi inférieure du sinus
maxillaire ou en amont du foramen mentonnier. Le fait d'incliner I'implant n’entraine pas plus de
perte osseuse marginale tant que 'angulation est inférieure a 30 degrés, selon Browaeys et al (11) et
Krekmanov et al (63). Ceci est en opposition avec le concept d'implantation développé par
Branemark dans le cas d'arcades atrophiques completement édentées, ou les implants devaient étre
inserés completement droits. La conséquence en est la fabrication d'un cantilever d'au moins 20mm
pour permettre au patient 1'obtenir la puissance masticatoire a laquelle il aspire en région
postérieure. Il en résulte toutefois des conditions biomécaniques défavorables car il est montré
qu'un cantilever de plus de 15mm de longueur est associé a un échec implantaire supérieur par
comparaison avec des cantilevers plus courts (64).

L'utilisation d'implants angulés va donc avoir plusieurs avantages:

1) la possibilité d'insérer des implants plus longs, qui vont augmenter la surface de l'interface

implant-os et par la méme la stabilité primaire.

2) I'augmentation de la distance entre I'implant postérieur et antérieur de 1'ordre de 6,5mm pour un
implant mandibulaire angulé de 25 a 35 degrés et 9,3mm pour un implant maxillaire angulé de 30 a
35 degrés (8), réduisant ainsi le cantilever et permettant une meilleure répartition des forces

occlusales
3) éviter d'avoir recours a une élévation de sinus ou augmentation de créte.

Cette nouvelle opportunité a permis de faire évoluer les plans de traitements, en passant de 6 a 8
implants par arcades a 4 implants par arcade et actuellement Cannizzaro et al s’intéressent a des
reconstructions bi-maxillaires supportées par 2 implants mandibulaires et 3 implants maxillaires
(25), présentant des taux de survie implantaire et succes prothétique identiques aux techniques plus

anciennes.
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I1-1.3 Discussion

Notre revue de la littérature regroupe 51 études, 2672 patients, 10770 implants, sur une

durée d'observation allant jusqu'a 20ans. .

D'un point de vue chirurgical, les patients inclus dans ces études sont des patients édentés totaux ou
parfois partiellement édentés avec une dentition condamnée. L'implant peut donc étre inséré dans
un lit osseux cicatrisé ou dans une alvéole. Méme si des résultats similaires sont observés dans les
deux cas en termes de survie implantaire et succes prothétique, la perte osseuse est légérement
moindre pour une implantation immédiate qu'une implantation en site cicatrisé (30). Toujours d'un
point de vue chirurgical, les systéemes d'implants utilisés sont nombreux et, de part la large période
d'observation (20ans), se trouvent étre tres différents. En effet 'implant standard, il y a 20 ans, était
cylindrique a surface usinée alors qu'aujourd'hui il tend plus a étre cylindro-conique a surface
sablée, mordancée et améliorée chimiquement pour une ostéointégration plus rapide et performante.
Cette hétérogénéité est aussi une source de de variations notables car, comme le montre 1’étude de
Astrand et al (51), la surface implantaire influence le taux de survie et la perte osseuse marginale.
Cette évolution concerne aussi la valeur du torque d'insertion, partant de 25N/cm pour les études
ayant eu lieux au début des années 2000, pour grimper a 35N/cm lors d'un protocole all-on-four,
voir a 80N/cm pour une réhabilitation all-on-3 maxillaire et all-on-2 mandibulaire selon les études

de Calizzarro (26), (23).

En ce qui concerne les dimensions des implants, quelle que soit I'époque de publication, une
certaine homogénéité caractérise ce facteur. Les longueurs comprises entre 10 et 14mm pour 3,5 a
5mm de diameétre représentent plus de 90% des implants. Seuls les implants angulés peuvent

atteindre des longueurs supérieures a 18mm en conservant pour autant un diametre conventionnel.

En ce qui concerne la prothese, la tres grande diversité des réhabilitations rend les comparaisons
complexes : prothése provisoire ou non, prothése en résine ou résine renforcée par du métal voire
méme céramique sur métal. Dans les faits, le taux de succes prothétique est si élevé que 1'on tend a

minimiser l'impact de ce critere.

Du point de vue de la population représentée par ces études, une faible hétérogénéité est a noter car
la plupart des patients édentés sont dans une tranche d'age supérieur a 50 ans. Cependant le critére
« tabac » est variable selon les auteurs, des études excluent les patients fumeurs alors que d'autres
acceptent jusqu'a 15 cigarettes. Cependant lorsque les résultats entre tabagiste et non tabagiste sont

disponibles, I’absence de tabac permet I'obtention de meilleurs résultats (52) (43).

35



En ce qui concerne la perte osseuse marginale, le relevé de mesure doit idéalement étre réalisé par
une radiographie rétro-alvéolaire en radiographie orthocentrée. Cependant, méme si cela était
toujours le cas, l'interprétation du niveau osseux par rapport a un point de référence défini en amont
par l'opérateur reste subjective. Ce parametre pourrait notamment expliquer les larges écarts
observés autour de valeurs moyennes. Cette subjectivité est d'autant plus importante que le nombre

d'études et donc d'opérateurs est élevé.

Outre les résultats cliniques, sont a prendre également en compte la durée globale du traitement et la
satisfaction des patients. Chee et Jivraj (40), dans leur RCT portant sur la restauration de patients
totalement édentés, ont mesuré le temps moyen nécessaire a chaque technique avant la livraison de
la restauration définitive. Il en résulte pour une mise en charge différée une moyenne de 5,42
séances de travail actif avant la livraison (T1: pose d'implant et vis de cicatrisation recouverte / T2 a
1 semaine dépose des sutures et rebasage de la prothese transitoire / T3 et 4 rebasage a 2 et 3 mois /
T5 a 4 mois réouverture du site et pose des piliers de cicatrisation / T6 mise en place des piliers
définitifs et empreinte 3 semaines plus tard / T7 livraison de la prothése provisoire / T8 controle de
routine ). Les rebasages et fractures représentant 2/3 des séances, on arrive a une durée total de
3h51 par patient en post-op. Une mise en charge immédiate nécessite en moyenne 2 séances de
travail actif et 4 séances de controles (T1 pose des implants et restauration / T2 dépose des sutures a
1 semaines / controle 1 fois par mois pendant 6 mois ). Le protocole requiert en moyenne 1h45 en
post-opératoire. Le temps passé au fauteuil est donc significativement inférieur dans le cas d'une
mise en charge immédiate. Il en résulte une baisse des frais liés aux soins pour le praticien ainsi que
du temps libre et des économies pour le patient. Dans cette méme étude, les patients soumis a une
mise en charge conventionnelle se plaignent de 1'instabilité de leur prothése déchargée, de difficulté
a la mastication, trouvent la période post-implantation pénible psychologiquement, et le fait de
revenir plusieurs fois les contrarie aussi. Au contraire les patients avec mise en charge de facon
immeédiate expriment 100 % de satisfaction, une efficacité masticatoire satisfaisante, mais
seulement un probléme d'hygiéne récurrent. Les résultats sont quelque peu manichéens mais
témoignent d'une réalité dans laquelle la mise en charge immédiate est significativement mieux

acceptée par les patients dans la phase post-chirurgicale.

Finalement sur 51 études, 5 sont des RCTs dont le niveau de preuve scientifique est 1, 1 est une
étude comparative non randomisée dont le niveau de preuve est 2, et 45 sont des études
prospectives bien menées avec un nombre conséquent d'implants et patients, représentant un niveau
de preuve de 3. Méme si le nombre d'études inclues dans cette revue de littérature est conséquent,
aucune preuve fondée sur la science ne peut étre cependant obtenue, en accord avec le niveau

d'évidence de cette recherche. Des études comparatives sur le long terme avec un nombre élevé de
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patients et un systeme implantaire unique sont nécessaires a 1'établissement de recommandations

cliniques basées sur la preuve.

II-2 Traitement des patients porteurs d'un édentement unitaire antérieur

Les origines des édentements unitaires antérieurs sont nombreuses : traumatismes, échecs
endodontiques, résorptions ou encore atteintes parodontales sévéeres. L'impact esthétique important

de la perte d'une telle dent nécessite une restauration la plus rapide possible.

Dans cette situation d'édentement unitaire antérieur, I'implantologie est la thérapeutique a privilégier
car elle ne sollicite pas les dents bordant 1'édentement. Cette restauration est complexe du fait des
nombreuses perturbations engendrées par l'extraction. En effet, la perte osseuse osseuse post-
extractionelle, étudiée par Sanz et al (65), est de I'ordre de 40 % du volume global. Elle est
majoritairement présente sur la face vestibulaire maxillaire en antérieur, rendant d'autant plus
complexe I'obtention d'un résultat esthétique satisfaisant pour le patient. Schropp et al (66) sont
encore plus pessimistes et décrivent une perte osseuse de 50 % du volume global dont les deux tiers
se réalisent dans les 6 premiers mois. Ils observent, tout comme Sanz et al, une perte osseuse
principalement en vestibulaire qui s'accompagne de la disparition de la bosse osseuse en regard de
la racine. Ils ajoutent qu'une perte osseuse verticale de 1 a 4 mm accompagne ce processus,

dégradant séverement le soutien des tissus mous.

Pour obtenir un résultat esthétique et fonctionnel satisfaisant, les praticiens ont le choix entre
plusieurs approches implantaires, que ce soit une mise en charge immédiate ou différée d'un implant
lui méme implanté directement apres 1'extraction ou sur un site osseux cicatrisé (4 a 6 mois apres
'extraction). L'objectif de cette revue de la littérature est la comparaison de 1'ensemble de ces

techniques et la discussion des intéréts qu'elles apportent aux patients comme aux praticiens.
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II-2.1 Bibliométrie

I1-2.1.1 Mots clefs

Pour la réalisation de cette recherche les mots clefs suivant ont été utilisés :

« single tooth implant » OR « single restauration » AND « immediate loading »

« single tooth implant » OR « single restauration » AND « delayed loading»

« single tooth implant » OR « single restauration » AND « immediate placement »

« dental implant » AND « anterior zone » / « dental implant » AND « aesthetic zone »
« dental implant » AND « anterior maxilla » / « dental implant » AND « incisor »

« immediate provisionalization » AND « single tooth implant » OR « single restauration »

I1-2.1.2 Sélection des articles

Notre recherche a été effectuée sur les bases de données Pubmed, DirectSience par 1'accés nomade
de I'université de Nantes, et Research Gate ponctuellement pour compléter des textes dont le

contenu intégral n'était pas disponible.

