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Introduction



Différents choix thérapeutiques permettent de gérer les édentements ; prothése
adjointe, bridge collé, prothése fixe conventionnelle ou restauration implanto-portée. En
présence de dents adjacentes saines ou de restaurations adéquates, ’option implantaire est, de
nos jours, la thérapeutique de choix. La mise en place immédiate ou différée de I’implant
aprés extraction est réalisée selon le contexte tissulaire et le plan de traitement envisagé.
Toutefois, cet implant est laissé fréquemment en nourrice de 4 2 6 mois pendant I’obtention
de P’ostéointégration, avant de commencer le modelage des tissus péri-implantaires, de mettre
en place le pilier implantaire et les étapes prothétiques ; c’est le protocole mis au point par
Briinemark et ses collaborateurs en 1969. Cependant, unc technique de mise en place
d’implants non-enfouis avec une restauration provisoire immédiate est proposée, accélérant

considérablement le temps de traitement implantaire.

Les implants non enfouis sont donc placés en un seul temps chirurgical, c’est a dire
qu’il n’y pas de délai entre la mise en place de I’implant et celle du pilier comme dans le
protocole conventionnel de Brénemark, les tissus péri-implantaires étant suturés autour du col

de I’implant ou de la prothése provisoire.

Nous verrons que cette technique d’implant non-enfouis est trés ancienne, étant la
premiére technique chirurgicale utilisée en implantologie. Mais elle n*apportait pas de bon
résultats. Avec le protocole de Brinemark, c’est a dire en deux €tapes chirurgicales avec mise
en nourrice de ’implant suivi de la mise en fonction, ces implants ont nettement amélioré leur
pronostic. Cette technique est donc devenue la technique de référence et fut considérée
comme standard & partir des années 80-90. Cependant elle présente un inconvénicnt qui est
moins bien toléré A notre époque, ¢’est la longueur du traitement .

ITI et Straumann ont donc développé au milieu des années 70 la méthode
transgingivale, faisant appel 2 des implants non-enfouis afin d’obtenir les mémes résultais que

dans le protocole conventionnel.

Notre travail vise 3 mettre en évidence les résultats obtenus avec ces implants non-
enfouis et s’ils peuvent prétendre aux mémes résultats que les implants enfouis, tant pour leur
intégration aux tissus durs (ostéointégration) que pout la qualité des tissus mous, formation de

’espace biologique.



L'un des intéréts majeur de celte technique est de pouvoir placer rapidement une
prothése provisoire ou définitive sur les implants non-enfouis. Le but est de ne plus attendre
les 4 2 6 mois de cicatrisation, voire de placer la prothése le jour méme de la chirurgie.

De nombreuses études portant sur la restauration prothétique des implants non-enfouis
sont réalisées pour vérifier la viabilité de ces implants. Au cours de ces €tudes, que nous
allons détailler, apparait une notion de temps lors de la mise en place des restaurations
prothétiques ; la mise en charge des implants.

Brinemark préconisait une mise en charge différée pour faciliter I’ostéointégration des
implants. Donc nous nous poserons la question de savoir si la mise en charge immédiate ou
précoce des implants non-enfouis ne compromet pas leur ostéointégration.

Nous étudierons donc les différents concepts de mise en charge, sans oublier quelques

principes 4 respecter sur la conception des prothéses provisoires.

La notion du temps étant une composante importante de notre pratique odontologique,
nos patients nous incitent a leur proposer des solutions plus promptes tout en les assurant d’un
service et d’un résultat en accord avec les données acquises de la science.

Nous nous pencherons donc sur la technique d’extracion/implantation immédiate. Puis
nous verrons comment cette technique s’est inspirée de celle des implants non-enfouis pour
aboutir 3 I’extraction/implantation immédiate sans fermeture du site opératoire.

Nous terminerons en nous interrogeant sur la  possibilité  d’associer

I’extraction/implantation immédiate avec des implants non-enfouis.
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Chapitre [

Evolution de I’implantologie
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1- Historique :

De 1940 a 1970 les implants étaient classés en deux catégories ; les implants sous
périostés et les implants endo-osseux. Cette dernicre catégorie comprenait plusieurs formes
d’implants : les implants aiguilles, les implants lames, les implants tridimensionnels et les
implants vis. La plupart de ces implants €taient non-enfouis, la principale préoccupation,
pendant cette période, était d’obtenir une fibro-intégration mimant I’interface dent-os.

Cependant il y avait une absence de prédictabilité a court et long terme.

A partir des années 70-80, avec les travaux de Brdnemark sur le concept
d’ostéointégration, Ies implants utilisés sont en titane et alliages ou recouvert d’hydroxy-
apatite ; de plus les implants vis sont les plus utilisés car se sont les sculs & obtenir des
résultats satisfaisants.

En 1969, Briinemark et coll. définissent 1’ostéointégration comme « un contact direct
os /implant » (14), Pour ces auteurs, ’enfouissement total de I’implant est un des facteurs
nécessaire au succds implantaire. Cet enfouissement permet d’éviter la mise en fonction
prématurée des implants, de réduire le risque d’infection et de limiter la migration apicale des
cellules épithéliales sur la surface implantaire, ainsi qu’une encapsulation fibreuse de
Pimplant.

Le protocole conventionnel de Briinemark recommande donc Penfouissement des

implants, faisant intervenir deux phase chirurgicales, la pose et le désenfouissement.

Cependant, dans les années 70, Schroeder développe en association avec |’institut
Straumann un implant endo-osseux mis en place en un seul temps chirurgical, I’implant non-
enfoui (74).

Schroeder utilise Ie terme « d’ankylose fonctionnelle » pour définir la liaison directe
du tissu osseux avec la surface implantaire, et pour cet auteur, I’enfouissement total de
Pimplant n’est pas une condition obligatoire pour 1’obtention de cette ankylose fonctionnelle
(74). De nombreuses études, que nous détaillerons, ont rapporté des taux de succes trés
satisfaisants avec ces implants non-enfouis mis en place en un seul temps chirurgical (Buser

et coll. 1999(18)).

Les recherches sont allées encore plus loin avec le concept d’extraction/ implantation
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en un seul temps. I.’extraction de la dent et la mise en place de I’implant, pour la remplacer,
sont réalisées dans le méme temps opératoire. Le patient ressort donc de son intervention avec
un implant. Nous verrons qu’en faisant appel 4 la technique non-enfouie, le patient peut aussi

recevoir une prothése provisoire dans la méme séance.
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2- Les différentes techniques :

a- Les implants enfouis :

Ces implants sont les plus utilisés actuellement, car ils ont bénéficié d’une meilleure

diffusion clinique et d’un plus long recul clinique. Leur mise en place se fait en deux étapes

chirurgicales.

Figure 1: implant enfoui (doc. Paragon (85))

- la premiére étape est la mise en place de I’implant au niveau de la créte
osseuse puis les tissus mous sont suturés au-dessus pour clore cette premiére
phase. Une période appelée la mise en nourrice, d’une durée de 3 mois pour
la mandibule et de 6 mois pour le maxillaire est nécessaire pour obtenir

’ostéointégration de 1’implant,
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Figure 2: Mise en place d'un implant enfoui avec sa vis de couverture.

(doc. Paragon (85))

- La seconde étape chirurgicale est réalisée pour découvrir I'implant, et
permettre de placer une coiffe de cicatrisation ou une prothese provisoire qui
donnera la forme souhaitée aux tissus mous péri-implantaires : on parle de
stade II chirurgical ou de mise en fonction. On dépose la coiffe de

cicatrisation 4 3 6 semaines plus tard afin de réaliser la prothése définitive.

Figure 3: Mise en place de la coiffe de cicatrisation au 2&me temps chirurgical.

(doc. Paragon (85))
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Figure 4: Retrait de la coiffe aprés cicatrisation des tissus mous péri-implantaires.

(doc. Paragon (85))

b- Les implants non-enfouis

Les implants non-enfouis sont mis en place en un seu} temps chirurgical. C’est 4 dire
qu’aprés la mise en place chirurgicale de I'implant, les tissus mous sont suturés autour de

la coiffe de cicatrisation, ou du col de I’implant, ou de la prothése provisoire.

Ces implants peuvent étre constitués d’une seule picce ou de deux piéces. Les implants
deux pidces sont les méme utilisés que ceux pour la technique conventionnelle en deux

temps chirurgicaux.

Figure 5: Implants non-enfouis, une pi¢ce et deux pi¢ces.(doc. Paragon (85))

L’avantage des implants non-enfouis est que le patient ne subit qu’une intervention

chirurgicale et a la possibilité de recevoir une prothése provisoire immédiate.
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Figure 6: Mise en place d'un implant non-enfoui, une piéce, avec une coiffe de

cicatrisation puis installation du pilier prothétique. (doc. Paragon (85)

Les implants non-enfouis, appelés aussi implants transmugueux, sont depuis 1975 les
sujets de nombreuses études. Les recherches sont trés vari¢es, elles concernent
essentiellement les problémes de I’ostéointégration, de la mise en charge immédiate ou
retardée, de 1esthétique, de la mise en place de provisoire immédiate etc., et sont comparées
aux succés cliniques obtenus avec les implants enfouis, mis en place selon le protocole de

Brinemark en un temps.

c- Extraction-implantation immédiate

Actuellement on s’oriente de plus en plus vers une simplification du protocole
chirurgico-prothétique, en diminuant le temps de traitement, et en permetiant de préserver
Parchitecture tissulaire péri-dentaire. Les résultats doivent cependant rester fiables et
prévisibles, comparés 2 la méthode traditionnelle de Brianemark.

Auparavant, avec la méthode traditionnelle de Briinemark, il fallait respecter plusieurs

temps opératoires décris ci-dessous :
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2 a 4 mois 4 4 6 mois 4 4 6 semaines

. ! Mise en nourrice | Mise en fonction | Prothese
Extraction I stade I Stade I1
cicatrisation ostéointégration cicatrisation et
osseuse maturation de

tissus mous

Graphique 1: Schéma des différentes étapes d'un traitement implantaire conventionnel.

Actuellement, on réalise lors du méme temps opératoire I’extraction et la mise en

place de I’implant dans 1’alvéole fraichement vidée ; extraction/implantation immédiate.

Figure 7: implant immédiat {(d’aprés Lazzara 1989 (54)) .

Nous verrons que la prothése peut étre placée dans le méme temps que la mise en

place chirugicale de I’implant, ceci restant des cas exceptionels.
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3- Données acquises sur implants non-enfouis :

Basée sur des résultats encourageants obtenus sur des études animales( Lum et
coll.1991(60) ; Sagara et coll.1993(70)), I’évaluation clinique des implants en titane non-
enfouis débuta dans le milieu des années 70. Durant les dix premiéres années d’expérience
clinique, plusieurs prototypes d’implants ont été utilisés, principalement chez des patients
présentant une édentation totale mandibulaire. Les résultats de ces études sur ces implants ont
été analysés rétrospectivement par Buser et ses collaborateurs en 1999 (18). Des résultats
favorables ont été présentés, particuliérement pous les implants visés TPS® (spray de plasma
titane), utilisés dans la réhabilitation de mandibule édentée, reliés par une barre support
d’overdenture ( Ledermann PD.1979 (55) ; Babbush et coll.1986 (4) ; Krekeler et coll.1990
(52) ; Ledermann PD.1996 (57)).

Des études comparatives montrent que la technique non-enfouie peut prétendre aux
mémes résultats obtenus avec les implants enfouis (Ericsson et coll.1997(35) ;Weber ot

coll.1996 (82)).

a-Ostéointégration :

Pour permettre une ostéointégration parfaite des implants, certaines recommandations
sont A respecter. La mise en place de I'implant devait étre la plus atraumatique possible lors
de 1a mise en place chirurgicale, en évitant de surchauffer ’os durant la préparation du site
receveur. Les implants doivent éire placés avec une stabilité primaire suffisante. Les implants
ne doivent pas étre mis en charge avant une période de cicatrisation de 3 & 6 mois. Tant que
ces directives étaient suivies, une bonne ostéointégration était observée, aussi bien au niveau
des implants enfouis que des implants non enfouis (Buser et coll.1999 (18),Weber et
coll.2000 (83)).

Cependant ’un des avantages des implants non-enfouis serait de pouvoir mettre en
charge immédiatement ces implants avec une prothése provisoire ou définitive tout en
conservant les bénéfices d’une bonne ostéointégration (Ledermann PD.1979 (55) ;Balshi et

coll. (5) ;Ericsson et coll. 1999 (33)).