Les criteres d'inclusion sont les suivants :
- Etude a caractére prospectif
- Suivi minimum de 12 mois
- Etude incluant 20 patients minimum
- Etude ne portant que sur les dents antérieures : incisives, canines, leres prémolaires
- Mesure d'au moins 2 des 4 critéres essentiels de 1'étude : survie implantaire, succes
prothétique, perte osseuse marginale, esthétique.
- Acces au texte complet

- Parution postérieure a 2000

Aucune restriction n'a été imposée vis a vis de la consommation de tabac, de la prise d’antibiotiques

pré-opératoire ou du torque d'insertion.

Cette recherche nous permet de sélectionner des études de grade A, B et C de niveau 3 qui seront

intégrées a notre recherche si elles sont bien menées et avec un nombre pertinent d'implants.

Au total, sur I'ensemble des recherches, 847 articles ont été identifiés, preuve de l'intérét de la
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communauté scientifique pour ce sujet.

Une premiere sélection par le titre de ceux-ci nous permet d'identifier 125 articles pertinents.

Une seconde sélection basée cette fois ci sur la lecture des matériels et méthodes entraine

I'exclusion de 44 articles, pour non respect des critéres d'inclusions, réduisant a 81 le nombre
d'articles retenus. Apres lecture complete des articles, 39 études sont retirées car il s'agissait soit
d'études rétrospectives (non annoncé dans le résumé), soit d'études n'apportant pas de réponse sur

au moins 2 des 4 criteres principaux de 1'étude, soit parce que le texte complet était indisponible.

42 articles ont donc été finalement sélectionnés :14 portant sur la mise en charge différée, 18 sur la

mise en charge immédiate et 10 études comparatives des deux techniques.
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II-2.2 L'implantation immédiate

Face a un édentement antérieur, une réhabilitation prothétique fixée réalisée rapidement
apres extraction est bien entendu la demande la plus fréquente des patients. La mise en charge

immeédiate est une réponse d'un point de vue prothétique, mais pas d'un point de vue chirurgical.

L'implantation immédiate est sujette a discussion. Certains auteurs souhaitent 1'utiliser pour réduire
la résorption osseuse post-extractionelle (65), (68), (66). Sanz et al (65) expliquent cependant que la
mise en place d'un implant dans l'alvéole ne permet de conserver qu'un niveau osseux non
significativement différent du niveau physiologique en mésial et distal de 1'implant car les dents
adjacentes participent au support de 1'os interdentaire. Cependant, en vestibulaire et palatin, il
persiste un micro-espace entre la paroi de I'alvéole et I'implant qui engendrera systématiquement
une résorption osseuse méme si il est comblé. Quyrinen et al (69) ont un avis légerement différent
sur ce micro-espace. Ils considérent qu'un comblement osseux n'est nécessaire qu' a partir de 2mm
d'espace entre I'implant et la paroi alvéolaire pour limiter la résorption.

De plus la présence d'espaces limite le contact entre os et implant et par conséquent la valeur de
stabilité primaire. Pourtant, Mello et al (70) dans leur méta-analyse, ainsi qu'Esposito (71) montrent
qu'une stabilité primaire a 35Ncm de torque d'insertion est plus facile a obtenir dans une alvéole
qu'au niveau d'un site cicatrisé a 4 mois. On peut donc en déduire que 1'ancrage corticale alvéolaire
est suffisant pour compenser la perte partielle de contact direct os-implant lors d'une implantation
immeédiate. A I'inverse, pour Felice et al, il est plus facile d'obtenir une stabilité primaire a 35Ncm
de torque dans une alvéole préservée par un biomatériau de comblement osseux et cicatrisée, plutot
que dans une alvéole fraiche (72). Ces résultats sont issus de I'observation 50 implants.

Enfin, la sélection des patients inclus dans les protocoles d'implantation immédiate est trés
rigoureuse. Pour obtenir des résultats satisfaisants, les auteurs excluent les patients présentant une
fracture alvéolaire associée a une fracture radiculaire, ceux présentant une 1ésion apicale chronique
volumineuse ou encore une lésion parodontale agressive sévere. Une telle exclusion représente un
biais de sélection indéniable. Cependant, d'autres auteurs comme Alvarez-Camino et al (73) ont
travaillé sur la question de I'implantation immédiate en site infecté. Leur méta-analyse de 16 articles
leur permet de conclure qu'une infection apicale chronique n'est pas une contre-indication a la mise
en place immédiate d'un implant a la condition de réaliser un débridement méticuleux de la lésion et

de prescrire une antiobiothérapie adaptée.
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Dans les études portant sur la restauration immédiate ou différée d'édentements unitaires antérieurs
les auteurs mélangent régulierement des cas d'implantation immédiate et différée, ou ne sont pas
précis sur la question.

Nous avons ainsi décidé de comparer les résultats d'une implantation immédiate par rapport a
l'implantation différée, dans le but d'éviter l'introduction de biais au sein de notre revue de la

littérature.

Les mots clefs utilisés pour l'identification d'études comparatives sont les mémes que ceux énoncés
précédemment. Ils ont permis 1'identification de 13 articles dont 5 sont des méta-analyses (68),
(67),(70),(74),(75), 4 sont des essais contrdlés et randomisés (RCT) (67), (76),(72),(70) et 4 sont

des essais controlés non randomisés (77),(78),(79),(80).

Concernant les méta-analyses, Mello et al (70) ont sélectionné 30 articles, pour un total de 3049
implants. Les études présentent des taux de survie implantaire élevé, de 1'ordre de 98,38 % pour
I'implantation différée et 95,21 % en implantation immédiate avec une différence statistiquement
significative en faveur du protocole différé. Ils sont les seuls a présenter une telle différence pour ce
parametre. La perte osseuse marginale moyenne est de 0,54 mm en implantation immédiate contre
0,60 mm en implantation différée, sans différence significative. Ils en concluent que I'implantation
immeédiate est une thérapeutique intéressante, avec des taux de succes élevé. Il faut cependant étre

précautionneux car elle présente des résultats plus faibles que I'implantation dans un os cicatrisé.

La méta-analyse de Knoernschild et al (74) regroupe 19 articles, pour un total de 509 implants.

Les taux de survie implantaire sont également élevés : 97,5 % en implantation immédiate contre
92,5 % en implantation différé, sans différence significative entre les deux groupes. Les mesures de
perte osseuse marginale ne présentent pas non plus de différence significative mais les auteurs ne
nous transmettent pas de valeur a ce sujet. Seule la différence moyenne de perte osseuse entre les
deux protocoles a un instant T est analysée. Ces valeurs ne sont donc pas représentatives de la perte
osseuse globale. Ils concluent en indiquant que la mise en charge immédiate, bien que pertinente
par ses résultats, reste risquée et qu'il est nécessaire de clarifier et modérer au préalable les attentes

des patients puisque les résultats a court terme sont variables.

Den Hartog et al (68) utilisent une banque d'article tres proche de celle de Knoerschild et al avec 19
études et 509 implants. Mais ils décrivent en plus la survie implantaire indépendamment de la mise

en charge immédiate et différée, d'une implantation immédiate ou différée.
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Survie implantaire Mise en charge immédiate Mise en charge différée

Implantation immédiate 97,5 % 93,6 %

Implantation différée 92,4 % 92,8 %

Analyse du taux de survie implantaire selon la période d'implantation et la technique de mise en charge,
d'apres la méta-analyse de Den Hartog (68)

L'implantation immédiate avec mise en charge immédiate semble donner les plus hauts taux de
succes. Cependant aucune différence significative n'est relevée.

Les auteurs concluent de leur analyse que : les restaurations supra-implantaire en zone esthétique
entourées de dents naturelles apportent des résultats satisfaisants en matiére de survie implantaire et
de perte osseuse marginale. Quant a I'implantation immédiate mise en charge immédiatement, elle
aboutit a des résultats comparables voire meilleurs qu'un protocole conventionnel. Comme toujours
des études randomisées avec un nombre de patient plus important sont nécessaires pour confirmer

ce résultat.

La méta-analyse d'Esposito et al (81) porte sur la période d'implantation et de mise en charge de
facon globale. 22 études représentant 976 implants permettent d'avoir une réflexion générale, dans
laquelle une analyse de sous-groupe porte sur I'implantation immédiate par comparaison a
I'implantation différée. Sans avancer de chiffres, la conclusion indique que l'implantation immédiate

permet un meilleur résultat esthétique mais demande une expérience avancée en implantologie.

La derniere méta-analyse est celle de Lang et al (75). Elle ne porte pas sur la comparaison entre
implantation immédiate et différée, mais se focalise sur I'implantation immédiate pour étudier la
survie implantaire et la perte osseuse marginale a 2 ans. 46 articles sont retenus représentant 3082
implants. Un taux de survie élevé de 98,4 % a deux ans fait écho aux succes observés pour des
protocoles conventionnels. Il en est de méme pour la perte osseuse marginale qui est de 0,48 mm.
De plus I'utilisation d'une antibiothérapie permet d'obtenir des résultats significativement meilleurs
qu'avec une antbioprophilaxie dans le cas d'une implantation immédiate associée a une mise en

charge immeédiate.

Ces méta-analyses nous montrent que l'implantation immédiate permet d'obtenir un taux de survie
implantaire a court terme et de perte osseuse au moins équivalents a ceux observés avec la
technique conventionnelle. L’intérét du point de vue esthétique est discutable puisque la complexité
de cette thérapeutique rend le pronostic variable en la matiére. L'expérience du praticien est un

point clef, qui permet la sélection correcte des patients et le succes de la mise en place de l'implant.
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En ce qui concerne les essais cliniques randomisés ou non, le tableau suivant récapitule 1'ensemble

de leur résultats.
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Analyse de la littérature: Etudes comparatives, Patients édentés unitaire antérieurs réhabilités par

implantation immédiate ou différée. (7) (Légende : II : implantation immédiate / ID: implantation

différée)

Ces articles représentent 4 essais controlés randomisés et 4 essais contrdlés non randomisés, donc

d'un niveau de preuve scientifique élevé. Ils ont été publiés entre 2010 et 2017 a I’exception de

I'étude de Gotfresden (80) qui est parue en 2004.

Nous nous sommes intéressés au taux de survie implantaire, a la perte osseuse marginale et a

I'impact du protocole sur les résultats esthétiques.

Que la mise en charge soit faite immédiatement ou de fagcon différée, le taux de survie implantaire

est systématiquement élevé, avec des valeurs de 90 % et 100 %. Seuls Block et al (67) montrent une

différence de taux statistiquement significative en faveur de I'implantation différée. Les autres

études suggerent une tendance en faveur de cette derniere sans différence significative. Le taux de

survie moyen pour une implantation immédiate est de 95,4 % (SD=4,29) contre 98,7 (SD=1,76)

pour l'implantation différée. Notons que ces résultats sont tout a fait comparables a ceux observés

dans des métas analyses d'un protocole selon la méthode de Branemark (2) (3).

Concernant la perte osseuse, les résultats sont variables de -0,12 mm a -0,71 mm pour une

implantation immédiate, de -0,19 mm a -0,61 mm pour implantation différée. Les valeurs les plus
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basses observées ne sont pas celles des études les plus anciennes. Les valeurs les plus importantes
sont attribuées a l'analyse de Grandi et al (79) dont la particularité est d'imposer un torque
d'insertion plus élevé que la moyenne : 45Ncm minimum, avec une moyenne de 62Ncm en
implantation différée d'une alvéole préservée et 72,4Ncm en implantation immédiate.

La moyenne dans les autres articles est de 35Ncm et donc le torque d'insertion semble influer sur la
perte osseuse marginale.

La perte osseuse moyenne en implantation immeédiate est de -0,41 mm (SD=0,22) et de -0,39 mm
(SD=0,13) en implantation différée. La technique d'implantation ne semble donc pas influencer la
perte osseuse marginale. Aucune différence statistiquement significative n'a été mise en évidence et
4 études montrent une perte osseuse légerement plus faible en implantation immédiate, contre 4
études montrant exactement l'inverse. Cependant, méme si la perte osseuse autour de I'implant n'est
pas significativement différente, Gotfresden et al (80) montrent que la perte osseuse osseuse autour
des dents encadrant 1'édentement est supérieure si I'implantation est différée.

Tonetti et al (76) réalisent une étude clinique randomisée multicentrique pour comparer sur 36 mois
l'effet de I'implantation immédiate ou différée sur plusieurs critéres, dont le niveau osseux, pour 124
patients. Les résultats mettent en évidence qu'a 6 mois d'une implantation immédiate mise en charge
de facon différée, le niveaux osseux présente un gain de 0,8mm et qu'a 3 ans la perte s'étend a -
0,7mm. Il semblerait donc que la mise en place de la couronne déclenche le phénomene de
résorption osseuse. Malheureusement des mesures avant la pose de la couronne n'ont pas été
effectuées dans les autres études présentant le méme protocole. Aucune conclusion ne peut donc

étre avancée a ce propos.

L'esthétique est un point capital de la restauration antérieure. La récession marginale, de I'ordre de -
0,3mm a 1an, est plus largement observée dans les cas d'implantation immédiate. Ce résultat est
paradoxal puisque l'implantation immédiate est censée limiter la perte des tissus durs et donc
augmenter le soutien des tissus mous. De la méme fagon, un niveau de gencive marginale idéal est
observé dans 61 % des cas d'implantations immédiates contre 84 % en différée selon Lindenboom
et al (82). Des résultats similaires sont observés par Grandi et al (79) mais leur analyse des papilles
selon l'indice Jemt montre la présence de plus de 20 % de classe 3 (papille occupant l'intégralité de
'espace interdentaire) dans le cas d'implantation immédiate. En utilisant ce méme indice,
Lindenboom et al (81) ainsi que Cooper et al (77) n'observent pas de différence significative entre
les différentes techniques d'implantation, et des indices Jemt de 1'ordre de 2,7 et 2,4 respectivement.
Outre ces études, Schropp et al (109) ont réalisé un essai controlé et randomisé étudiant la
reconstruction de la papille sur 2 ans. Leurs résultats montrent qu'une implantation immédiate

apporte de meilleurs résultats précoces mais qu'il n'y a aucune différence significative a 2 ans.
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L'analyse du PES (Pink Esthtétique Score, décrit en détail dans la partie suivante) nous montre
encore une fois que la période d'implantation n'influence pas le résultat esthétique a moyen terme.
3 études analysent ce parameétre et aucune ne met en évidence de différence significative entre les
deux protocoles. 2 études rapportent des taux de 1'ordre de 12 (72), (77) sur une échelle de 14, et la
derniére, des taux de 7 (76) sur une échelle de classique 10 (correspondant a 9,8 sur 1'échelle

modifiée par Fiirhauser et al de 14).

En conclusion, I'implantation immédiate permet d'obtenir des résultats équivalents a ceux
d'une implantation différée. Cependant les auteurs s'accordent a dire que ceux-ci sont plus aléatoires
qu'en technique classique. Ce protocole est qualifié de « risqué » et doit étre limité aux patients
ayant une demande esthétique modérée et un besoin immédiat de restauration fixée, pour reprendre
les mots de Gotfredsen. En ce qui concerne I'expérience des patients, une mesure du confort sur une
échelle visuelle analogique ne permet pas de mettre en évidence de différence en termes de
satisfaction a 1an selon Tonetti et al (76). La technique de mise en charge prime sur la technique

d'implantation dans ce domaine.
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I1-2-3 Mise en charge immédiate versus différée : analyse de la littérature

La période d'implantation ne semble présenter que peu ou pas d’impact sur le succes du plan
de traitement implantaire. Nous allons donc chercher a répondre a la problématique principale de
notre revue de la littérature : quels sont les apports de la mise en charge immédiate par rapport a la
mise en charge différée dans le traitement des patients édentés unitaire antérieur ?

Comme énoncé dans nos rappels, la temporisation en antérieur est gérée de facon tres différente
selon une mise en charge immédiate ou différée.

Par principe, la mise en charge immédiate assure 1'attachement d'une couronne provisoire en résine
le jour ou le lendemain de la pose. La définition établie en 2013 lors de la conférence de consensus
ITT étend la pose de la prothese jusqu'a 7 jours apres l'insertion de 1"implant. L'occlusion est réglée
selon le sens clinique de 1'opérateur. Par précaution, la majorité des auteurs suppriment tous les
contacts centriques et excentriques pendant les 3 a 4 mois de temporisation. Cependant Lindenboom
et al montrent que lors d'une mise en charge immédiate, la suppression des contacts centriques et
excentriques en prévention des micro-mouvements n'influence pas le taux de survie implantaire ni
la perte osseuse marginale (83). Ils soulignent que le role de la langue, des lévres et joues est sous-
estimé. Le bolus alimentaire va lui aussi imposer des contraintes lors de la mastication qui ne seront
pas différentes, que la prothése assure des contacts occlusaux ou non. L'avantage tient au fait que

cette prothése provisoire apporte une solution esthétique fixée, confortable et fiable pour le patient.

Lors d'une mise en charge différée deux solutions sont envisageables, une fixe et une amovible.

Le bridge collé est esthétique et confortable pour le patient s'il est correctement réalisé et collé afin
de limiter les incidents de désinsertion. Une prothése amovible unitaire, déchargée en regard de
I'implant, est plus fiable mais moins esthétique et confortable puisqu'elle recouvre une surface
importante des muqueuses pour étre stable. Un design plus étroit est possible mais il se fera au
détriment de la stabilité, avec des risques de fracture voire d'inhalations dans le cas de bridge

amovible type Ackers.
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I1-2.3.1 Résultats

L'ensemble des résultats sont présentés dans les trois tableaux suivants (8, 9, 10).
Le premier (8) porte sur la mise en charge immédiate d'implants unitaires antérieurs et se compose
de 18 articles publiés entre 2003 et 2017. Le nombre de patients varie de 16 a 141 par étude et
I'ensemble représente 907 patients. Le suivi dure de 12 a 72 mois avec une moyenne de 27 mois
d'observation. Les critéres relevés sont la survie implantaire et la perte osseuse marginale dans
I'ensemble des articles, le succes prothétique dans 16 d'entre eux. Du point de vue esthétique, la
mesure de récession marginale est réalisée dans 12 études, la mesure du volume et de la forme de la

papille dans 13 études et le Pink Esthetic Score dans 8 d'entre elles.

Le second (9) sur la mise en charge différée de cette méme indication étudie 14 articles publiés
entre 2000 et 2017. Le nombre de patients varie de 14 a 208 par étude et I'ensemble représente 975
patients. Le suivi dure de 15 a 120 mois avec une moyenne de 42 mois d'observation. Les critéres
relevés sont la survie implantaire dans I'ensemble des articles, le succes prothétique dans 12 et la
perte osseuse marginale dans 13 d'entre eux. Du point de vue esthétique, la mesure de récession
marginale est réalisée dans 6 études, la mesure du volume et de la forme de la papille dans 6 études
et le Pink Esthetic Score dans 3 d'entre elles. Nous remarquons que ces études étudient moins

'esthétique qu'avec le protocole de mise en charge immeédiate.