Selon une étude de Levy et coll. en 1996 (58), il a été mis en place, dans des
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mandibules de chien, des implants enfouis d’un cdté et non enfouis de ’autre. Tous les
implants ont eu une période de guérison de six semaines A la suite desquelles des préparations
histologiques ont été effectuées sur les implants et le tissu osseux. Les analyses ont montré
que le contact os/ implant était supérieur en présence du modgle enfoui, suggérant ainsi que la
cicatrisation osseuse pouvait prendre davantage de temps lorsque Ion utilise une approche
non enfouie. Ceci indiguerait qu’une mise en fonction minimale présente sur les implants
non-enfouis semble retarder la cicatrisation osseuse.

Cependant cette étude de Levy montre aussi que les implants non-enfouis peuvent étre
ostéointégrés aprés six semaines de cicatrisation si une attention toute particuliere, au niveau

de I’hygiéne est suivie lors de la manipulation des tissus mous,

Aprés plus de 25 années d’expérimentation et de recherche clinique sur les implants
non enfouis en titane, les résultats scientifiques montrent que ces implants obtiennent une

ostéointégration comparable 2 celle des implants enfouis (Buser et coll. 1999 (18)).

Boioli et coll. en 2001 (11) comparent différentes études recensées comme sérieuses
sur les implants enfouis et non enfouis. Les études retenues devaient €tre publi€es dans des
journaux reconnus par les scientifiques, et les implants devaient étre en titane, filetés,
analogue de racines.

Les résultats de cette étude sont :

- le taux d’échec précoce (avant la charge des implants) est plus important chez
les implants enfouis (3.3%) que chez les implants non-enfouis (1.6%).
- Le taux de survie est de :
*  92% pour les implants enfouis a 15 ans
e 85% pour les implants non-enfouis & 10 ans
*  94.36% pour les implants hybrides & 2 ans ( implant enfoui mis en
place selon fa technique non-enfouie).

Tl est i noter que les résultats concernant les implants non-enfouis sont trés disparates
aprés une période d’observation de 5 ans, de plus le taux de survie de ces implants est
directement 1ié aux faibles échantillons d’étude.

Les auteurs arrivent 4 la conclusion que les implants non-enfouis malgré une meilieure
ostéointégration au départ, sont sujets & des pertes osseuses qui perdurent sur une plus longue
période.

De plus, les caractéristiques des modeles d’implant (type de surface, forme de
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’implant) semblent étre plus importantes que la technique de mise en place pour obtenir une

ostéointégration correcte.

Aprés avoir constaté que les implants non-enfouis ont une ostéointégration
comparables aux implants classiques, il faut s’assurer que leur intégration au niveau des tissus

mous est aussi satisfaisante.

b-Espace biologique :

En 1921 Gottlieb (41) décrit pour la premiére fois I’attache épithéliale autour d’une
dent naturelle, montrant différents niveaux d’attache au niveau amélaire et cémentaire.
Quelques années plus tard cette observation a été confirmée par d’autres auteurs tel que Orban

et Mueller en 1929 (62). L’espace biologique et le sulcus furent définis.

Gargiulo en 1961 (38) met en évidence que les dimensions de I’espace biologique
étaient stables et étaient étroitement liées au niveau de la créte osseuse alvéolaire. Cette
découverte facilite la compréhension de la migration de la gencive marginale lors de

résorption osseuse

Les structures transgingivales au niveau de la cavité buccale, tels qu’une dent ou un
implant, traversent les tissus mous, composés de tissu conjonctif et de tissu €pithélial. Ces
tissus assurent I’intégrité des téguments en formant un joint étanche entre un terrain aseptique,
le milieu interne et un environnement extérieur septique, la cavité buccale.

11 faut donc faire attention, lors de la mise en place des implants non-enfouis, a
respecter et faciliter la formation de ’espace biologique (Cochran et coll. 1997 (26)). Pour
cela rentre en compte la profondeur du sulcus, I’attache épithéliale et celle du tissu conjonctif
au contact de ["implant.

Les tissus implanto-gingivaux servent de barriere fonctionnelle, comme les tissus
dento-gingivaux. L’intégration de I’implant nécessite donc la formation de ces trois types de
tissus : osseux, conjonctif et épithélial. Puisque la jonction implanto-gingivale est considérée
comme une barridre il est important de considérer deux aspects de ces tissus mous, la

structure morphologique et la fonction physiologique, comme pour I’espace biologique d’une
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dent naturelie.

Figure 8: Schéma de I’espace biologique péri-implantaire ( Cochran et coll.(26))
PM : créte des tissus mous péri-implantaires
alE : limite apicale de 1'épithélium de jonction
BC : Créte osseuse ‘
GM : gencive marginale
CEJ : jonction amélo-cementaire

$ :Espace biologique

Le succes des restaurations implanto-prothétiques repose donc en partie sur la santé et
Ia stabilité des tissus mous dans le temps, car si il y a une migration apicale de la gencive

marginale on risque de perdre le bénéfice de ’ostéointégration.

L’étude histologique de Cochran et coll. (26) a montré qu’une structure €pithéliale
similaire aux dents naturelles était retrouvée autour des implants non-enfouis constitués d’une
seule pidce. La présence de tissu conjonctif a été observée entre la partie apicale de
1’épithélium de jonction et la créte de ’os alvéolaire. Ce tissu conjonctif est composé de fibres

circulaires denses, de plus ce tissu est avasculaire, ressemblant fortement a celui des dents

naturelles,
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Figure 9: Schéma de I’espace biologique autour d'un implant ( Hermann et coll-(47))
A : Profondeur du sulcus
B : Epithélium de jonction

C : Epaisseur du tissus conjonctif

Les dimensions histologiques du tissu épithélial et du tissu conjonctif, composant
I’espace biologique des implants non enfouis constitués d’une pigce, sont semblables a celles
des tissus entourant les dents naturelles. Dans cette étude de Cochran (26) la dimension du
tissu épithélial autour de I’implant non enfoui est de 1.18 + (.27 mm et celle du tissu
conjonctif est de 1.35 + 0.48 mm. Les dimensions de I"espace biologique autour d’une dent

naturelle sont pour le tissus épithélial de 0.97mm et pour le tissu conjonctif de 1.07 mm..

Une attention croissante a donc été porté a la relation entre les implants, la créte
osseuse péri-implantaire et les tissus mous, car la stabilité des tissus mous et de I’implant sont

étroitement liés 3 ’importance de résorption osseuse.

I’étude de Hermann et coll. en 2001 (47), sur I’espace biologique péri-implantaire,
met en évidence cette relation entre la créte osseuse, les tissus mous péri-implantaires, et
différents types et surfaces implantaires. Les différentes localisations, de la limite entre la
surface lisse et la surface rugueuse des implants une picce ou le niveau du hiatus (gap) entre
Pimplant et le pilier des implants deux pigces, influencent la cicatrisation des tissus péri-

implantaires.

23



Au cours de cette étude les auteurs se sont penchés sur plusieurs situations :

- comparaison entre des implants enfouis et des implants deux picces non-
enfouis ( implant surmonté de son pilier prothétique)

- comparaison des dimensions de l’espace biologique entre une dent
naturelle et un implant d’une seule piece non-enfoui,

- comparaison de la réaction de la créte osseuse autour d’un implant, qu’il
soit constitué d’une ou de deux pitces, et qu’il soit placé par une technique
enfouie ou non-enfouie,

- comparaison de la réaction de la créte osscuse en fonction du niveau du

micro-gap ou hiatus (interstice entre I'implant et le pilier).

Ces études ont montré des différences importantes sur les réactions de la créte osseuse
en fonction du dessin de ’implant et/ ou de la technique de mise en place utilisée.

La réaction de la créte osseuse est importante A prévoir car par extension le niveau de
la gencive marginale dépend de cette derniere. La situation et la stabilité de la gencive
marginale conditionnent le résultat esthétique au niveau de la restauration prothétique sur

I’implant.

Hermann et coll. (47) ont étudié sur des chiens six implants en titane. Tous ces
implants sont pleins cylindriques et vissés. La surface de la partie apicale est rugueuse,
surface SLA (Sand-blasted, Large grit, Acid-ctched/ sablage & gros grains et attaque a
I’acide), tandis que le sommet de Iimplant est poli (surface lisse).

Deux implants constitués d’une seule piéce (type A et B) sont mis en un temps.

Pour I’implant A la limite entre la surface rugueuse et surface lisse est positionnée
juste au niveau de la créte alvéolaire (voir schéma).

Pour I'implant B cette limite est située & 1 mm en dessous de la créte osseuse.

Les quatre autres implanis (types C-F) sont constitués de deux piéces (implant et
pilier), la limite de la surface rugueuse est & 1,5 mm en dessous de la créte alvéolaire. Ce qui
varie est le niveau du joint entre les deux piéces,

I’implant C est mis en une seule étape chirurgicale, et le hiatus entre les deux pieces
se trouve au niveau de la créte osseuse comme pour Pimplant D placé quant a lui en deux
temps.

Les implants E et F sont aussi mis en deux temps. Le hiatus enire les piéces du

premier se frouve & 1 mm au dessus de la créte et celui du deuxieme se trouve a 1 mm en
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dessous de la créte.
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réalisée sur les implants D 4 F pour fixer le pilier. Puis tous les chiens furent sacrifiés 3 mois

apres la deuxieme intervention.

Connection
des piliers
sur implants

Extraction

place des
implants

Mise en | enfouis

-6

Sacrifice
des chiens

0 3

Graphique 2: Schéma des différentes étapes.

6 Tps(mois)

Les résultats obtenus dans cette étude ont montré que tous les implants obtenaient une

ostéointégration visible cliniquement et radiologiquement, cependant la quantité de perte

osseuse au niveau de la créte et les dimensions de ’espace biologique étaient différentes en

fonction du dessin de I’implant et de la technique de mise en place.

Les dimensions de I’espace biologique mesurées autour des implants sont les

suivantes :
- pour 'implant A :
- pour I'implant B :
- pour I'implant C:
- pour implant D :
- pour I'implant E :

- pour 'implant F :

2.84+0.28 mm
3.57+0.61 mm
3.38+0.36 mm
3.67x0.67 mm
3.33x0.34 mm
3.80+0.39 mm

Gargiulo en 1961 (38) a mesuré I’espace biologique d’une dent naturelle et obtient une

dimension de 2.73 mm.
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Dans cette étude de Hermann et coll.(47) nous remarquerons que les dimensions de

I’espace biologique varient, mais le plus important & noter est la différence de perte osseuse

autour des différents implants, ce qui influence donc Iespace biologique et la hauteur de la

gencive marginale.

L’implant A non-enfoui une pi¢ce a un espace biologique le plus proche de celui
d’une dent naturelle.

Les implants B et C sont pratiquement identiques, tous les 2 sont placés selon la
techniques non-enfouie avec Ia limite surface lisse surface rugueuse a 1 mm sous le
niveau de la créte osseuse. La seule différence est que 'implant C est constitué de 2
pieces (implant — pilier).

Pour ces 2 implants la dimension de 'espace biologique est pratiquement identique
cependant une pette de hauteur de la gencive marginale est plus importante autour de
I’implant C. Ceci s’explique par une résorption plus apicale de la créte osseuse au
niveau de Pimplant C,

La comparaison des modifications des tissus autour des implants C et D porte
uniquement sur I'influence de la technique de mise en place, entre enfouie et non-
enfouie.

Il n’y a pas de différence significative sur le niveau de la créte osseuse entre ces 2
implants, seule la hauteur de ’espace biologique est plus importante sur I’implant D
enfoui ce qui implique que la migration de la gencive marginale est plus apicale antour
de I’implant C non-enfoui.

Les implants E et F permettent de constater la réaction des tissus durs et mous par
rapport au niveau de I’interface surface lisse surface rugueuse.

Pour ’implant E le niveau osseux est situé a I'interface surface lisse surface rugueuse
comme pour Pimplant B, la présence du hiatus ne changerait rien a la résorption
osseuse. Plus le hiatus est coronaire ct plus I’influence sur les tissus mous est minime,
comme pour des implants une pice.

L’implant F est celui qui a subi les plus importantes modifications tissulaires.
L’espace biologique est nettement plus grand que celui d’une dent naturelle, la perte
osseuse est la plus importante et Ja migration de la gencive est la plus apicale.
I’implant F compromet fortement les résultats esthétiques.

Tl a aussi été mis en évidence différents degrés d’inflammation autour des implants

malgré un contrdle mécanique et chimique de la plaque. Pour les implants une pi¢ce,
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les signes d’inflammation étaient minimes, alors que pour les implants en deux pieces
I’inflammation étaient plus importante.

e Lec sommel de la gencive marginale est significativement plus coronaire sur les

implants une piéce que sur les autres.

Tape A Type B Type €

Fxpe I Type ¥ Type F

Figure 11: Cicatrisation aprés 6 mois (Hermann et coll.(47)).
A : Profondeur du sulcus
B : Epithélium de jonction
C : Tissu conjonctif
D : Créte osseuse
E : Limite surface lisse surface rugueuse

F : Hiatus entre implant et pilier

Les dimensions des tissus mous péri-implantaites sont donc significativement

influencées par la présence ou non de Uinterface entre I’implant et le pilier, ainsi que par la
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localisation de cette interface par rapport au niveau de la créte osseuse. Cependant il n’y a
aucune différence sur la dimension de ’espace biologique entre les implants deux piéces mis

en un ou deux temps chirurgical.

En conclusion, cette étude montre que les implants constitués de deux pi¢ces (implant
et pilier) ont une perte osseuse plus importante au niveau de la créte osseuse que les implants
une pitce, ce qui induit une position plus apicale de la gencive marginale. Plus I’interface
implant/ pilier se trouve en position apicale et plus la résorption de la créle osseuse est
importante.

L’absence de connexion d’une deuxiéme piéce au niveau osseux serait donc un
avantage, sauf si cette connexion est trés coronaire. La connexion de cette piéce, pour des
implants enfouis ou des implants non-enfouis en deux pigces, entraine une contamination
microbienne donc une perte osseuse plus importante et une situation plus apicale de
Pépithélium aprés cicatrisation (Hermann et coll. 2001 (47)).

C’est pour cela qu’un érythéme est détectable cliniquement au niveau des tissus mous
autour des implants placés avec la méthode originale de Brinemark, en deux temps. Aloss
qw’autour des implants placés avec la technique en un temps, implant non-enfoui et une pigce,
il n’y pas d’érytheme (47).

Donc si Ion veut choisir un implant qui présente le moins d’inflammation et par

conséquence moins de modification tissulaire, les implants une pi¢ce sont recommandés.

De plus Hui E et coll.s ont mis en évidence dans leur étude de 2001 (49) que
I’ischémie vasculaire associée 2 la réflexion du périoste lors de la découverture de I'implant
au deuxiéme temps chirurgical est considérée comme une source supplémentaire de perte

OSSCUSC.

c-Succes échecs :

Des études histologiques et cliniques, chez ’animal et chez I’homme, confirment
’obtention de I’ostéointégration des implants non enfouis. Plusieurs dessins implantaires ont
é1é successivement commetcialisés dans les années 70 et 80. En 1985, le groupe ITI propose
un nouveau systéme implantaire  partir des différents résultats obtenus.

L objectif de cette nouvelle proposition est :
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- d’intégrer les implants en un seul systéme
- de simplifier le protocole chirurgical
- de standardiser les différents composants du syst¢me

- d’étendre les indications.

Une étude clinique de Buser et coll. en 1990 (19) avec ces prototypes d’implant, a
permis 2 la société ITI de développer vers le milieu des années 80, trois types de formes
d’implants : un implant plein vissé, un implant creux vissé et un implant creux cylindrique.

La période d’étude fut de 10 ans.

S

S

.

Figure 12: implant creux cylindrique, plein vissé, creux vissé (19).

L’intention était de développer I’utilisation des implants non-enfouis, mis en place en
un scul temps chirurgical, dans des édentements partiels. Les critéres de succes furent définis
en fonction d’une évaluation rigoureuse, non seulement sur la survie mais aussi sur le taux de
succes (Buser et coll. 1990 (19); 1997 (17)). Les critéres d’évaluation étaient constitués de
I’indice de plaque, de I’indice de saignement sulculaire, du niveau clinique de Pattachement,
de I’épaisseur de la gencive kératinisée, de la mobilité, du niveau osseux radiologique, et
présence ou non d’une radioclareté péri-implantaire.

Le taux cumulé de survie était de 96.7% alors que celui du succés cumulé était de
93.3%. Le taux cumulé de survie correspond au nombre d’implants ostéointégrés toujours en
place, tandis que le taux cumulé de succes fait appel aux criteres d’évaluation trés précis.
C’est pour cela que le taux de succeés cumulé est inférieur au taux cumulé de survie.

Cette étude détaillée montre des résultats plus favorables pour les implants pleins

vissés en comparaison avec les deux autres types d’implants. Cependant, des résuliats

30



controversés ont été rapportés pour des implants cylindriques creux (ten Bruggenkate 1990
(15) ; Hellem 2001 (45)). Mais avec le temps les implants pleins vissésseront les plus utilisés.
(Buser 1997 (17)).

Sur dix années, d’aofit 1985 a janvier 1996, un suivi fut réalisé a 'université de Berne
incluant un total de 1475 implants sur plus de 670 patients présentant différents édentements.
Durant cette étude, 140 implants furent perdus et retirés pour diverses raisons ( infection péri-
implantaire, mobilité, fracture...). En appliquant les critéres stricts définis pour les implants
ITL (Buser et coll.1990 (19)), sur 10 ans le taux de succés était de 91.4%. Ce résultat est
inférieur & celui obtenu avec des implants enfouis. Les implants non enfouis comporteraient

donc un risque plus grand d’échec.

Actuellement le taux de succes des implants non enfouis est proche de celui des
implants enfouis, grice & des améliorations au niveau de la technique chirurgicale et des
dessins des implants.

Bernard et coll. en 1995 (9) ont mis en place 15 implants non enfouis dans des
mandibules édentées totales. Sur trois ans d’observation il n’y a eu aucun échec implantaire et
aucune complication péri-implantaire.

Becker et coll. en 1997 (8) ont fait une étude sur 135 implants dont 32 étaient des
implants unitaires. Ils ont obtenu un taux de survie de 95% & 96% sur une période d’un an
aprés leur mise en charge.

Collaert et de Bruyn en 1998 (27) ont conclu que P’approche chirurgicale en une étape
pour des implants Brinemark normalement enfouis est aussi prévisible que le protocole
conventionnel en deux étapes, que la mandibule soit partiellement oun totalement édentée.

Tous ces études seront plus étudiées en détail par la suite.

d-Stabilité dans le temps :

Aprés une ostéointégration des implants non-enfouis, leur pronostic a long terme

dépend de plusicurs facteurs rangés selon 3 catégories (32).

Facteurs liés patients : - les problemes de santé du patient
- la densité osseuse au niveau du site receveur

- habitudes de fumeur
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- bruxisme

- hygiéne buccale

Ces facteurs sont éliminés par principe dans le choix des patients pour un traitement

implantaire, aussi bien pour un traitement conventionnel ou en un seul temps chirurgical.

Facteurs implantaires :- forme de ’implant
- diametre de I’implant

- longueur de I’implant

surface de I’implant

situation du joint entre I'implant, le pilier et la créte osseuse

Facteurs prothétiques :- rapport entre la longueur de I’implant et de la couronne

implants supportant des prothéses mixtes

implants seuls ou implants reliés entre eux

implants reliés a des dents naturelles
- en fonction du délais de mise en charge

la maniére de faire cette mise en charge

Cette liste des facteurs potentiels est longue et montre ainsi la multiplicité des causes

d’échecs, cette liste peut aussi se rapporter aux implants enfouis.
Le résultat de cette étude montre que la stabilité des implants ne dépend pas de leur

mise en place chirurgicale mais du contréle des facteurs cité ci-dessus.

32



Chapitre 11

Etudes prothétiques sur implants non-enfouis
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Nous allons énumérer plusieurs études histologiques et cliniques traitant de la

restauration prothétique sur des implants non-enfouis et de leur viabilité.

1- Etudes chez ’animal

Lum et coll. en 1991 (60) mettent en place des implants non-enfouis chez des singes
rhésus. Les implants sont recouvert d’hydroxy-apatite et sont mis en charge immédiatement
par une structure métallique.

Ces auteurs observent qu’une interface osseuse directe se forme autour de ces implants
recouvert d’hydroxy-apatite dés lors qu’ils sont mis en charge immédiatement apres la pose

chirurgicale.

En 1993 Sagara et coll. (70) ont comparé la qualité de ’ostéointégration des implants
dans des situations différentes, sur des méchoires de chiens beagles. La comparaison
histologique et clinique se fait entre trois groupes :

- le premier correspond 2 des implants non-enfouis mis en une seule étape
chirurgicale et sans charge, ¢’est 4 dire qu’il n’y a pas de contact occlusal

- le deuxitme comprend des implants non-enfouis mis en charge
immédiatement ; c’est 4 dire qu’une semaine apres la chirurgie une
structure métallique fut mise en place pour rétablir les contacts occlusaux

- le troisitme implique des implants mis en place selon le protocole

traditionnel de Brinemark, ¢’est & dire en deux étapes chirurgicales et sans

aucune charge.

Figure 13: 1ler groupe: implant non-enfoui sans charge

( d’aprés Sagara et coll. (70))
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Figure 14: 2¢me groupe: implants non-enfouis mise en charge (70)

Figure 15: 3¢me groupe: implant enfouis Branemark (70)

Les résultats de cette étude ne montrent aucune mobilité implantaire 2 3 mois dans
I’'un des trois groupes. Dans la grande majorité un contact os/ implant est obtenu, mais une
différence histologique significative est observée dans le groupe de chiens n°3. Une meilleure
croissance osseuse est observée dans ce dernier groupe, alors que dans le groupe n°2 une
faible apposition osseuse autour des implants est mise en évidence ainsi qu’une perte de la
hauteur crestale.

Selon ces auteurs, ces différences peuvent é&tre attribuées a I’effet d’une mise en
occlusion précoce sur les implants pendant la phase de cicatrisation.

I est & noter aussi que pour cette expérience une nourriture molle fut donnée aux
chiens du groupe 1 et 3, et une nourriture dure au groupe 2, ce qui a joué sur la qualité osseuse

péri-implantaire.

Cependant certains auteurs n’arrivent pas aux mémes conclusions.

Piattelli et coll. en 1998 (64) ont évalué la réaction des tissus péri-implantaires & la
mise en charge immédiate d’implant TPS® chez des singes macaques,

Hs ont posé un total de 48 implants, la moitié au maxillaire et ’autre moiti¢ 3 la
mandibule. Une structure métallique est scellée, pour reproduire "occlusion, dans les trois

jours sur vingt-quatre implants test, les autres implan(s ne sont pas mis en charge et servent
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ainsi de contréle.

Une étude histologique a été réalisée neuf mois plus tard et tous les implants ont
présenté un contact os/ implant. Il a méme été mis en évidence que la surface de contact était
plus importante sur les implants test, c’est & dire sur les implants support de la structure
métallique.

Ces résultats conforte donc la possibilité de mettre en place des restaurations
prothétiques sur les implants non-enfouis, sans respecter le délais d’ostéointégration

recommander par Brinemark.

Romanos et coll. en 2002 (67) ont réalisé une études portant sur 6 singes macaques
qui I’on a extrait les 2¢émes prémolaires, les 1&res et les 2émes molaires mandibulaires.

Les auteurs ont attendu 3 mois de cicatrisation, A I’issue de cetle période, ils ont placé
3 implants-contrdle qu’ils ont enfouis pendant 3 mois. Ces implants ne furent mis en charge
qu’au terme de ce délai. Lors de leur découverture, les auteurs vont connecter les piliers
prothétiques et poser 3 autres implants non-enfouis & mise en charge immédiate. Tous les
implants sont munis de couronnes provisoires en résine.

A un mois, les protheses définitives seront posées, couronnes métalliques, et resteront
en place pendant 2 mois. Puis les implants sont prélevés avec 1’os péri-implantaire,

Tous les implants sont ostéo-intégrés et l’analyse histomorphométrique a permis
d’obtenir des informations plus nombreuses sur la qualité de cet interface. II a été mis en
évidence que le contact os /implant pour les implants mis en nourrice et les implants non-
enfouis ne varie pas significativement.

La mise en charge semble avoir un potentiel d’augmentation de ossification de I’os
alvéolaire autour des implants endo-osseux non-enfouis.

Les plages d’os minéralisé péri-implantaire sont de haute densité osseuse entre les

filets des implants 3 mise en charge immédiate.
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2- Etudes chez ’homme

Nous allons citer, par ordre chronologique, de nombreuses études portant sur la
restauration prothétique des implants non-enfouis chez [*homme. Ces études portent sur des
patients totalement ou partiellement édentés ainsi que sur des patients ayant un édentement
unitaire, principalement au niveau antérieur.