Le troisieme (10) regroupe 10 essais contrdlés et randomisés comparant ces deux protocoles. Ils ont
été publiés entre 2005 et 2015. Le nombre de patients varie de 28 a 106 par étude et I'ensemble
représente 524 patients. Le suivi dure de 12 a 36 mois avec une moyenne de 20 mois d'observation.
Les criteres relevés sont la survie implantaire et le succes prothétique dans 1'ensemble des articles,
la perte osseuse marginale dans 9 d'entre eux. Du point de vue esthétique, la mesure de récession
marginale est réalisée dans 3 études, la mesure du volume et de la forme de la papille dans 6 études

et le Pink Esthetic Score dans 2 d'entre elles.
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mise en charge immédiate (IL) ou différée (DL). (10)
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11-2.3.2 Taux de survie implantaire

En ce qui concerne le taux de survie implantaire a court terme, 1an minimum, chaque
technique atteint un haut niveau de performance avec des valeurs échelonnées de 88 % a 100%
(moyenne de 95,4 % (SD=2,81)) pour la mise en charge immédiate contre des valeurs de 92 % a
100 % (moyenne de 97,6 % (SD=3,02) ) pour la mise en charge différée.

Les taux de survie sont similaires a ceux observés dans notre analyse des restaurations de patients
totalement édentés. Mais contrairement a cette derniere, la mise en charge immédiate d'une
restauration unitaire antérieure n'est pas décrit comme étant plus risquée du point de vue de la
survie implantaire.

Aucune comparaison entre les résultats au maxillaire et a la mandibule n'a été réalisée puisque la
majorité des études ne traitent que du maxillaire, les études traitant des deux arcades ne décrivent
pas la survie par arcade.

A la lecture de la totalité des études, la survie implantaire lors des protocoles de mise en charge
immeédiate et différée ne présente pas de différence significative a court terme. L'étude des articles
comparatifs présentant tous un fort niveau de preuve scientifique semble mettre en évidence une

légere tendance en faveur de la mise en charge différée de 1'ordre de 2,1 %.

I1-2.3.3 Succes prothétique

Pour rappel le succes prothétique porte sur la simple présence d'une prothése intacte sur
I'implant a un instant donné. Son intégration esthétique fait 'objet d'un autre score.
Ce critere est brievement cité, lorsqu'il est étudié, puisque les auteurs se penchent principalement
sur 'esthétique de la couronne et moins sur son succes car il est tres souvent de 100 %.
Pour les mises en charge immédiates, le taux de succes prothétique moyen est de 99,2 % (SD=1,78),
alors qu'il est de 98,5 % pour une mise en charge différée (SD=1,95)).
Les taux de succes prothétique sont donc semblables et a un fort niveau dans les deux protocoles.
Aucune différence n'a été constatée entre la mandibule et le maxillaire pour les mémes raisons que

précédemment.

Outre le succes de ces prothéses nous nous sommes intéressés aux différentes complications
prothétiques rencontrées par les patients.

La principale complication est le desserrage de vis représentant les deux tiers des complications. Ce
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probleme est rencontré que la prothése soit en occlusion ou non et se manifeste, outre par la
mobilité de la couronne ou du bloc couronne - pilier, par une légere douleur et une suppuration péri-
implantaire, cette derniére pouvant aussi étre liée a un exces de ciment.

La deuxieme complication est la fracture de la prothese provisoire en résine représentant un quart
des complications. Ces fractures sont a relier, premiérement a la mise en occlusion de la prothese,
méme si I'absence de contact ne suffit pas a empécher la fracture. Deuxiémement la réalisation au
fauteuil de la couronne provisoire semble augmenter le risque de fracture de celle-ci.

Dans les autres complications, des cas de descellement sont notés (84), concernant majoritairement
les prothéses provisoires scellées avec un ciment provisoire. Ce probléme est trés rare apres
scellement définitif.

Des fractures de céramiques ont aussi été relevées mais bien moins fréquemment que lors de
réhabilitations completes des patients édentés totaux. Ce désagrément peut étre évité par un réglage
occlusal méticuleux des dents antérieures, Le guidage doit étre assuré par 1'ensemble des dents du
bloc incisivo-canin, dont la couronne supra-implantaire pour laquelle la participation au guidage

fonctionnel doit étre diminuée.

I1-2.3.4 Perte osseuse marginale

Le niveau d'os crestal est un critére trés important dans les secteurs antérieurs du fait de son
role de principal support des tissus mous et particulierement des papilles. Une perte osseuse
marginale importante entrainera irrémédiablement une diminution du volume et de la hauteur de la
papille. La perte osseuse osseuse marginale dans le cadre d'une mise en charge immédiate
s'échelonne de 0,05mm a 1,13mm avec une moyenne de 0,49 mm a 12mois (SD=0,25). De plus
11 % des valeurs sont supérieures a 1mm de perte osseuse alors que 33 % sont inférieures a 0,3 mm.
Dans le cas d'une mise en charge différée cette perte varie de 0,09 mm a 1,6 mm de perte avec une
moyenne de 0,58 mm a 12 mois (SD=0,32). Avec cette technique, 33 % des valeurs sont supérieures
a 1mm et 25 % sont inférieures a 0,3 mm.

On remarque que les valeurs de perte osseuse pour une mise en charge immédiate sont
majoritairement comprises entre 0,3mm et 1mm (pour 60%) alors qu'elles sont plus dispersées dans
le cas d'une mise en charge différée avec seulement 40 % des valeurs entre 0,3mm et 1mm.

Les valeurs ne sont cependant pas suffisantes pour mettre en évidence la supériorité de 1'une des
techniques

Il existe cependant une hétérogénéité de résultats au sein de chaque catégorie.

La premiere hypothése concerne le type d'implant utilisé. Les études retenues sont récentes et
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utilisent toutes des implants de derniére génération en titane, rugueux avec parfois un traitement de
surface favorisant I'ostéointégration, en rendant la surface plus hydrophyle comme le SLActive chez
Straumann, ou en l'enrichissant en phosphore et en la rendant hautement cristalline comme le
TiUnite de NobelBiocare par exemple. Eghbali et al (99) discutent I'impact de la macro et micro-
structure de la surface implantaire sur la perte osseuse marginale. Le fait est que tous les systémes
implantaires n'entrainent pas la méme perte osseuse marginale. Le réle du design implantaire
n'impacte cette perte osseuse qu'au niveau du col implantaire. En effet DenHartog et al (106) ont
comparé les résultats d'un méme implant dont le col est lisse, rugueux ou festonné afin d'en déduire
I'impact sur la perte osseuse marginale. Il en résulte qu'un col festonné entraine une perte osseuse
supérieure de 200 % a celle des deux autres. Le col rugueux permet quant a lui une réduction de la
fonte osseuse de 'ordre de 15 % par rapport a un col lisse.

Shin et al (118) recoupent les résultats de I'étude de DenHartog. Selon eux, un col implantaire
rugueux et micro-fileté (pas de valeur de pas de vis pour définir le micro-filetage selon Shin et al)
réduit significativement la perte osseuse marginale et améliore 1'adaptation biomécanique précoce

de I'implant mis en charge immédiatement, il en résulte moins de perte osseuse.

Cependant, pour un méme type d'implant utilisé selon le méme protocole de mise en charge, les
résultats varient de 0,05mm a 0,9mm de perte comme le montrent les études de Ferrera et al (89) et

de Mijiritsky et al (91) respectivement.

La différence entre implantation immédiate et différée est ensuite a prendre en compte. Comme
I'analyse précédente sur 1'impact de l'implantation immédiate 1'a montré, aucune différence
significative en termes de perte osseuse peri-implantaire n'est démontrée mais pourtant Godfresden
et al (80), parmi d'autres, suggerent que l'implantation immédiate permet le maintien partiel du
niveau osseux. Cependant, comme le démontre Sanz et al (65), si I'effet de I'implantation immédiate
permet de conserver une partie du niveau osseux proximal, la « jumping distance » qui sépare
l'implant de la paroi alvéolaire en vestibulaire et palatin de I'implant entraine nécessairement une

perte osseuse méme si celle-ci est comblée par un matériau.

Dans le méme ordre d'idée, nous avons cherché a évaluer I'impact du recours a des biomatériaux de
comblement osseux et des membranes sur la perte osseuse marginale. Nous n'avons pu établir
aucune corrélation puisque le comblement n'est pas systématique et que les auteurs ne détaillent pas
séparément les cas ou ils y ont recours ou non.

Il semblerait toutefois que la préservation d'une alvéole avec un biomatériau améliore les résultats

par rapport a une alvéole sans préservation lors d'une mise en charge différée (99).
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Enfin nous nous sommes intéressés a l'impact du recours a un lambeau lors de la mise en place de
I'implant. Aucune des études sélectionnées ne permet d'établir un constat en la matiere. Cependant
la méta-analyse de Lin et al (143), composée de 12 études dont 7 sont des essais controlés et
randomisés, 1 étude de cohorte, 1 étude de cas et 3 études rétrospectives, montre que les pertes

osseuses ne sont significativement pas différentes en fonction de la technique de lambeau.

En conclusion, le protocole de mise en charge a peu d'impact sur la perte osseuse marginale,
contrairement a la la surface de I'implant. Méme si les résultats de la mise en charge différée
semblent plus variables, la perte osseuse moyenne est comparable a celle d'une mise en charge
immédiate. Des études plus approfondies et centrées sur la problématique de la perte osseuse en
fonction du protocole de mise en charge sont nécessaires pour établir des preuves fondées sur la

science.

I1-2.3.5 Implant et protocole

Dans I'objectif d'obtenir des résultats optimaux, les opérateurs cherchent a garder le maximum de
volume osseux. Cela commence par une extraction la plus atraumatique possible avec parfois une
séparation chirurgicale de la racine en 4 morceaux. La préservation de l'alvéole a I'aide d'un
biomatériau de comblement osseux est envisageable pour réduire la perte osseuse, mais il est alors
plus difficile d'obtenir un couple d'insertion de 35Ncm dans cette derniére a 4 mois de cicatrisation

que dans l'alvéole immédiatement apres 1’extraction (71).

De nombreux modeles et marques d'implants sont inclus dans notre analyse mais certaines gammes
sont bien plus représentées que d'autres.

La gamme la plus fréquente est NobelReplace Groovy de chez Nobel Biocare®. Cet implant
posséde une surface rugueuse composée d'une épaisse couche d'oxyde de titane enrichie au
phosphore pour une meilleure ostéointégration, un microfiletage au col pour une préservation
optimale de I'os crestal. Il représente a lui seul 30 % des implants rencontrés. Commercialisé pour
une utilisation polyvalente, il est tout de méme mis en avant pour l'implantation immédiate grace a

sa conicité proche de la forme des racines.

Les implants Dentsply sont aussi largement rencontrés. Leur gamme étant tres large, cette marque
est la plus représentée dans notre étude (50% des cas) mais avec 3 systemes différents. Le systéme

XiVE® le plus rencontré en mise en charge immédiate, est un systeme polyvalent au niveau
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chirurgical et prothétique. Il dispose d'une surface Friadent qui est une surface nanostructurée
tridimensionnelle pour une stabilité primaire dans tous type d'os, et une mouillabilité améliorée

assurant un recrutement cellulaire optimal a la surface de I'implant.

On retrouve aussi la gamme AstraTech ST, principalement utilisée lors des études de mise en charge
différée, remplacée aujourd'hui par la gamme OsseoSpeed™. AstraTech ST possede une surface
TiOblast nanostructurée obtenue par sablage avec des particules d'oxyde de titane (TiO2) permettant
une trés bonne cicatrisation. La gamme OsseoSpeed ™, évolution de la gamme AstraTech ST,
modifie sa surface au fluor pour une meilleur ostéointégration. Le col rugueux s'accompagne d'un

microfiletage pour faciliter le maintien de 1'os crestal.

Le dernier systéme fréquemment rencontré est Osseotite® de Biomet 3I. Il s'agit d'un implant auto-
tarodant, rugueux, nanostructuré, dont le col n'est pas fileté. Son profil le rend particulierement
adapté a la mise en charge immédiate.

Concernant le calibre des implants, leur longueur est comprise entre 10 et 18mm, en moyenne 14
mm. Un minimum de 3 mm d'ancrage apical est nécessaire pour obtenir une stabilité primaire
satisfaisante lors d'une implantation immédiate d'ou une valeur moyenne si élevée. Le diametre est
quant a lui compris entre 3,5 mm et 5,5 mm selon que la restauration concerne une incisive centrale,

une canine ou une incisive latérale.

Les valeurs de torque d'insertion varient selon le systeme implantaire choisi.

Pour rappel, le torque minimum d'insertion dans le cas d'un édentement unitaire est de 1'ordre de
35Ncm. Cependant, les valeurs de torque d'insertion de Cannizzaro et al (26) utilisant le systéeme
NobelBiocare MKIV sont proches de 80Ncm dans sa technique de all on 2, alors que Grandi et al
(79) qui utilisent le systéme JDEvolution® de JDentalCare ont recours a un torque de 62Ncm en
moyenne lors d'une implantation immédiate d'une dent antérieure. Ces variations s'expliquent par la
morphologie de la surface implantaire qui fait que les forces d'insertion ne seront pas les mémes.
L'élément clef lors de la pose d'un implant est I'obtention d'une stabilité primaire. Celle-ci résulte
des forces de frictions entre l'implant et 1'os. Pour avoir plus de friction, il faut soit augmenter la
surface de contact, soit avoir une surface rugueuse. Ces deux parametres se retrouvent par exemple
dans la gamme Osseotite ® de Biomet 31 : leur surface nanostructurée tridimensionnelle augmente
la surface de contact et donc les forces de frictions. La stabilité primaire obtenue est plus élevée
qu'avec un implant d'ancienne génération. Mais les forces nécessaires a son insertion sont
supérieures, de I'ordre de 50 a 90Ncm selon les données du fabricant.

Ainsi I'augmentation constatée des valeurs de torques d'insertion dans les études récentes ne découle
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pas d'une révision des protocoles, mais d'une évolution des systémes implantaires devenant plus

performants quelque soit le type d'os.

I1-2.3.6 Esthétique

Bien que subjective la notion d’esthétique a pu étre quantifiée selon des criteres gradués.
Les critéres que nous avons pris en compte sont :

- La récession gingivale

- Les papilles inter-dentaires

- Le Pink Esthetic Score / White Esthetic Score (PES/WES)

La récession gingivale est une modification de la gencive au niveau du collet de la dent. Elle se
mesure comme étant la différence entre sa position idéale et sa position a un instant T, et se

quantifie en millimetre.

La papille inter-dentaire est un élément clef du résultat esthétique car les patients se focalisent sur
son absence méme si I'implant est fonctionnel et que la couronne posséde une forme et une couleur
adéquate. Ce critére prend en considération le volume de 1'espace inter-dentaire que celle-ci occupe
en utilisant l'indice Jemt dont la graduation est la suivante :

- score 0 : espace inter-dentaire vide

- score 1 : - de 50 % de 'espace interdentaire est occupé par la papille

- score 2:+ de 50 % de l'espace interdentaire est occupé par la papille, mais pas en totalité

- score 3 : la totalité de I'espace interdentaire est occupé par la papille
Sur un échantillon on obtient un score global entre O et 3 permettant d'évaluer la qualité de la

restauration de la papille a un instant T.
Le PES/WES est un acronyme signifiant Pink Esthétic Score et White Esthetic Score. Le PES porte

sur 1’esthétique des tissus mous alors que le WES porte sur I'esthétique de la couronne selon les

critéres décrits dans le tableau suivant.
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Guide d'usage du PES/WES basée sur une présentation virtuelle d'une restauration antérieur

optimale, d'apreés Belser et al (144). (11)

1 : Papille mésiale 1 : Forme de la dent
2 : Papille distale 2 : Contour et volume
3 : Profil d'émergence 3 : Couleur
4 : Position verticale du zénith gingival 4 : Texture et Surface
5 : Couleur / Texture / Bombé des tissus mous 5 : Translucidité
Score maximal : 10 Score maximal : 10

Le PES évalue 5 criteres sur une échelle de 0 a 2, 0 étant le plus éloigné de la muqueuse naturelle et
2 le plus proche.

Les deux premiers critéres sont les papilles mésiale et distale. Un score de 2 est attribué si elle est
complete, de 1 si elle est incompleéte et de O si elle est absente.

Ensuite on évalue le profil d'émergence. Il obtient un score de 2 s'il est identique a 'ancienne dent, 1
s'il est peu différent et O si la différence est notable.

Le quatrieme critere est la position verticale du zénith gingival : si il est identique a la dent
adjacente on lui attribue un score de 2, une différence <Ilmm vaut 1 et >1mm vaut 0.

Le dernier critere est la somme de 3 caractéres spécifiques du tissu gingival : le bombé dans le plan
facial, la couleur et la texture. Le premier sera présent, partiellement présent ou absent pour un
score de 2 a 0 respectivement. Les deux autres critéres témoignent du caractére inflammatoire de la
gencive. Ils devront atteindre plus ou moins le niveau de la gencive des dents adjacentes pour
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obtenir un score élevé. L'ensemble révele un score sur 10 points, qui sera acceptable a partir de 6.
Ceci est la version classique du PES, mais les études actuelles utilisent une version modifiée par
Fiirhauser et al (119) dans laquelle le dernier critere de la version classique, composé de 3 éléments,

est séparé en 3 criteres distincts. On obtient donc un PES allant jusqu'a 14.

On remarque que le PES reprend la caractérisation des papilles de l'indice Jemt, mais la compleéte

par les 3 autres criteres.

Le WES évalue lui aussi 5 critéres sur une échelle de 0 a 2, 0 étant le plus éloigné de la dent
naturelle et 2 le plus proche.

On retrouve : la forme de la dent, son volume et son contour, sa couleur, sa texture et surface, sa
translucidité. Un score de 2 sera attribué si le critere est identique a la dent adjacente et décroit plus
la restauration se différencie de la dent adjacente.

L'ensemble donne un indice sur 20 points (ou 24 selon Fiirhauser et al) pour un score parfait.
Cosyn et al en 2011 (120), en se basant sur le suivi de 30 patients ayant bénéficié d'une implantation
immeédiate, concluent qu'un score est acceptable a partir de PES>8 et WES>6, presque parfait a

partir de PES >12 et WES>9 et un échec en dessous de PES<8 et WES<6.

Parmi les 42 études de notre analyse, seules 5 études n'apportent aucune précision sur au moins l'un

des trois critéres ci-dessus.

Cas d'une mise en charge immédiate :

L’étude de la récession s'appuie sur 11 articles (67, 77, 84, 86, 87, 88, 92, 96, 110, 113, 114) et
révele une moyenne de 0,425 mm apres 12 mois (SD=0,33).

Il existe tout de méme une large dispersion des données qui vont de 0,02 mm a 1,03 mm de
récession. Dans le RCT de Block et al (67) cette mesure est comparée dans le cas d'une implantation
immédiate et d'une implantation différée. Dans le cas d'une implantation immédiate, la récession
atteint 0,04 mm contre 1,03 mm dans l'autre cas, a 24 mois. Cependant cette récession est comparée
par rapport a la situation avant I’extraction de la dent, une perte osseuse de 1mm étant engendrée
par la cicatrisation de l'alvéole, et entre 6 et 24 mois seulement 0,03 mm de récession se produisent.
En effet I'implantation immédiate aide a diminuer la récession mais la valeur de 1,03 mm annoncée
par Block et al est soumise a un biais de sélection.