La mise en place de la restauration prothétique correspond A la mise en charge des
implants. Nous constaterons que ce terme de mise en charge des implants est régulierement
associ¢ 4 une notion de temps; mise en charge immédiate ou précoce. Ceci pour se
différencier du protocole conventionnel de Brinemark qui préconise une mise en charge
différé, c’est & dire aprés la période de mise en nourrice. Les termes de misc en charge
différée, précoce, immédiate n’étant pas clairement définis au début, furent utilisés de maniére
incorrecte dans certaines études. C’est pour cela qu’il ne faudra pas porter une grande
importance & cette notion au cours des études suivantes. Nous verrons par la suite les

définitions exactes de ces notions.

Le protocole en une étape chirurgicale était associé a un risque de distribution inégale
et incontrolable des forces lors de la restauration prothétique des implants non-enfouis
pendant fa mise en fonction. C’est pourquoi aprés plusieurs études, il a été admis que pour
minimiser la distribution de forces défavorables sur des implants non enfouis, il fallait une
connexion rigide reliant les implants entres eux. Cette connexion peut €tre une barre, une

protheése provisoire ou définitive transvissée.

Etudes de 1979 341994 :

Des 1979 Tedermann (55) utilise des implants non-enfouis vis TPS® et les met en

charge immédiatement aprés leur mise en place pour faciliter la rétention d’une overdenture.

Figure16: overdenture (doc, Paragon (85))

37




Cette technique est réalisée avec un minimum de 3 4 4 implants avec un revélement
rugueux autotaraudant insérés au niveau de la partie antérieure de la mandibule, c’est a dire
entre les deux trous mentonniers. L’ancrage bicortical est recherché, puis les implanis sont
liés par une attelle, une barre d’ancrage, et seront mis en charge le méme jour par la prothése.
L attelle permet de relier les implants les uns aux autres et ainsi de minimiser leurs
mouvements.

Ledermann obtient un taux de survie de 91,2%. La plupart des échecs se produisent la
premiére année, et s’expliquent par un manque de stabilité primaire, I’absence d’une hauteur

d’au moins 11 mm d’os viable (55).

Aprés le protocole de Ledermann, Schréeder et coll. en 1983 (74) mettent en place
53 implants non-enfouis ITI® chez 14 patients, supports aussi d’une overdenture immédiate.

IIs obtiennent alors un taux de survie 98,1%.

Babbusch et coll. en 1986 (4) ont repris le protocole de Ledermann avec 4 implants
non-enfouis TPS® reliés par une barre de Dolder mis en charge immédiatement. Ils ont
obtenu un taux de succes de 96.1 %. Au cours de cette étude les dents antagonistes, naturelles

ou testaurées, ne modifient pas le résultats obtenu.

Schnitman et coll, en 1990 (72) ont été les premiers 4 proposer une approche
thérapeutique pour mettre en place une prothése fixe provisoire sur des implants non-enfouis.

Cette technique consistait & mettre en place des implants enfouis dits primaires, et des
implants non-enfouis dits secondaires. Les implants secondaires ou «sacrifiables » étaient
utilisés pour supporter une restauration provisoire immédiatement, pendant que les implants
primaires étaient isolés de toute charge pour leur permettre une bonne ostéointégration.

A la fin du temps de cicatrisation, si les implants secondaires étaient stables, ils étaient
incorporés dans la prothése définitive.

Cette méthode sera reprise et perfectionnée, car elle apportait un autre avantage
remarquable : on pouvait procéder a des augmentations osseuses sans qu’une prothése
provisoire amovible puisse comprometire la greffe. Le succes des techniques régénératrices
dépend de 1a stabilité du site chirurgical et de sa préservation contre tous traumatismes. Chez
des patients totalement édentés, il était extrémement difficile, voire impossible de protéger les

sites greffés ou régénérés contre des surcharges transmuqueuses traumatisantes associées &
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des appareils provisoires amovibles. Les implants additionnels, éventuellement sacrifiables, et
immédiatement sollicités par la prothése provisoire fixe permettaient au praticien de protéger

convenablement les greffons et les implants primaires pendant la phase de cicatrisation.

Le protocole de Brinemark imposait une période de mise en nourrice de 3 a 6 mois,
car la mise en charge prématurée était interprétée comme induisant une interposition tissulaire
fibreuse entre I’implant et la paroi osseuse (14).

Brunski en 1992 (16) mit en évidence que la mise en charge immédiate n’est pas
responsable de I’encapsulation fibreuse des implants, mais que ’excés de micro-mouvement
durant la phase de guérison interfére avec la réparation osseuse. H décrit ce qui deviendra la
clef de la mise en charge immédiate.

- Lorsque les forces exercées sur I’implant provoquent des micro-
mouvements d’amplitude supérieure ou égale a 100 #m on a une formation
de tissus fibreux,

- Lorsque ces micro-mouvements restent d’amplitudes inférieure a 100 ym,
on assiste d la synthése de tissus osseux.

Le seuil de tolérance de ces micro mouvements est donc définit entre 50 et 150um.

La solution & ce probléme est donc de trouver une option prothétique efficace
permettant de maintenir la somme des micro-mouvements au-dessous du seuil critique
pendant la phase de cicatrisation. I est désormais possible d’envisager une mise en charge
immédiate dés lors que les implants non-enfouis sont suffisamment immobilisés avec peu de
sollicitations comme dans le cas d’une barre symphisaire, de dents en innocclusion ou
protégées par une fonction groupe.

Ceci a été essayé avec un minimum de trois implants retenant une overdenture, chez
des patients édentés, au niveau antérieur de la mandibule. Les résultats rapportés par Babbush
et coll. (1986 (4)), Chiapasco (1997 (23)) sont comparables & ceux rapporté dans la littérature

pour des overdentures mises en place sur des implants en deux temps.

Ericsson et coll. en 1994 (34) ont comparé des implants enfouis et non enfouis reliés
par une barre support d’une overdenture, Ils sont arrivés aux méme résulfats pour les deux

types d’implants.

Henry et Rosenberg en 1994 (46) ont conclu que le contréle de la mise en charge

immédiate d’implants non enfouis par une restauration fixe ne compromelttait pas le processus
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d’ostéointégration au niveau des secteurs antéro-mandibulaire.

Il apparait de plus en plus évident que la mise en charge précoce & une influence

positive sur I’ostéointégraton des implants non-enfouis.

Etudes de 1995 ;

Salama et coll. au cours de leur étude en 1995 (71), ont repris le principes des implants

primaires et secondaires. Ils ont obtenu un succés surprenant d’ostéointégration des implants

secondaires non-enfouis avec une lyse osseuse marginale minime lors de conditions peu

favorables.

Ces résultats imposaient donc de réévaluer les critéres couramment acceptés en ce qui

concerne la chronologie de la mise en charge différée.

En attendant que plus de données soient recueillies, un protocole de mise en charge

immédiate des implants non-enfouis pouvait s’intégrer dans un plan de traitement méticuleux.

Les expériences et les connaissances du moment ont permis aux auteurs de développer des

lignes directrices a suivre pour réaliser un tel protocole :

Schéma directeur de mise en charge des implants non-enfouis:

1-

2-

Le patient doit étre bien informé des risques et des complications, et doit donner
son consentement éclairé, comme pour tous autres actes médicaux.

La qualité de I’os est importante ; aussi pour la majorité des cas, relevant de cette
technique, il est préférable de se trouver a la mandibule,

Les implants secondaires ne doivent pas éire posés 1a ol leur échec, si tel était le
cas, risquerait de compromettre les sites stratégiques nécessaires i la pose et a fa
distribution optimale des implants primaires.

Des implants & macrorétention doivent étre utilisés de préférence. Les implants vis
sont ceux qui apportent une rétention mécanique immédiate la plus robuste.

Des implants & microrétention, tels que les implants TPS®, sont également i
prendre en compte. La surface plus rugueuse de I’implant favorise un contact
direct plus rapide avec I’os.

La stabilisation initiale bicorticale doit étre maximale.

Les implants secondaires doivent étre solidarisés bilatéralement, et répartis sur une
étendue aussi vaste que possible, car d’aprés Skalak (76) une distribution optimale

des implants est plus importante que leur nombre.
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8- Pour la prothése provisoire, il faut éviter ou réduire les porte-a-faux. L’hypothése
de Skalak est que le porte-a-faux peut multiplier par deux le transfert de la charge
a P’implant terminal.

9- Les structures provisoires doivent avoir une structure rigide pour éviter qu’elles ne
se déforment, c’est 4 dire qu’elles sont renforcées.

10-Le schéma occlusal doit privilégier les cfforts axiaux et minorer les forces
horizontales.

11-Un plan de morsure de Hawley avec une plaque platine doit étre porté la nuit afin

de réduire au minimum les parafonctions.

Bernard et coll. en 1995 (9}, posent 15 implants non-enfouis sefon la technique du un
temps chirurgical au niveau de 5 mandibules édentées totales. La période d’observation
portait sur trois ans. Aprds une cicatrisation de 3 mois, les implants ont été mis en fonction au
moyen d’une overdenture stable.

Le succes de la thérapeutique a été total : ils n’ont dénombré aucun échec implantaire

et aucune complication péri-implantaire,

Etudes de 1997 :

Schnitman et coll. (1997 (73)) ainsi que Balshi et coll. (1997 (5)) trouvent des
pronostics trés différents entre des implants mis en nourrice et des implants non enfouis mis
en charge immédiatement,

Par contre Tarnow et coll. (1997 (80)) ne retrouvent pas une telle disparité entre ces
deux types d’implants. Tis reconnaissent que la mise en charge immédiate des implants

augmente le risque d’échec mais ne compromet pas systématiquement I’ostéointégration.

Schnitman et coll. (73) ont montré dans leur étude que sur 10 ans le taux de survie des
implants enfouis était de 100% alors que celui des implants non enfouis mis en charge
immédiatement était de 84.7%. 1l a été mis en évidence dans cette étude que la survie des
implants non-enfouis chargés immédiatement était fonction de Ia stabilité initiale lors de la
mise en place, du pourcentage de surface de I’implant au contact de P’os, de la densité de I’0s

et de ’élimination des micro-mouvements pendant la période de remodelage osseux.
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Balshi et Wolfinger en 1997 (5) ont publié une étude de 18 mois sur la mise en charge
immédiate des implants Brinemark placé en un seul temps chirurgical au niveau des
mandibules.

Chez 10 patients, 130 implants sont mis en place avec un minimum de 10 implants par
patient dont 4 sont des implants non-enfouis et les autres enfouis. Le bridge provisoire est
fixée sur les 4 implants non-enfouis.

A la fin de I’étude 80% des implants non enfouis et 95.6% des implants enfouis sont
cliniquement stables. It est donc mis en évidence que la mise en place prématurée d¢’une
prothese a un effet défavorable sur I’intégration des implants. Aucune relation n’a été trouvée
entre I’échec de Iimplant, la quantité osseuse, le site implantaire ou 1’occlusion. Cependant

ils reprennent ce qui a déja éié dit, la qualité osseuse est un facteur important puisque aucun

échec ne s’est produit dans un os de type II.

Tarnow et coll. en 1997 (80) ont sélectionné des patients totalement édentés pour leur
€tude, chez lesquels ils ont placé au minimum 10 implants. Ces implants sont répartis de la
fagon suivante; 6 4 la mandibule et 4 au maxillaire, pour des raisons médico-légales 5
implants sont enfouis soit un total de 69 implant non-enfouis et 38 implants enfouis. Les
implants non-enfouis sont mis en charge immédiatement par une reconstitution prothétique
fixe.

Le taux de succes de ces implants non-enfouis est de 97.1%, celui des implants enfouis
est de 97.4%. Ces résultats indiquent que la mise en charge immédiate d’implants multiples
par des structures rigides sur une arcade totalement édentée peut étre considérée comme une
modalité de traitement viable aussi bien & la mandibule qu’au maxillaire.

Tarnow et coll. (80) ont conclu qu’une fixation temporaire, d’une prothése totale
€quilibrée bilatéralement, pouvait fournir une protection suffisante contre des micro
mouvements excessifs, contre ’agression dynamique des implants, pendant le processus de
cicatrisation osseux.

Nous verrons que ces résultats seront confirmés par d’autres études (Grunder et coll.
(43),Collaert et De Bruyn 1998 (27)). Ces auteurs montrent que la survie des implants non-
enfouis avec une mise en charge immédiate pouvait étre comparée au protocole de mise en
nourrice, A condition que les implants aient une bonne stabilité primaire et une absence de

sollicitation de plus de 100pum.
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Piattelli et coll. en 1997 (65) ont réalisé une étude sur 10 patients nécessitant une
restauration prothétique sur une mandibule totalement édentée, Chaque patient a regu 3
implants soit un total de 30 implants posés dont 10 non-enfouis mis en charge immédiatement
(en région prémolaire).