4 articles (78, 79, 93, 94) nous informent sur le pourcentage de cas ou le zénith de gencive est en

position idéale. En moyenne 67 % des patients présentent une telle situation selon ces 4 articles.
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La papille est étudiée selon deux modalités, l'indice Jemt ou alors la différence par rapport a la
papille avant extraction de la dent. Cette derniére échelle est particuliérement envisageable dans le
cas d'une implantation immédiate avec mise en charge immédiate.

Passé 12 mois, sur la base de 12 articles (78, 79, 84, 88, 89, 93, 94, 95, 109, 113, 114, 116), l'indice
Jemt présente la valeur élevée de 2,44 en moyenne ( SD=0,33). En ce qui concerne la comparaison
par rapport a la situation antérieure, on constate une diminution de 0,33 mm en mésial (de +0,4 mm
a-0,41 mm ) et 0,26 mm en distal ( de +0,4 mm a - 0,31 mm), sur la base de 7 articles étudiant cette
valeur ( 77, 86, 87, 92, 96, 110, 117). 1l s'agit d'une modification trés faible qui est en accord avec

les indices Jemt relevés sur d'autres études.

Le PES/WES est observé pour 9 études (71, 72, 77, 84, 85, 87, 88, 95, 113). Le PES moyen est de
11,15 (SD=0,95) variant de 13 a 7,8 et le WES moyen est de 7,9 (SD=0,43) variant de 9,12 a 7,32.
Une moyenne totale de 19,05 / 24 est un résultat esthétiquement tres satisfaisant. Pour ces critéres,

la dispersion des valeurs est trés faible, de I'ordre de 1 point par score.

Cas d'une mise en charge différée :

L'esthétique est moins étudiée dans ces études.

La récession est observée dans 7 articles ( 80, 97, 98, 103, 110, 113, 114) avec une valeur moyenne
de 0,8mm apres 12mois (SD=0,26) oscillant de -0,6 mm a-1,2 mm .

3 autres études ( 100, 101, 105) s'intéressent a la récession, mais ne mesurent pas cette derniere en
millimetre. Les auteurs vont définir un pourcentage de cas présentant une gencive dans une position
qualifiée « d’idéale ». On note donc que 74 % des cas en moyenne assurent une hauteur idéale de la
gencive. Seulement, la position dite « idéale » n'étant pas définie, nous ne pouvons réaliser de

comparaison avec la moyenne en millimetres obtenue avec les 7 autres articles.

L'étude des papilles révele un indice Jemt de 2,3 apres 12 mois (SD=0,67) variable de 1,22 a 2,72,
sur la base de 8 articles ( 80, 100, 101, 103, 106, 110, 113, 114). Den hartog et al (106) ajoutent qu'a
60 mois l'indice Jemt baisse de 0,13 point. Cette baisse de l'indice s'accompagne d'une disparition
des espaces au score = 0 (absence de papille) mais aussi d'une baisse des scores = 3 en faveur de

scores = 2. Méme si la valeur de 1'indice baisse, une situation plus favorable se met en place.

Concernant le PES/WES, les études étant plus anciennes, la version initiale de mesure du PES/WES
sur 20 points était utilisée. Pour pouvoir comparer les résultats, ces valeurs ont été alignées sur la
base d'un PES/WES de 24 points en multipliant les valeurs du PES par 1,4.

Il en résulte des valeurs de 10,38 (SD=0,76) en PES et 7,15 (SD=0,2) en WES. Ce total de 17,53 est
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satisfaisant mais reste assez loin d'un résultat presque parfait.

La comparaison des résultats de mise en charge immédiate et différée en terme de récession révele
une différence de 0,375 mm a 1 an. La reconstruction de la papille n'est que peu différente avec 0,14
point selon l'indice Jemt de différence. En ce qui concerne le PES/WES une différence de 1,52 sur
24 représente un écart faible mais notable.

Au vu du faible nombre d'études et de la divergence des protocoles d'implantation, aucune
conclusion basée sur la preuve ne peut étre obtenue.

La mise en charge immédiate semble améliorer les résultats esthétiques en termes de récession, de

préservation de la papille, et de Pink Esthetic Score et White Esthetic Score.

Pour conclure, en se basant sur I'ensemble des résultats et tout particulierement sur les 8 articles
RCT comparatifs a forte valeur scientifique, il apparait que les mises en charge immédiate ou
différée d'un implant unitaire antérieur permettent I'obtention de résultats esthétiques, équivalents et
satisfaisants.

La mise en charge immédiate reste supérieure a la mise en charge différée en termes de résultats
précoces (111), le volume de la papille et sa forme étant meilleurs. L'établissement d'une hauteur de
couronne idéale est aussi plus simple. Pourtant 1 an et demi apreés la pose de la couronne définitive,
les traitements sont aussi performants, pour reprendre les conclusions de Schropp et al (109). De

plus la cicatrisation de la papille est inversement proportionnelle a I'age du patient.

I1-2.3.7 Discussion

Apres analyse des articles que nous avons retenus, les valeurs de survie implantaire de
95,4 % et 97,6 % au-dela d'1an pour des implants respectivement mis en charge immédiatement et
de facon différée confirment que le moment de mise en charge et d'implantation ne semblent pas
décisifs pour la survie implantaire. Ces résultats sont en accord avec les résultats des méta-analyses
d'Esposito et al(4) et Den Hartog et al(68) ne démontrant pas de différence significative en terme de
survie implantaire dans le cas d'édentement unitaire antérieur entre une mise en charge immeédiate et

différée.

Les mémes résultats sont constatés pour la perte osseuse marginale apres 12 mois avec une
moyenne de 0,49mm contre 0,58mm pour les mises en charges immédiates et différées. Le

protocole de mise en charge ne semble donc pas influencer la fonte osseuse péri-implantaire.

60



Un certain nombre d'études communiquaient la valeur de perte osseuse au-dela de 12 mois, sans
préciser celle observée a 12 mois : il s'agissait de 8 études avec mise en charge immédiate (67, 77,
85, 87, 89, 90, 91, 94), 8 avec une mise en charge différée ( 76, 80, 97, 98, 99, 102, 106,107,108) et
6 études via les articles comparatifs ( 111, 112,114, 115, 116, 117), d'ou la mention « valeur de perte
osseuse apres 12 mois » plutdt que a 12 mois. Ce délai plus important peut créer un biais dans les
résultats mais il faut tenir compte du fait que la perte osseuse, apres 12 mois, est de 1'ordre de
0,1mm par an, ce qui réduit largement l'impact de ce facteur. Des recherches focalisées sur la perte
osseuse en fonction du protocole de mise en charge, respectant des intervalles réguliers de mesure,

sont nécessaires pour établir des conclusions fondées sur la science.

Si I'impact du protocole de mise en charge a un effet mineur, il n'en est pas de méme pour le
moment d'implantation. Selon Guarnieri et al (77) et De Rouck et al (110), la stabilisation des tissus
mous et durs, apres l'extraction d'une dent, par l'intermédiaire d'une implantation et mise en charge
immeédiate assure une préservation des structures dans le plan frontal par comparaison avec
I'implantation différée. Ces résultats ne se retrouvent pas totalement dans le bilan des études de
notre comparaison des deux protocoles d'implantation, dans laquelle aucune différence significative
n'a été démontrée ; seulement une tendance en faveur de I'implantation immédiate.

Notre comparaison des protocoles de mise en charge comprend a la fois des implantations
immeédiates et différées, d'ou un biais de protocole en ce qui concerne la perte osseuse marginale.
Guarnieri et al (77) ainsi que Cosyn et al (87) expliquent aussi cette différence par le biais de
sélection en fonction de la situation initiale. L'obtention de résultats optimaux dépend des
caractéristiques anatomiques du patient en matiére de qualité et quantité d'os et de biotype
parodontal. La sélection des patients est effectuée en amont de I'implantation immédiate, ce qui

engendre un biais de sélection dans notre comparaison.

En matiere d'esthétique, les protocoles de mise en charge immédiate et différée engendrent tous les
deux des résultats satisfaisants a long terme. La mise en charge immédiate semble étre légérement
supérieure dans ce domaine mais aucune différence significative a long terme n'est relevée. Degidi
et al (111) indiquent que la mise en charge immédiate semble améliorer les résultats esthétiques a
court comme a long terme sans pouvoir mettre en évidence de différence significative.

D'un point de vue chirurgical, Bashutski et al (103) rapportent de meilleurs résultats esthétiques en
matiére de restauration de la papille pour des chirurgies effectuées sans lambeau plutdt qu'avec un
lambeau de pleine épaisseur classique. Le fait de ne pas lever de lambeau réduit la phase de

cicatrisation et assure une reconstruction plus fiable de la papille.
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Outre les parametres cliniques, le ressenti des patients est aussi a prendre en compte. Den Hartog et
al (113) ont étudié ce parametre par l'intermédiaire d'une échelle visuelle analogique EVA 100. Ils
concluent qu’apreés la chirurgie la satisfaction des patients est trés élevée, de 1'ordre de 90 % pour
les deux groupes. Seulement au-dela de 3 mois 30 % des patients en mise en charge différée
expriment leur impatience de recevoir la restauration définitive.

La mise en charge immédiate, en réduisant le temps de traitement, semble donc étre plus
confortable pour les patients, selon Den Hartog.

Toujours dans cette optique de gain de temps mais aussi d'économie financiére, Hall et al (114)
proposent d'avoir recours directement a la prothése définitive. Dans leur étude, la suppression de la
prothése provisoire n'engendre pas de moins bons résultats. Il est seulement nécessaire de

sélectionner des patients au parodonte épais et dont la demande esthétique est modérée.