Sur ces dix implants, une prothése provisoire fixe en résine acrylique a été posée Ie
jour de la pose des implants. Les patients ont été suivis tous les trois mois.

Deux implants ont été déposés ; I’un suite a une fracture du pilier et I’autre pour des
raisons psychologiques inhérentes au patient, aprés la mise en charge.

I.’analyse microscopique a montré la présence d’os dense autour de ces deux implants,
il n’y avait ni tissus fibreux ni cratére au niveau Pinterface os /fimplant, ce qui confirme la

possibilité de restaurer des implants non-enfouis.

L’étude de Becker et coll. en 1997 (8) porte sur 134 implants Nobel Biocare mis en
place selon le protocole du un femps chirurgical. Le suivi clinique de ces implants non-
enfouis §’est fait sur une période d’une année aprés leur mise en charge.

Ils ont obtenu un taux de survie de 95 2 96%. Il est & préciser que 32 de ces implants
étaient des implants supportant des restaurations unitaires, c’est a dire qu’ils n’étaient pas
solidarisés A d’autres implants afin de minimiser les micromouvements et a cette date peu

d’études ont été réalisées sur les édentements unitaires traités avec des implants non-enfouis.

Dans 1’étude multi-centrique de Buser et coll. en 1997 (17), des implants ITT non-
enfouis ont &té suivis pour évaluer leur pronostic a long terme chez des patients édentés
partiels ou totaux.

Sur un total de 1003 patients, 2359 implants ont éié mis en place. Aprés une période
de 3 A 6 mois de cicatrisation , les implants ont été restaurés avec 393 protheses amovibles et
758 prothéses fixées. Le suivi clinique a porté sur 8 ans et lors de chaque visite de controle les
implants ont été testé cliniquement.

Le taux de succes est de 90% a 8 ans.

De (rés nombreuses autres publications ont relaté le succés rencontré lors du choix
d’un protocole simplifié en une étape et ont démontré Pinutilité d’enfouir systématiquement
les implants.

Ces succes cliniques se sont trouvés confortés par des études histologiques
expérimentales comme celle d’Ericsson et coll. en 1997 (35). Ces auteurs ont indiqués que le

niveau de ’os marginal autour des implants placés dans le secteur antérieur d’une mandibule
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édentée et supportant des protheses fixées est resté constant dans les 12 3 60 mois suivant leur

mise en place et ce, que I'implantation se soit déroulée en 1 ou 2 étapes chirurgicales.

Les travaux de 1997 de Chiapasco et coll. (23} sont particulierement importants du
fait du grand nombre d’implants posés. Deux cent vingt six patients nécessitant une
réhabilitation fonctionnelle au moyen d’une prothése amovible implanto-portée ont été inclus
dans 1’étude. Ces patients ont recu en tout 904 implants ostéo-intégrés. lis ont €€ poses en
sone antéro-mandibulaire localisée entre les deux foramina mentonniers. Cette disposition a
conduit A poser 4 implants non-enfouis par patient.

Les auteurs ont eu recours A des types d’implants différents :

- implants vis TPS (Straumann, Suisse)

implants vis SLA (Straumann, Suisse)

1

implants vis Ha-Ti (Mathys Dental)
- implants NLS (Friatec)

Immédiatement aprés le placement des implants, une barre en or en forme de U a été
fagonnée et les implants ont été chargés par une prothése amovible. Sur les 226 patients, 194
ont pu étre suivis entre 2 ans et 13 ans (soit un suivi moyen de 6.4 années), 32 patients ont
quitté 1’étude.

Le taux d’échec implantaire annoncé, A 13 ans, est de 3.1% soit 24 des 776 implants
suivis et le taux d’échec prothétique est de 1.5% soit 3 des 194 barres posées. Ces résultats
montrent une similitude de taux de succes entre les implants a mise en charge immédiate et

ceux chargés aprds ostéo-intégration.

Etudes de 1998 :

Les auteurs Collaert et de Bruyn (27) ont traité 35 édentés partiels et 50 édentés totaux
3 Ia mandibule avec des bridges supportés par des implants Bréanemark. Au total 330 implanis
ont été posés dont 211 sont des implants non-enfouis en un temps chirurgical, les 119 autres
implants ont été posés selon le protocole classique en deux temps chirurgical de Bréinemark..
La mise en charge de ces implants s’est effectuée aprés 3 & 4 mois de cicatrisation.

A Pissue de cette étude, on constate un taux d’échec légérement plus élevé chez les
édentés partiels que chez les édentés totaux, ce quelque soit la technique utilisée.

Le taux de survie global des implants & deux ans est de 95%.
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Les auteurs ont conclu que « ’approche chirurgicale en une étape pour des implants de
Briinemark normalement enfouis est aussi prévisible que le protocole conventionnel en deux

étapes, que la mandibule soit partiellement ou totalement édentée, »

Etudes de 1999 .

Brinemark longtemps oppos¢ au concept des implants non-enfouis a mis au point le
systtme Novum® avec ses collaborateurs en 1999 (13). Dans cec nouveau protocole les
composants et les guides chirurgicaux sont préfabriqués, et il n’y a pas d’empreinte a faire
pour la proth&se qui sera mis en place dans les 6 a 8 heures.

Le bridge implanto-porté est positionné sur 3 implants de large diametre, placés dans
la région symphysaire. Dans cette étude 90 patients ont été traités et 270 implants non-enfouis
ont été posé. Au final, 50 patients ont pu atre suivis pendant 6 mois a 3 ans apres
’achévement du traitement.

Trois implants ont été perdus par non-ostéointégration et trois autres au cours de la
phase d’observation. Les auteurs obtiennent, sur 5 ans, un taux de survie de la prothése de
08% et le méme taux de réussite pour D’ensemble du traitement (implants et prothése

confondus).

Dans leur élude Randow et coll. (1999 (66)) comparent les résultats obtenus fors du
traitement de la mandibule édentée réhabilité au moyen des prothéses implanto-portées,

Les patients sont séparés en deux groupes :

- Le groupe contrdle : les implants sont mis en place selon le protocole
conventionne! de Branemark, en deux temps, et sont mis en charge au bout
de quatre mois,

- Le groupe test: les implants sont mis en place selon le protocole du un
temps chirurgical et sont mis en fonction dans les dix jours qui suivent la
chirurgie par un bridge complet implanto-porté 2 cantilever bilatéral
jusqu’aux prémolaires.

Des radiographies de contrdles ont ét€ prises & la pose des prothéses, puis lors de la
visite de contrdle a 18 mois. L’examen radiologique a rév€lé une perte osseuse moyenne au
cours des 18 mois de 0.4 mm au niveau des implants non enfouis, et sur les implants enfouis
la perte osseuse était de 0.8 mm.

Durant cette période aucun implant des deux groupes n’a été perdu. Tous les implants
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de cette étude ont été cliniquement stables sur la période d’observation.

Les auteurs concluent alors A la possibilité de mettre en charge précocement les
implants non-enfouis en titane avec succes par I'intermédiaire d’un bridge complet fixe rigide.
Mais ces derniers précisent qu’une telle approchent thérapeutique doit se limiter strictement
au secteur antéro-mandibulaire, entre les trous mentonniers de la mandibule édentée.

Nous vetrons par la suite que cette technique a été étendue a d’autres cas cliniques.

Comme nous pouvons le constater, toutes les études citées ci-dessus concernent
essenticllement des édentements totaux ou partiels, rares sont celles qui traitent des

édentements unitaires.

Une étude a été envisagée afin de mettre au point un protocole de mise en place de
Brinemark évaluant les résultats d’un traitement recourant au un temps chirurgical avec mise
en charge immédiate pour des restaurations unitaires.

Ericsson et coll. en 1999 (33) ont donc traité 14 patients avec des implants Brinemark
mis en place selon la technique du non-enfoui avec une mise en charge immédiate. Les
implants sont mis en place et I’'empreinte est aussitot réalisée et une provisoire en légere sous-
occlusion et sans contacts en latéralité est fabriquée au laboratoite. Elle est sceliée sur
I’implant dans la journée. Trois & six mois plus tard, la provisoire est remplacée par la
couronne définitive. En paralléle, 8 patients avec un édentement unitaire ont été traités selon
le protocole classique, servant de groupe témoin,

Deux des implants mis en charge immédiatement ont été perdus. Le taux de survie a
été évalué A 85%. La perte osseuse moyenne est de 1 mm dans les deux groupes, résultat qui
donne matiére A penser que ce traitement pourra étre envisagé pour les cas d’édentements
unitaires.

D’autres études concernant des restaurations unitaires sur des implants non-enfouis

commencent a sortir comme celle de Malo et coll. (61) que nous verrons par la suite.

Etudes de 2000 :

Gatti et coll. en 2000 (39) posent 84 implants-vis ITI chez 21 patients au niveau de la
symphyse mentonniére. Chaque patient a regu 4 implants et une barre fagonnées, sur laquelle

une prothése a recouviement mandibulaire est mise en charge immédiatement.
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Le résultat de cette étude est de 96% de réussite.

Ericsson et coll. (2000 (36)) ont réalisé une étude sur des patients non-fumeurs. Les
jimplants sont placés au niveau de la symphyse au nombre de 5 ou 6, et la prothése définitive
est délivrée sous 14 jours suivant la chirurgie.

Des controles radiographiques ont été faits et leur analyse a moniré que sur une
période de 42 mois, la variation moyenne du niveau osseux péri-implantaire était de 0.2 mm
sur 5 ans d’observations. Les auteurs rapporient [’absence d’échec implantaire et une

augmentation globale de la stabilité des implants avec le temps,

Rungcharassaeng et coll. (69) décrivent les techniques chirurgicale et prothétique de
réalisation d’une prothése adjointe mandibulaire supra-implantaire sur implants non-enfouis
Steri-Oss®.

Les différentes étapes du protocole :

1- Les patients sélectionnés regoivent de nouvelles prothéses complétes maxillaire et
mandibulaire avec une surface de sustentation et un schéma occlusal adapté.

2- Un guide radiographique est alors fabriqué en résine acrylique transparente afin de
déterminer la position des implants. Ce guide radiographique sera ensuite modifié en

guide chirurgical.

Figure 17 : Guide radiographique et guide chirurgical (Rungcharassaeng (69)).

3- La mise en place des implants est réalisée sous anesthésie locale. Les 2 implants
postérieurs sont placés environ 5 mm en avani des trous mentonniers, Les 2 implants
antérieurs sont placés 7 & 10 mm en avant des implants postérieurs. Les implants
antérieurs doivent &tre symétriques par rapport a la ligne médiane, repérée grace 2 la

prothése maxillaire.
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4-

Des piliers Precision Marginal Esthetics® (PME) sont placés avec la clé de serrage, mais
ne doivent pas étre serrés avec le couple recommendé de 35 Ncm car cette manoeuvre
risquerait d’enfouir les implants & un niveau plus profond.

Des gaines en plastiques sont placées sur les piliers PME® et des barres en plastiques sont
découpées et placées pour relier les gaines entre elles. La barre antérieure doit étre
parallgle au plan d’occlusion de la prothdse maxillaire et perpendiculaire a la ligne
médiane de la mandibule. La barre et les gaines sont solidarisées avec de la résine

autopolymérisable.

Figure 18 : Mise en place des gaines plastiques (69).

La magquette en résine est envoyée au laboratoire. Pendant ce temps des capuchons de
cicatrisation en titane et la fermeture du lambeau est réalisée, laissant les capuchons
exposés.

I’essai clinique de 1’armature est fait dans les 24 heures suivant la chirurgie. La barre est
entrainée avec la prothése mandibulaire dans I’empreinte prise avec un matériau polyvinyl
siloxane. Les cavaliers sont incorporés dans la résine de rebasage de la prothése a

recouvrement mandibulaire.
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Figure 19 : mise en place de la barre et du cavalier dans P'intrados de la prothése. (69)

8- Le montage clinique est réalis¢ et Pocclusion est réglée pour obtenir une occlusion

balancée bilatérale.
9. Les procédures d’hygiéne buccale sont renforcées. 1l est donné comme consigne au patient

de n’avoir qu’un régime alimentaire mou pendant les 2 & 3 semaines apres la mise en

place des protheses.

10- Une visite de controle est réalisée le lendemain pour d’éventuclles retouches, puis a 1, 3 et

tous fes 6 mois.

Figure 20 : Résultat final (69).
Un an aprés la mise en charge, aucune perie implantaire n’a été notée sur les 20
implants placés et la perte moyenne de 1’0s marginal était de 1.16 mm. Aucune complication

majeur et/ou perte d’ostéointégration n’ont été observée.

Kinsel et coll. (51) ont effectué une étude sur une mise en place d’implants non-

enfouis au niveaun d’une arcade maxillaire totalement édentée, supportant immédiatement une
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prothése provisoire fixe scellée, en accordant une attention toute particuliere au parodonte

environnant. Ainsi ils ont mis au point une technique offrant une opportunité unique pour

améliorer le contour gingival et la création de papilles interdentaires. Cette nouvelle technique

chirurgicale est orientée de maniére a créer un contour osseux posilif autour des implants et

donc & augmenter les tissus mous interproximaux, permettant un aménagement esthétique de

la prothése.

Description du protocole de Kinsel et de ses collaborateurs :

1-

Un modgle de diagnostic en platre est monté sur un articulateur semi-adaptable en
relation centrée afin de définir la dimension verticale appropriée et 1’occlusion. 1e
praticien qui réalisera la prothése est alors capable d’€valuer les rapportts squelettiques
des arcades, la résotption et la topographie gingivale dans les trois plans de I’espace.
Le chirurgien et le prothésiste discutent ensemble des corrections éventuelles sur
|*arcade receveuse, du diamétre, de la longueur, de I’angulation des implants, 11 est
frés important que la position coronaire de ’implant soit en étroite correspondance
avec le pilier de la prothése provisoire. Si nécessaire, une augmentation tissulaire ou
une plastie sera i réaliser pour modifier des conditions défavorables a la mise en place
des implants et au rendu esthétique de la protheése.

La prothése provisoire fixe est fabriquée avec une résine acrylique cuite & partir du
modéle de diagnostic. Différentes teintes sont utilisées pour réaliser le col, la
couronne, et ’effet du bord incisif des dents antérieures, La restauration provisoire
obtenue est terminée par un polissage et est évidée au niveau des futurs piliers pour
permelire sa mise en place.

La prothése et le guide chirurgical sont essayés sur le patient pour vérifier leur
ajustement. Le guide chirurgical est fixé au palais par une vis afin d’éviter tous
déplacements modifiant I’émergence des implants. La gencive est marquée au niveau
du centre des implants, puis le diamétre coronaire de I’implant coté palatin est aussi
marqué. Ces marquages sont reliés entre eux formant ainsi une incision crestale sur

toute I’arcade palatine, et le lambeau vestibulaire est ainsi soulevé.
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Figure 21 : Tracé de I’incision crestale (5 1).

5. Les implants non-enfouis sont mis en place, la prothese provisoire est ajustée aux
piliers implantaires avec une résine autopolymérisable, parfois aprés une retouche des
piliers. Une fois la résine durcie, fa prothése est polie avec une altention toute
particuliére au niveau de la jonction amélocémentaire pour que celle-ci soit semblable
3 celle d’une dent naturelle. Les embrasures gingivales sont spécialement élargies au
début pour recevoir les nouvelles papilles interdentaires, tuméfiées en postopératoire.

6- La restauration provisoire est scellée sur les piliers avec un ciment renforcé A 'oxyde
de zinc. Les excés de ciment sont enlevés minutieusement. Le fambean vestibulaire est
repositionné avec un déplacement mésial permettant ainsi la formation de papille au

niveau des embrasures prothétiques. Ce lambeau est suturé dans cette position par des

sutures papillaires suspendues.
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Figure 22 : Positionnement du lambeau (51).

7. Six semaines apres la pose des implants, la prothése provisoire est déposée, et les
embrasures gingivales sont modifiées afin de gonfler le profil d’émergence
interproximal. Le refoulement de la papille interdentaire facilite ainsi le mouvement
coronaire du tissu gingival, imitant ainsi la limite entre la gencive attachée et la
gencive libre.

8- Trois A quatre mois plus tard, la prothése provisoite est de nouveau enlevée. Les
piliers sont serrés a 35 Ncm, permettant de vérifier I’ostéointégration. Une absence de
mouvement, ainsi qu’une absence de douleur lors du serrage du pilier, une apparence
clinique favorable et une radiographie indiquent le succés clinique des implants. Une

empreinte est prise pour réaliser la prothese définitive.

Ericsson et coll, (2000 (36)) ont effectué une éiude comparative entre implants enfouis
et non enfouis, pour évaluer la viabilité du traitement jimplantaire remplagant immédiatement
une dent unifaire.

Le protocole de ’étude d’Ericsson et ses collaborateurs est le suivant :

- mise en place de ’implant aprés le décollement du lambeaun selon la
technique de Palacci (1995 (63)) permettant une meilleure adaptation des

tissus mous par la suite,
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Figure 23 : Technique de Palacci (63).

- un pilier CeraOne est vissé sur I’implant & 32 Ncm, puis le lambeau est
suturé et un systéme de transfert est mis en place sur le pilier,

- une empreinte est prise, et un capuchon de protection est placé sur le pilier
pendant 24 h, le temps que soit réalisée la prothése provisoire,

- la prothése est scellée proviseirement et ’occlusion est réglée de maniére a
ce qu’il n’y ait pas ou un minimum de contacts en relation centré, en
intercuspidie maximale ou en mouvement latéral,

_ au bout de 6 mois la couronne provisoire est déposée pour étre remplacée
par la prothése définitive qui est réalisée selon le méme schéma occlusal et
fonctionnel que la dent naturelle controlatérale.

Le taux de survie des implants dans cette étude est de 86%, ce qui correspond aux
résultats trouvés dans des études précédentes (Tarnow et coll. 1997 (80) ; Balshi et Wolfinger
1997 (5)) ol le taux de survie des implants mis en charge immédiatement mais solidarisés
entre eux se trouvait entre 80% et 97%. Les implants unitaires sont susceptibles d’étre plus
exposés A des charges défavorables lots de la mise en fonction immédiate, mais d’aprés cette

étude il n’y aurait pas plus d’échec.

Malé et coll, (61) ont réalisé une étude sur le concept de mise en charge immédiate au
niveau de zones esthétiques. Iis ont mis en place 94 implants, chez 49 patients, support de 54
prothéses dont 23 étaient des bridges et 31 étaient des couronnes unitaires.

Les implants sont mis en place en cherchant ’ancrage bicortical, et pour une mise en
fonction immédiate les auteurs imposent un serrage de 32Nem.

Ieur protocole consiste & metire en place des provisoires unitaires acryliques

préfabriquées ou des bridges transvissés sur les implants le jour de la chirurgic. Toutes les
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couronnes provisoires et protheses sont ajustées afin d’éliminer tous contacts occlusaux avec
les dents antagonistes en PIM, du coté travaillant et non travaillant, en propulsion et lors
d’éventuelles parafonctions.

Les patients ont regu ’instruction d’éviter de mastiquer sur les prothéses pendant 3
mois, et de garder une hygiéne irréprochable.

Les prothéses provisoires sont vérifiées tous les mois, jusqu’au 57 mois ofl les
prothéses définitives sont délivrées.

les résultats obtenus dans cette étude sont semblables a ceux d’une étude
conventionnelle en deux étapes. Le taux de survie cumulée est de 96% avec un recul clinique
de 5 ans, et la résorption moyenne osseuse est de 0.8 mm 4 la fin de la premiére année, Le
nombre de complication n’est pas plus élevé que celui rencontré avec le protocole standard de
Brinemark.

Cette étude montre que la mise en fonction immédiate des implants non-enfouis est
désormais possible, au niveau des sites avec des exigences esthétiques. Dans cette étude les
auteurs préferent utiliser le terme de mise en fonction immédiate & celui de mise en charge
immédiate. Le terme de fonction immédiate met plus Iaccent sur les bénéfices apportés au

patient : le remplacement immédiat de la dent, la satisfaction esthétique est prise en compte, le

maintien d’une mastication performante

Etudes de 2001 .

Ganeles et coll. (2001 (37)) ont réalisé une étude clinique a court terme sur le succes
d’une mise en charge précoce d’implants filetés non-enfouis au niveau de la mandibule. Une
étude occlusale et de la dimension verticale sont faites pour obtenir une occlusion
physiologique, si le plan occlusal du maxillaire (dentition naturelle ou proth¢se) n’est pas
approprié pour atteindre le but recherché des modifications sont réalisées avant de commencer
le traitement de Ia mandibule. Ils utilisent quatre fypes de prothéses provisoires
mandibulaires, des prothéses qui sont réalisées soit au laboratoire soit au cabinet, et ces
prothdses sont soit scellées soit transvissées.

Au cours de I’étude les praticiens ont eu une nette préférence pout les prothéses
scellées. Toutes les prothéses provisoires sont mises en place dans les deux jours apres la pose
chirurgicale des implants, sauf les prothéses scellées faites au laboratoire qui ne sont mises en

place qu’a sept jours.
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Les réglages occlusaux sont réalisés de maniére 4 minimiser les forces latérales
postérieures, et créer un guide antéricur & 1’aide d’une légére augmentation verticale lors des
mouvements latéraux excessifs. Les patients regoivent comme conseil de sélectionner une
alimentation molle pendant plusicurs semaines afin de limiter les forces de mastication,

Lorsque les patients reviennent pour recevoir leur prothése définitive les piliers
définitifs sont resserrés, selon les normes du fabriquant. Si les implants tolerent le serrage
final sans rotation et sans douleur ils sont considérés comme cliniquement ostéointégrés.

Les auteurs de cette étude obtiennent un succes clinique de 99.4%.

Ces résulfats sont trés prometieurs, surtout qu’apres la mise en place des prothéses

définitives le taux de succes est de 100% sur un suivi d’'une moyenne de 25 mois.

Cooper et coll. en 2001 (28) ont publié une étude sur 3 ans, cherchant & déterminer la
stireté d’un traitement accéléré qui consisterait 4 mettre en charge rapidement un implant
unitaire au niveau antérieur du maxitlaire.

Tis ont étudié la question suivante : sous les conditions d’une bonne stabilité primaire
et d’un dessin implantaire optimal, quel est le minimum de temps nécessaire pour obtenir une
ostéointégration suffisante permettant une fonction clinique normale ? L’ostéointégration de
I’implant se produisant pendant plusieurs semaines aprés la mise en place de ce dernier, on
pourrait donc supposer que la mise en charge immédiate peut bénéficier de la formation
OSSEUSC.

Les implants non-enfouis sont mis en place, et un pilier de cicatrisation est placé et
ajusté juste avec une pression digitale. Les tissus mous sont suturés au plus prés de ce pilier.
Au bout de trois semaines les piliers de cicatrisation sont déposés et remplacés par des piliers
prothétiques sélectionnés de maniére a ce que le bord prothétique soit 2 1 mm en dessous de la
gencive marginale. Puis la provisoire est scellée avec un ciment provisoire. A huit semaine la
provisoire est enlevée, le pilier est resserré et une empreinte avec des analogues d’implants est
prise pour réaliser 1a couronne définitive qui sera mis en place 2 Ia 10°™ ou 11%™ semaine. Le
taux de survie des implants unitaires maxillaires avec unc mise en charge rapide est de
96.20%, ce résultat est équivalant a celui obtenu avec une technique conventionnelle de
Branemark en deux étapes.

Cette étude précise qu’une mise en charge rapide «’implant unitaire, au maxillaire, est

un traitement acceptable, donc 2 envisager avec le patient.

De Bruyn et coll. (30) ont réalisé une étude multicentrique pour évaluer le taux de
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succds d’une mise en charge immédiate & la mandibule en utilisant seulement 3 implants.

La réhabilitation prothétique s’est faite au moyen de bridges implanto-portés reposant
donc sur 3 implants plateforme du systéme Brinemark.

Ces auteurs rapportent un taux d’échec implantaire de 10% et un taux d’échec
prothétique de 15%.

Le protocole faisant appel & 4 implants standards pour une mise en charge immédiate

sur des implants non-enfouis reste recommandé.

Glauser et coll. (40) ont réalisé une étude sur la mise en charge immédiate des
implants Brinemark non-enfouis au niveau de différentes régions des maxiliaires.

Tls conclurent que le concept de mise en charge immédiate est un traitement viable s’il
n’implique pas la région postérieure du maxillaire, Le taux de succes cumulé des implants
dans toutes les régions sauf celles postérieures du maxillaire est 91%, alors qu’il n’est que de
66% pour les implants mis en position postérieure maxillaire. De plus il est noté que chez des
patients ayant des parafonctions comme habitudes (bruxisme par exemple) leurs implants sont
plus soumis & 1’échec avec un taux de 41%, que ceux des patients n’ayant aucune
parafonction pour lesquels le taux d’échec est de seulement 12%. De forts contacts occlusaux
sont considérés comme un des facteurs de risque, c’est certainement pout cela que
Iostéointégration est plus difficile & obtenir dans des situations postérieures et/ ou avec des

parafonctions.