En conclusion :

Apres analyse des différentes publications, la mise en charge immédiate et la mise en charge
différée montrent un taux de survie élevé, une perte osseuse faible et des résultats esthétiques
satisfaisants. Ces données suggerent qu'il n'y a pas d'avantage a utiliser une thérapeutique plutot que
l'autre hormis le besoin de répondre au confort du patient via une mise en charge immédiate. En
accord avec les limites de notre analyse, des études randomisées, plus rigoureuses quant au moment
d'implantation et a la périodicité des relevés de données sont nécessaires pour établir des

conclusions avec un niveau de preuve scientifique élevé.
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II-3 Autres édentements

Notre revue de littérature prévoyait initialement de s’intéresser aussi aux édentements
unitaires en postérieur ainsi qu'aux édentements pluraux. Cependant, I'édentement unitaire
postérieur est peu sujet a débat d'un point esthétique par rapport a son homonyme antérieur, tout
comme les édentements pluraux. De grandes variations sont aussi observées au niveau des implants
utilisés, source de biais dans les comparaisons. Des implants aux diametres supérieurs a 6mm mais
d'une longueur inférieure a 7mm (implants courts) sont comparés a des implants de diameétres
standards. La nature des surfaces implantaires, dont I'impact a déja été mis en évidence
précédemment, influence aussi les résultats de ces études. Enfin, le concept occlusal de la prothese

provisoire, tres variable d'une situation a l'autre, ajoute encore un biais aux résultats.

De ce fait, seul le succes implantaire et la perte osseuse marginale sont détaillés dans les situations

cliniques.

I1-3.1 Edentement unitaire postérieur

L'implantation dans les secteurs postérieurs fait face a de nombreuses contraintes : os de
faible qualité, alvéole large, obstacle anatomique comme le sinus ou le nerf alvéolaire inférieur. De
plus, 1'os maxillaire, lors de la cicatrisation de I'alvéole, devient encore plus tendre et le sinus a
tendance a s'élargir en direction de 1'alvéole par phénomene de pneumatisation (121). La stabilité
primaire est aussi plus difficile a obtenir.

Initialement les protocoles proposaient de mettre en place deux implants pour une seule couronne.
Cela doublait 'ancrage, multipliait par deux la surface de contact avec I'os et limitait I'effet
rotationnel. Cependant Langer et al (122) ont remarqué que I'utilisation d'un implant large (diametre
supérieur a 5mm) réalisant un ancrage bicortical représentait un protocole plus simple, moins
coliteux et tout aussi performant pour le patient. Cet ancrage bicortical n'est pas forcement
nécessaire pour Bersani et al (123) qui préférent une implantation immédiate dans le septum inter-
radiculaire pour obtenir une stabilité primaire suffisante a la mise en charge immédiate de l'implant

dans un os de qualité méme faible.

Une recherche sur la base de données Pubmed a été réalisée avec les mots clés suivants :
« single molar » AND « dental implant » / « molar » AND « dental implant »

« Immediate loading » AND « conventionnal loading »

« single tooth » AND « posterior region » OR « posterior mandible » OR « posterior maxilla »
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8 RCT comparant la mise en charge immédiate et différée ont été sélectionnées, 16 études de cas sur

la mise en charge différée et 10 sur la mise en charge immédiate.

Cest études comparatives ont été publiées entre 2007 et 2013 et regroupent un total de 403 patients

recevant 559 implants. Les études présentent des résultats a court terme, de l'ordre de 12 mois

principalement, a 'exception de I'étude de Prosper et al (124) qui s'étend sur 5ans.

Etude Mise en Taux de survie Perte osseuse marginale
charge implantaire
Schincaglia et al Immédiate 100 % - 12mois -0,77mm -12 mois
(125) Différée 100 % - 12mois -1,2mm - 12mois
Giincii et al Immeédiate 91,7 % - 12mois -0,45mm — 12mois
(126) Différée 100 % - 12mois -0,68mm - 12mois
Meloni et al Immeédiate 100 % - 12mois -0,83mm — 12mois
(127) Différée 100 % - 12mois -0,86mm - 12mois
Galli et al Immeédiate 98 % - 12mois -1,1mm — 14mois
(128) Différée 100 % - 12mois -1,1mm - 14mois
Donati et al Immédiate 98,2 % - 12mois -0,31mm -12mis
(129) Différée 100 % - 12mois -0,35mm - 12mois
Prosper et al Immeédiate 96,67 % - 60mois -0,24mm 12mois et -1,31mm 60mois
(124) Différée 96,67 % - 60mois -0,17mm 12mois et -1,01mm 60mois
Guruprasoda et al | Immédiate 90 % - 12mois -1,09mm — 12mois
(130) Différée 100 % - 12mois -1,13mm - 12mois
Turkylmaz et al Immédiate 94,4 % - 12mois -1,11m — 12mois
(131) Différée 95,6 % - 12mois -1,11m - 12mois

Analyse de la littérature:

mise en charge immédiate ou différée . (12)

Etudes comparatives, Patients édentés unitaire postérieur réhabilités par

Les résultats de ces RCT sont concordants, a savoir que les mises en charge immédiate et différée

ne présentent pas de différence significative en ce qui concerne la survie implantaire et la perte

osseuse marginale.

L'analyse des 26 études de cas révele un taux de survie implantaire moyen de 97,8 %

(SD=3,74) pour une mise en charge immédiate contre 98,4 (SD=1,81) pour une mise en charge

différée, confirmant la tendance précédemment énoncée. Le taux de survie implantaire est donc
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identique quelle que soit la mise en charge. Comme le constatent Giincii et al (126) et Guruprasoda
et al (130) pour une mise en charge immédiate, la sélection des patients selon la qualité et la
quantité d'os ainsi que la planification du traitement sont les étapes les plus importantes pour obtenir

des résultats identiques a la mise en charge différée.

La perte osseuse marginale ne présente pas de différence significative quelque soit le protocole de
mise en charge dans 7 des 8 RCT. Seule 1’étude de Schincaglia et al (125) met en évidence une
différence significative de 0,43mm en faveur de la mise en charge immédiate. Cependant cette
différence peut s'expliquer par la nature de la surface des implants utilisés. Pour la mise en charge
différée, la surface est simplement usinée alors qu'il s'agit d'une surface TiUnite® enrichie a I'oxyde
de titane dans le cas de la mise en charge immédiate. En effet, la surface TiUnite® prévient de facon
significative la perte osseuse marginale par rapport a une surface usinée (99). La perte osseuse
moyenne est de -0,87mm (SD=0,36) en mise en charge immédiate contre -0,93mm (SD=0,39) pour
une mise en charge différée. L'écart entre la valeur la plus faible et la plus forte de perte osseuse
pour chaque protocole renvoie a la technique d'implantation et la surface des implants. En effet les
études aux valeurs les plus basses proposent une implantation immédiate (124) (129) alors que
celles aux valeurs les plus hautes sont réalisées dans un os cicatrisé (131) (130) (128). Cependant,
un nombre plus important d'études centrées sur la perte osseuse dans le cas d'une implantation
immeédiate ou différée sont nécessaires pour établir des résultats basés sur des preuves scientifiques.
Cette technique d'implantation est aussi bien utilisée pour une mise en charge différée
qu'immédiate. Dans les études sélectionnées, elle est plus fréquemment utilisée pour une mise en
charge différée, (33 % des études) que pour une mise en charge immédiate 20 %. L'implantation
immédiate avec mise en charge immédiate augmente le risque d'échecs dans un secteur ou la
demande esthétique et fonctionnelle du patient est moins importante. Techniquement, l'implant est
inséré dans le septum inter-radiculaire apres extraction atraumatique avec séparation des racines.
Dans un os de faible qualité il est conseillé d'utiliser un ostéotome pour préformer le lit implantaire
en condensant 1'os plutdt qu'en le forant ce qui améliore la stabilité primaire (132) (121) (133) (134)
(135) (136). Un ancrage dans la corticale du sinus est envisageable mais 1'ostéotome doit toujours
rester a au moins 2 mm du plancher. L'implant utilisé doit posséder une double conicité, faible a
'apex et large ensuite pour permettre son insertion dans le septum inter-radiculaire tout en obtenant
dans le méme temps un maximum de contact osseux dans la partie supérieure de l'alvéole. Un
matériau de comblement osseux placé autour de I'implant comble cette « jumping-distance » déja

évoquée précédemment
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Cette technique va permettre l'insertion de 1'implant dans une position idéale, immédiatement
apres l'extraction, ce qui ne serait pas le cas s'il avait été inséré dans l'alvéole d'une des racines. Ce
positionnement favorise la forme de la future couronne et limitera les bourrages alimentaires.
Bersani et al (123) ajoutent que cette implantation immédiate va permettre de limiter la fonte
osseuse post-extractionnelle qui est d'environ 40 % du volume osseux global a 12 mois si aucune

préservation alvéolaire n'est réalisée.

En ce qui concerne la perte osseuse, les résultats issus des 26 études cliniques varient en fonction de
la technique d'implantation : -0,40 mm de perte osseuse moyenne pour une mise en charge différée
contre -0,89 mm en immédiat. La valeur de la perte osseuse dans le cas de restaurations différées est
nettement plus basse que celle observée dans les RCT alors que ceux de la mise en charge
immeédiate en sont proches. Cette différence peut s'expliquer par le recours au comblement de
'alvéole par un biomatériau de comblement osseux pendant la phase de cicatrisation, situation
fréquemment retrouvée dans les études de mise en charge différée. Tallarico et al étudient 1'impact
de ce comblement dans deux études (137) (129) de mise en charge différée. Les résultats indiquent
que la préservation de I'alvéole par un matériau de comblement osseux type GENOS OsteoBiol
(dérivé d'os de porc) prévient significativement plus la diminution d'épaisseur de créte et permet
'obtention d'un PES supérieur de 2 points lors d'une implantation immédiate avec mise en charge de
facon différée. Ces résultats sont a relativiser car il s'agit d'une implantation immédiate avec mise
en charge différée, alors que les résultats précédents mettant en avant 1’intérét de l'implantation
immeédiate dans la conservation de 1'os marginal sont obtenus lors d'une implantation immédiate

avec mise en charge immédiate.