A Hong Kong, Chow J. et coll. en 2001 (24) ont mis au point un protocole concernant
la mise en place d’un bridge provisoire transvissé au niveau mandibulaire. Le protocole de
Hong Kong a été étudié sur une courte durée dans un groupe de patients qui ont recu des
implants non-enfouis au niveau de mandibules totalement édentées.

Présentation du protocole de Hong Kong, différentes étapes permettant de réaliser un
bridge provisoire transvissé :

1- Mise en place chirurgicale des implants non-enfouis, et connexion immeédiate des
piliers définitifs aux implants. Les piliers définitifs sont serrés avec une clé
dynamométrique, recommandée pour une mise en charge précoce.

2- Des piliers temporaires transvissés sont connectés aux piliers implantaires. La
plaie chirurgicale est inspectée, nettoyée et la muqueuse est suturée autour des

cylindres.
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3.

4.

Une digue en caoutchouc désinfectée esi appliquée au travers des piliers
temporaires pour éviter tout contact direct de la plaie chirurgicale avec la résine
acrylique.

Le bridge provisoire de Hong Kong, préalablement préparé sur des modgles
diagnostiques, est essayé sur les piliers temporaires. Puis les cylindres sont réduits 4 la

bonne hauteur, respectant la dimension verticale du patient. Le bridge est alors

connecté aux cylindres temporaires avec de la résine Duralay.

5-

6-

7-

Figure 24 : Armature du bridge provisoire de Hong Kong (24).

Lorsque la résine est bien dure, I'occlusion est ajustée et la digue est retirée. La
prothése est alors polie, puis transvissée aux piliers temporaires.

La prothése est ainsi mise en fonction immédiatement, et des instructions
postopératoires sont déliviées. Les patients doivent entretenir une hygiene parfaite, et
s’alimenter avec des substances molles pendant deux mois.

La prothése définitive est habituellement livrée & la huitiéme semaine apres la

chirurgie.

Dans ce protocole un minimum d’implant est utilisé pour supporter la protheése

provisoire ainsi que la prothése définitive. Le taux de survie de ces implants non enfouis

restaurés immédiatement avec une prothése provisoire fixe est de 98.3%.

En conclusion, la mise en charge immédiate des implants Briinemark en accord avec le

protocole de Hong Kong, c’est a dire le port d’un bridge provisoire immédiat, est considérée
comme une méthode prévisible et simple avec un bon résultat durant la premiere période

d’étude. Ceci devra étre confirmé uliérieurement par des études i long lerme.
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Etudes de 2003 :

Becker et coll, (7) ont mis en place 4 a4 6 implants non-enfouis entre les foramina
mentonniers. Un total de 92 implants sont mis en place chez 20 patients.

Aprés la mise en place des implants non-enfouis, les piliers prothétiques sont
positionnés et vissés a 20 Ncm. Une emptreinte pick-up est prise afin de réaliser une prothése
provisoire qui sera placée S jours plus tard.

Le taux de succeés implantaire cummulé au bout de 2 ans est 96.3%, et le taux de

succes prothétique (provisoire et bridge définitif) est de 100%.

Engstrand et coll. (32) ont réalisé une étude sur 5 ans pour analyser la survie des
implants non-enfouis Brinemark, Novum Concept, support d’une overdenture.

Quatre-vingt cing patients avec une édentation totale mandibulaire ont été inclus dans
I’étude. Un total de 285 implants Brinemark ont été posé en un temps et reliés le jour méme
par une structure métallique préfabriquée. 67% des patients recoivent leur prothése provisoire
immédiatement, pour les autres elle sera délivrée dans un délai de 1 a 40 jours. Des visites de
contrdles sont éffectuées a 3, 6 mois et tous les ans,

Les résultats obtenus sont comparables 4 ceux obtenus avec la technique
conventionnelle en deux étapes chirurgicales. Le taux de survie sur 5 ans des implants est de

95%, et le taux de succes prothetique est de 99%.

Les prothéses completes implanto-portées, overdentures prothéses scellées ou
transvissées, avec mise en charge immédiate sur implants non-enfouis ont fait ’objet de
nombreuse études. Ces travaux montrent dans l'ensemble que le taux de réussite est
comparable & celui des prothéses complétes mis en place sur implant enfouis selon le
protocole conventionnel de Brinemark.

Les études prothétiques sur les édentements unitaires sont moins nombreuses, mais
toutes aussi encourageantes quant a la faisabilité de mettre en place des implants non-enfouis

avec une prothese provisoire,
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3- Notion de mise en charge

La mise en charge en implantologie correspond 4 la mise en fonction de I'implant, au
moment od la restauration prothétique est mise en place. C’est a dire que I'implant va &tre

soumis aux différentes forces buccales comme pour une dent naturelle.

Linkow et Cherchéve en 1970 (59) mettaient déja leurs implants en charge
immédiatement avec une prothése, cependant leur taux d’échec était relativement élevé, Avec
le protocole conventionnel de Brinemark, la mise en charge fut donc traditionnellement

différée, permettant d’obtenir une plus grande prédictabilité des implants ostéointégrés.

Cependant avec le développement des implants non-enfouis, ce concept de différer la
mis en charge a évoluée. La condition préalable i 1’ostéointégration passe alors du protocole

de cicatrisation hors charge & un protocole qui prévoirait un environnement de cicatrisation

sans surcharge.

Symukler-Moncles et coll. ont récapitulé un bon nombres d’études traitant de la mise

en charge précoce et immédiate (79).

précoce

immédiate

Mandibule

Dietrich et < 1 jour

al (31) antérieure
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Schroeder 1 jour Mandibule overdenture 4 17 mois 98.1%
et all (74) antérieure ITE- Type F

Chiapasco 1]our Mandibule overdenture 4 7.7 ans 96.8%
et al (23) antérieure Tl

Chiapasco 1 jour Mandibule overdenture 4 | 3.2 ans 97.2%

et al (23) antérieure Ha-Ti

Schroeder 1 jour Maxillaire  overdenture 2 17 mois 100%

et all (74) antérieur ITI-Type F

Schnitman  immédiate Mandibule Bridge 6 10 ans 85.7%
et al (73) bilatéral Brinemark

immédiate “ .Méﬁdibﬁlé Bridge
al (80) bilatéral ITI

Mandibule Brldge 4%
(5) bilatéral Brinemark

Balshi et al immédiate

Bridge

Salama et al immédiate Maxillaire

(71) bilatéral Brinemark
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Tarnow et immédiate Maxillaire  Bridge 10 1an 100%

al (80) bilatéral Astra

* nombre d’implant mis en charge immédiatement avant la deuxieme chirurgie.

Tableau 1 : récapitulatif de différentes études sur Ia mise en charge. (79)
Comme nous pouvons le constater le délai de mise ne charge immédiate est vari€ et

peut paraitre incohérent .

Donc nous allons définir avec plus précision les trois types de mise en charge.

a- La mise en charge conventionnelle:

La mise en charge conventionnelle ou différée a ét€ introduit par le protocole classique
de Brinemark (Brinemark et coll, 1977 (14)).

L’implant est mis en place au niveau du site chirurgical et la muqueuse est suturée par-
dessus, isolant ainsi ’implant du milieu buccal. Une attente de trois & six mois est nécessaire
pour obtenir une ostéointégration correcte de ’implant. Seulement aprés cetie période de

cicatrisation, la phase prothétique pouvait commencer.

Les indications de la mise en charge différée sont :
- une période de cicatrisation supérieure & un délai de trois mois
- un manque de stabilité primaire lors de la mise en place chirurgicale
- une qualité osseuse peu satisfaisante, c’est & dire un type d’os inférieur a

trois

Des études plus récentes citées ci-dessus ont montré que cette phase de cicatrisation

pouvait &tre raccourcie.
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b- Mise en charge précoce .

Cooper et coll. (2002 (29)) définissent la mise en charge précoce dés lors que les
implants ont une stabilité primaire initiale satisfaisante et que la réalisation prothétique

provisoire est posée lors de la visite de controle post-chirurgical.

Les connaissances biologiques actuelles nous suggerent que la mise en charge précoce
ne devrait se faire qu’aprés une période de trois semaines pour ne pas perturber la cicatrisation
initiale, c’est A dire la formation du caillot, I’infiltration cellulaire et Ia ré-€pithélialisation, et

suivre ainsi le pic ostéogénique (29).

Cependant les délais de mise en charge précoce sont trés variés el ne respecient pas
toujours la période de trois semaines. Hs dépendent surtout de la technique de laboratoire et
donc du temps nécessaire a I’élaboration de la prothése provisoire. Au cours de la visite de
contrdle post-chirurgical, c’est 2 dire 1 a 3 jours aprés I’intervention, les implants regoivent

alors une prothése provisoire, le temps de cicatrisation est alors considérablement raccourci.

c- Mise en charge immédiate :

On parle de mise en charge immédiate lorsque dans la méme séance il y a
simultanément placement de I'implant, stabilisation primaire et mise en charge prothétique

avec une prothise provisoire ou définitive.

La mise en charge immédiate ne respecte pas le délai de cicatrisation initial ni 1a phase
d’ostéointégration. C’est pour cela que la stabilité primaire est une condition indispensable.

La charge doit survenir immédiatement aprés la pose de I’implant afin d’éliminer tout
risque de fragmentation du caillot sanguin pendant les premires étapes cruciales de la

cicatrisation.

Lors de la mise en charge immédiate d’une protheése sur un implant non-enfoui, deux

aspects différent concernant I’occlusion :
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La mise en charge immédiate: se rencontre principalement dans des

situations d’édentement totaux, elle implique la présence de contacts
occlusaux physiologiques équilibrés sur le complexe prothétique implanto-
porté.

La lemporisation immédiate : ce n’est pas réellement une mise en charge

immédiate, mais une mise en fonction immédiate. La temporisation
immédiate correspond A un rétablissement des fonctions esthétiques et
phonétiques. La prothése provisoire est légérement en sous occlusion pour
limiter les contacts occlusaux avec les dents antagonistes. La temporisation
immédiate se rencontre principalement dans des cas d’édentements partiels

ou unitaires.
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4- Prothese provisoire immédiate

a- Avantages

La réalisation de provisoire est une procédure exigeante dans le traitement de

restauration implantaire.

Cependant la prothése provisoire offre plusieurs avantages :

. protection de I’implant et mise en forme des tissus péri-implantaires

- sert de diagnostic pour la réalisation de la prothése définitive

. facilite I’acceptation du traitement par le patient d’un point de vu
psychologigue

. accroit de la fonction masticatoire pour les édentés totaux,

- permet un meilleur contrdle de la mise en charge transmugueuse grice a la
prothése provisoire rigide et fixe,

- améliore D’esthétique gingivale en créant ou en maintenant les papilles
interdentaires,

- permet une réduction du temps de traitement importante,

- augmente le confort des patients.

b- Impératifs prothétiques a respecter

Dans la réalisation des prothéses provisoires il y quelques principes & respecter dans le

choix des matériaux et le réglage de I’occlusion.

s  Choix des matériaux :

- Résine et céramique :

Dans toutes les études qui ont été citées ou décrites précédemment, nous pouvons

remarquer que les prothéses provisoires sont en résines acryliques.
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La résine est un matériau moins dur que la céramique, laissant présager un pouvoir

amortisseur plus grand.

Des études comparatives ont été faites sur le pouvoir amortissecur entre les
reconstitutions en résine et céramo-métalliques.

Gracis ct coll. (42) ont rapporté une réduction de 50% de Pimpact des forces dans le
cas de restaurations en résine. Ces résultats sont importants, car dans fe cas d’une mise en
charge immédiate tous les moyens sont utilisés pour limiter les forces sur les implants non-

enfouis.

Cependant tous les auteurs n’arrivent pas aux mémes conclusions.

Cibrika et coll. (25) ont comparé 3 matériaux de reconstitution, or résine et céramique,
lesquels sont soumis a des forces axiales au niveau d’un implant de Brinemark.

Ils n’ont noté aucune différence significative d’amortissement entre les 3 matériaux.

Ces résultats ont été confirmés par les recherches de Hobkirk et Psarros (48), qui n’ont

relevé aucune différence de charge sur les implants enire la résine et la céramique.

La résine amortit onde de choc, mais ne modifie en rien la transmission de la force
appliguée au niveau de I'interface os/ implant.