L'impact de la localisation maxillaire ou mandibulaire n'a pu étre évaluée puisque la majorité des
études ne portent que sur des implants mandibulaires et, lorsque les deux arcades sont utilisées,
aucune séparation des résultats n'est effectuée. Seuls Levine et al (135) font cette distinction en
matiére de survie implantaire avec un taux supérieur pour les implants mandibulaires (99,2 % de
taux survie contre 96,6 % au maxillaire), dans une étude rétrospective sur 410 implants, mais cette

étude ne fait pas partie des 26 études sélectionnées initialement (139).

Nous pouvons donc conclure que les deux techniques d'implantations présentent a nouveau
des résultats importants tant pour les taux de survie implantaire que de la perte osseuse marginale,
sans aucune différence significative sur ces deux critéres. La mise en charge immédiate est donc
une alternative fiable a la mise en charge différée pour la restauration des édentements unitaires

postérieurs. Elle représente pour le patient un gain de temps puisque I'on réduit le nombre de
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séances et un gain de confort puisqu' une protheése transitoire fixée comble immédiatement
I'édentement. Le ressenti des patients est aussi tres positif. Selon Rao et Benzi (140), cette
intervention est plus percue par les patients comme un soin, qu'une intervention chirurgicale. Ils
sont aussi trés contents de repartir avec une restauration fixée provisoire.

Dans ce type d'édentement, seule la technique d'implantation avec comblement osseux semble
engendrer des différences entre les protocoles. Des investigations plus poussées en la matiére sont

nécessaires pour établir des conclusions basées sur la science.

I1-3.2 Edentement pluraux

Les édentements pluraux (perte de plus de deux dents) font face aux mémes contraintes que
les autres édentements a 1'exception que le nombre plus important d'implants permet d'augmenter la

stabilité de la restauration prothétique et donc de limiter les micromouvements.

Notre revue de la littérature est basée sur la base de données PubMed. 34 articles ont été retenus :
12 s'intéressent a la mise en charge immédiate dans ce type d'édentement, 17 concernent la mise en
charge différée et 5 sont des articles comparatifs des deux techniques. Les 12 articles sur la mise en
charge immédiate regroupent 2 RCT et 10 études prospectives de cas publiées entre 2007 et 2016.
Le suivi des patients est de 12 mois pour 5 d'entre eux, 3 ans pour 4 d'entre eux et de 4,5 a 10 ans
pour les 3 derniers. Les 17 articles portant sur la mise en charge différée comprennent 1 RCT et 16
études prospectives de cas publiées entre 2000 et 2011, soit en moyenne 6 années avant les études
concernant la mise en charge immédiate. Le suivi des patients porte sur 12 mois pour 13 d'entre
elles et de 3 a 14 ans pour les 4 derniéres. Concernant les 5 RCT comparatifs, 3 comparent la mise
en charge immédiate et différée d'édentements pluraux, et 2 la mise en charge immédiate et précoce
de cette méme technique. Cette mise en charge précoce est effectuée 2 mois apres la mise en place
de I'implant, et donc presque a la limite d'une mise en charge différée. De plus a 2 mois, 1'os qui
avait permis la stabilité primaire a presque intégralement été remanié aux dépens d'un os assurant la
stabilité secondaire de I'implant. C'est aussi la période ou le site implantaire présente le taux
maximal de cellule ostéoides actives, de 'ordre de 30%. C'est une période clef de la formation
osseuse. L'application de force, donc micromouvements, permet une augmentation significative de

la densité osseuse péri-implantaire (141).

Dans I'ensemble de ces études, les édentements, qu'ils soient unilatéraux ou bilatéraux, sont
restaurés par la mise en place de 2 a 3 implants supportant un bridge restaurant le nombre de dents
nécessaires. Aucune étude ne restaure les édentements pluraux par plusieurs couronnes implanto-

portées unitaires.
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Comme précédemment, les résultats des 5 RCT comparatifs sont analysés a partir des études de cas
ne présentant pas le méme niveau de preuve scientifique. Ces 5 RCT comparatifs portent sur un
total de 212 patients et 469 implants. Les taux de survie moyens sont tres élevés, 99,64 %
(SD=0,87) pour une mise en charge immédiate contre 99,56 % (SD=0,74) pour une mise en charge
différée. La perte osseuse marginale est référencée dans 4 RCT : 2 RCT la quantifient en
millimétres quand les 2 autres notent le pourcentage de cas ou la perte osseuse est inférieure a 1mm.
La perte osseuse moyenne est de 0,76mm (SD=0,32) a 12 mois, identique pour les deux techniques,
avec 88 % de cas avec une perte osseuse inférieure a Imm en mise en charge immédiate contre

81 % en mise en charge différée. Ces résultats de perte osseuse marginale sont tres largement
soumis a des biais et sont donc difficilement exploitables. La principale conclusion est donc que la
période de mise en charge ne révele aucune différence significative en matiére de taux de survie

implantaire et de perte osseuse marginale.

L'analyse des 29 autres études porte sur un échantillon largement supérieur : 1008 patients et 2399
implants mis en charge de facon différée ainsi que 718 patients et 1454 implants mis en charge de
facon immédiate. Le taux de survie implataire moyen est 98,1 % (95 % a 100%) pour une mise en
charge immédiate contre 97,45 % (82 % a 100%) pour une mise en charge différée. Les taux sont
sensiblement identiques entre eux et a ceux résultats observés lors de la restauration des autres types
d'édentements. La perte osseuse marginale a 12 mois est de 0,75mm ( -0,48 mm a -1,54 mm) lors
de la mise en charge différée contre 0,96mm ( -0,35 mm a -1,37 mm) en immédiat. De plus, a 3 ans

la perte osseuse marginale autour des implants mis en charge immédiatement est de 1,26mm.

Dans les limites de notre étude, la période de mise en charge ne semble pas influencer la
survie implantaire. Seule la perte osseuse a tendance a étre légerement plus faible lors d'une mise en
charge différée qu'immeédiate, a la différence des autres types d'édentements. Ceci peut peut-étre
s'expliquer par le fait qu'un bridge supporte les forces de plus de dents qu'il n'y a de piliers
implantaires, se traduisant par des forces occlusales par implant supérieures a un implant unitaire.
Pourtant, cette tendance n'a pas été retrouvée dans le cas de reconstitution compléte supra-
implantaire. La encore un plus grand nombre d'études a haut niveau de preuve portant sur la perte

osseuse marginale sont nécessaires pour tirer des conclusions fiables en la matiere.
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II1- Conclusion

L'objectif de notre recherche étant de répondre a la question suivante : « quel sont les
apports d'une technique de mise en charge immédiate par rapport a une mise en charge différée ? »
Malgré les limites de notre revue de la littérature, nous constatons que sur le moyen terme (passé 12
mois) la période de mise en charge ne permet pas de mettre en évidence une différence significative
en matiére de survie implantaire, perte osseuse marginale et succés prothétique. Ceci est vérifié
pour l'ensemble des édentements étudiés. Il en va de méme pour la dimension esthétique, évaluée en
antérieur.

Dans la phase précoce post-chirurgicale (inférieure a 12mois), la mise en charge immédiate assure
une reconstruction nettement plus confortable pour les patients, ceci aussi bien physiquement que
psychologiquement puisque I’absence d'une ou plusieurs dents est toujours vécu comme une
dégradation de I'image de soi. La durée globale du plan de traitement est aussi largement réduite
lors d'une mise en charge immédiate, réduisant ainsi les frais de cabinets et le temps au fauteuil pour
les patients.

Cliniquement, la mise en charge immédiate assure un maintien des tissus mous péri-implantaires
significativement supérieur a une mise en charge différée. Il en résulte un résultat esthétique de

meilleure qualité dans la phase précoce, dite de cicatrisation ou maturation péri-implantaire.

La mise en charge immédiate peut donc apparaitre comme a privilégié. Cependant pour obtenir de
tels résultats, une sélection rigoureuse des patients a été effectué, des protocoles minutieux
imposant des valeurs de torque minimal supérieur a 30Ncm ont été respectés et une expérience
chirurgicale avancée des opérateurs est nécessaire. Pour reprendre les mots de Grandi et al (142): «
si une stabilité primaire suffisante est obtenue lors de la phase chirurgicale, la mise en charge
immeédiate apporte des résultats similaires a la mise en charge différée du point de vue de la survie
implantaire et de la perte osseuse marginale. Cependant, pour obtenir de tels résultats, il est
nécessaire de respecter les recommandations cliniques comme le sous-forage du lit implantaire,
l'utilisation d'implants actifs, aux surfaces modifiées pour une meilleure intégration, et maitriser

I'occlusion de fagcon précise ».

La mise en charge immédiate est donc une alternative trés intéressante a la mise en charge différée,
aussi sinon plus performante que cette derniére, mais sa complexité impose que des

recommandations strictes soient respectées.
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RESUME :

L'implantologie moderne permet au praticien de pouvoir choisir dans certaines situations cliniques
entre une livraison de la prothése dans un délai post-chirurgical trés court, avant I'obtention de
l'ostéointégration, ou au bout de plusieurs mois, lorsque cette derniére est assurée. L'objectif de
notre revue de la littérature est de comparer ces deux techniques en s’intéressant aux taux de survie
implantaire, succes prothétique, perte osseuse marginale et a I'esthétique comme témoin de la
performance et de la prédictibilité de ces techniques. Notre analyse a porté sur les différentes
catégories d’édentement des patients. Cette recherche a démontré, a moyen terme, 1’absence de
différence significative sur I'ensemble des critéres entre la mise en charge immédiate et la mise en
charge différée quel que soit 1'édentement. Dans la phase précoce post-chirurgicale, la mise en
charge immédiate améliore le confort des patients, 1'esthétique et réduit le temps de traitement
global. Cependant cette technique est plus complexe et nécessite une sélection rigoureuse des
patients ainsi qu'une parfaite maitrise sur le plan chirurgical.
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