De plus il ne faut pas négliger un facteur propre a chaque individu, pouvant companser
les variations de dureté des matériaux : la musculature. Les forces appliquées sur les implants
seraient souvent plus importantes avec des faces occlusales en résine qu’avec des faces

occlusales en céramique (Stroumza et coll. 1998 (78)).

Cependant fa résine présente d’autres avantages:
- facile et rapide d’utilisation, aussi bien au fauteuil qu’au laboratoir
- peut étre retravaillée aisément au fauteuil, permettant un rebasage au
niveau des tissus mous ou modifier I’occlusion

- son cofit est moins élevé que celui de la céramique.

La résine reste un matériau de reconstitution provisoire car :
- elle est fragile, surtout pour des reconstitutions de grandes étendues
- est peu esthétique, par son opacit¢ et d’un nombre restreint de teinte

différente
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- 1es retouches sont difficiles & polir au fauteuil et deviennent un facteur de

rétention de plaque.

C’est pour quoi utilisation de la résine se limite aux reconstitutions provisoires, mise

en place pendant la phase de cicatrisation osscuse.

- Letitane ;

Le titane, dont la biocompatibilité n’est plus a décrire tant ses applications médicales
sont nombreuses, est utilisé comme infrastructure de renfort des restaurations provisoires pour

pallier la fragilité de la résine.

Grunder en 2001 (43) met en charge immédiatement des bridges provisoires réalisés
au laboratoire dans les 24 heures suivant I’implantation.

Trois patients regoivent des bridges provisoires en résine acrylique sans renfort
métallique. Les sept autres patients recoivent des bridges provisoires renforcés avec une
infrastructure en titane monobloc.

Au cours de la cicatrisation, tous les bridges provisoires sont restés stables, mais des
fractures de la résine sur ceux non renforcés ont été observées et ont du étre réparées plusieurs

fois. Aucun incident n’a été constaté sur les bridges provisoires renforcés.

* (Concepts occlusaux :

L’occlusion en générale est dans la pratique de ’omnipraticien un des éléments
constitutifs des soins conservateurs ou des reconstitutions prothétiques.

Le réglage occlusal lors d’un traitement implantaire est tout aussi important, si ce n’est
plus, car s’il y a le moindre probleme ceci se soldera par un échec et la perte de I’implant,
particuliérement dans le cadre d’une mise en charge immédiate d’implant non-enfouis.

En effet une surcharge occlusale entralne une résorption osseuse autour du ou des

implants.

Donc avant tout traitement implantaire, il faut réaliser des empreintes primaires et une

cire diagnostique avec un montage sur articulateur.
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Dans le cas d’édentement total, la mise en charge immédiate de la prothése provisoire
doit se faire par des contacts occlusaux balancés bilatéraux, répartis de fagon harmonicuse sur
ensemble de la restauration pour éviter de provoguer un enfoncement et une mobilité des

implants lors de la mastication ou de la déglutition.
Dans le cas d’une temporisation immédiate, il faut controler ’absence de tout contact

occlusal, aussi bien au repos que dans les mouvements de propulsion et de diduction. Les

charges occlusales doivent étre supportées par les dents adjacentes.
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5- Rapprochement de deux techniques :

Selon les principes de Brinemark, il semblait indispensable d’avoir une mise en
nourrice des implants pendant 4 & 6 mois en fonction du site implanté, avant de mettre en

place la prothese.

Dans e cadre de ’implantologie post-extractionnelle, s’ajoutait & ce délai un temps de

cicatrisation osseuse de 6 & 8 mois.

Ces contraintes de temps relativement longues pour le patient ont poussé la plupart des
implantologistes a rechercher des protocoles plus rapides. Pour le patient un traitement simple
signifie peu de chirurgie, moins de douleur, moins de temps, moins cher, et avec toujours de

meilleurs résultats esthétiques possibles.

Cette évolution s’est faite progressivement :
- le premier effort a consisté a réduire le temps entre la pose et la mise en
charge des implants avec le développement des implants non-enfouis
- la deuxiéme étape vise A diminuer le temps entre Pextraction de la dent et

la pose de I'implant avec la technique de I’implantation immédiate

La tentation est forte, en présence de ces deux techniques visant & réduire le temps de
traitement, d’essayer de les associer pour répondre aux demandes des patients.

En effet, les patients et les praticiens manifestent de plus en plus le désir de voir
réduits les délais conventionnels de I’implantologie classique et d’obtenir une réponse plus
rapide aux préoccupations esthétiques et fonctionnelles. Aussi les techniques de
I’implantologie s’adaptent afin de tenter de répondre au mieux a ces exigences.

A Uheure actuelle, I'implantologic est en total remaniement et I’association
implantation immédiate et mise en place d’implant non-enfouis semblerait étre une réponse

d’avenir a ces requétes.
Nous constatons une forte ressemblance entre la technique des implants non-enfouis

restaurés immédiatement avec une prothése provisoire et le développement de la technique

extraction-implantation immédiate sans fermeture du site.
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Chapitre 111

Discussion entre implant non-enfoui et

extractions/implantations immédiates
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1- Introduction sur les extractions/implantations immédiates

La cicatrisation de I’alvéole aprés une extraction est souvent & Porigine d’une
résorption osseuse, en réponse a la fermeture de 1’alvéole. Ceci peut endommager le site et
compliquer la mise en place de I’implant, principalement au niveau des bouches appareillées,
Carlsson et Persson en 1967 (20) ont montré qu’aprés I’extraction d’une dent, la résorption de
P’os crestal pouvait atteindre jusqu’a 23% en 6 mois, avec une perte supplémentaire de 11%
au cours des 2 ans suivants. D’autres auteurs ont confirmé ces résultats, parfois méme ils ont

noté des résorptions plus importantes (Ulm et coll. 1992 (81)).

L’implantation immédiate aprés extraction de la dent peut contribuer au maintien de la
créle osseuse et permetire de placer 'implant dans une situation idéale pour la prothése a

venir (Shanaman R. 1992 (75)).

Rosenquist et Grentlhe ont rapporté un taux élevé de succés avec des implantations
immédiates avec fermeture du site opératoire (68).

Pour les auteurs Barzilay et coll. (6) il n’y a aucune différence significative en terme
de surface de contact os/ implant, que 1’on utilise la technique d’implantation immédiate ou

conventionnelle,
D’autres études montrent également des réussites avec des implants placés dans des

sites d’extractions (Cavicchia et Bravi 1999 (21), Grunder et coll. 1999 (44), Armand S. 2002
)

Toutes ces études ont 6té réalisées en utilisant la technique de I’implantation
immédiate avec fermeture du site opératoire.

1l apparait donc que I’implantation immédiate avec fermeture du site peut étre
considérée comme une alternative clinique viable par rapport aux techniques

conventionnelles.
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2- Les extractions/implantations immédiates sans fermetures du site

chirurgical

Pour la plupart des auteurs, la fermeture hermétique primaire des tissus mous au-
dessus de I’implant immédiat est considérée comme un facteur indispensable (Ashman A.

1990 (3) et Block et coll. 1991 (10)).

Cependant celte fermeture hermétique de I’alvéole n’est pas toujours facile a réaliser
aprés la mise en place de 'implant. Le lambeau de fermeture doit parfois étre soumis a une
mobilisation importante, impliquant quelquefois de réaliser une incision au niveau du périoste
pour permettre une laxité plus grande. De plus la fermeture du lambeau épithélio-conjonctif
avec ot non une membrane de recouvtement par traction coronaire de la ligne muco-gingivale
peut entrainer une diminution de la profondeur du vestibule avec tous les aléas esthétiques
que cela peut engendrer, surtout dans les régions antérieures du maxillaire. Dans ces
conditions il peut y avoir une déhiscence des lambeaux et une exposition précoce de la

membrane, pouvant mener 2 une infection entrainant I’échec de la procédure.

C’est pourquoi la mise en place immédiate d’implant transmuqueux permettrait une
adaptation plus facile des lambeaux muqueux autour du col de I’implant aprés une extraction.
Avec des implants enfouis et éventuellement une membrane de recouvrement il est parfois

difficile de recouvrir le tout hermétiquement, aprés une extraction.

Lang et coll. 1994 (53) ont réalisé des implantations immédiates avec le systéme ITI
prévu pour un seul temps chirurgical. Des implants transmuqueux ont été placés dans des
alvéoles, juste apres I’extraction dentaire avec un défaut osseux, une membrane en Gore Tex
est alors ajustée au collet de P'implant au-dessus des bords de 1’alvéole et le lambeau est
adapté autour de la téte de Pimplant sans chercher a I’enfouir.

Les auteurs ont remarqué que 1’état de la muqueuse péri-implantaire de ces implants
transmuqueux était comparable & celui des implants tardifs, mis en place apres cicatrisation de
{’alvéole, posés de fagon conventionnelle c’est a dire en deux temps (Bragger et coll.1996
(12)).

Pendant la période de cicatrisation et d’ostéointégration qui est d’environ trois mois,

une prothése provisoire amovible est portée par le patient, Celte prothése doit contribuer a
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donner un profil gingival a la future restauration définitive. Dans I’intrados de la prothése, on

aménage de petites cavités pour préserver les papilles et permetire leur repousse.

Cinq facteurs déterminants apparaissent indispensables pour obtenir des résultats
posififs dans la mise en place d’implant immédiat sans fermeture du site.

1- 1I faut préserver les bords osseux de |’alvéole durant extraction pour foutnir
un support nécessaire & la membrane.

2- 11 faut obtenir une stabilité primaire de ’implant par une préparation précise de
PPemplacement de I’implant dans la portion apicale de I’alvéole et le long d’un des murs
de I’alvéole.

3. La membrane si on en utilise une doit étre parfaitement adaptée autour du col
de I’implant surplombant les bords de I'alvéole de 3 a4 mm.

4- 11 faut gérer minutieusement les lambeaux des tissus mous et adapter les
Jambeaux autour du col de I’implant.

5. ]l faut exercer un conirdle précis de la plaque dentaire pendant toute la période
de cicatrisation, c’est a dire pendant environ 6 mois. Ceci est obtenu par une couverture
antibiotique posi-chirurgicale, des bains de bouche quotidiens avec de la chlorhexidine
digluconate et une application quotidienne de chlorhexidine au niveau de la base de la
provisoire. De plus il faut faire attention que les implants ne soient pas sollicités par des

mouvements supérieurs a 100pm.

Les travaux de Wohrle (84) ont pour objectif de décrire un protocole de remplacement
unitaire en zone esthétique en ayant recours a I’implantation immédiate et temporisation
immédiate.

Cette étude rapporte 14 cas se répartissant de la sorte :

. 5 é&dentements unitaires au niveau de ’incisive latérale
- 9 édentements unitaires au niveau de incisive centrale
11 a été mis en place 9 implants TPS et 5 implants revétus d’hydroxy-apatite. Le suivi

clinique est de 9 mois a 3 ans,

Protocole clinique :
- extraction soigneuse en évitant d’endommager 1’os des parois alvéolaires et
d’élargir le site extractionnel ;

- curetage du site
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- préparation du lit implantaire  la fraise boule au niveau de la région apicale
puis passage des différents forets

- mise en place de ’implant et vérifier la stabilité

- le pilier prothétique est vissé sur ’implant avec un serrage de 45 Nem (variable
selon le systéme)

- la dent extraite est sectionnée au niveau de la jonction couronne-racine, pour

que la couronne serve de provisoire

Figure 25 : Photos de I’extraction, de la préparation de la provisoire et de sa mise en

place avec un guide occlusal (84).

Tout les implants ont conservé une stabilité primaire durant les six mois de la phase de
cicatrisation. Tl n’y a eu aucune perte implantaire et les tissus mous étaient en harmonie autour
de Pimplant.

Ce protocole de temporisation immédiate aprés implantation immédiate semble
parfaitement applicable en secteur antéricur voire recommandé car il préserve 'os de la

résorption post-extractionnelle particuli¢rement rapide au maxitlaire.
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A ce stade 12 il est légitime d’associer cette technique d’implantation immédiate sans

fermeture du site opératoire a celle de la technique d’implant non-enfoul,
Nous allons donc comparer ces 2 méthodes et voir que I'on peut envisager de

positionner une prothése provisoire lors d’une implantation immédiate comme sur les

implants non-enfouis.
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3- Comparaison entre les deux techniques

L’implantation immédiate sans fermeture du site s’appui sur les résultas obtenus par
les implants non-enfouis pour améliorer leur technique et raccourcir d’avantage le temps de

traitement.

L’implantation immédiate en un temps apporte donc plusieurs avantages !

- un gain de temps important par rapport a I’implantation tardive

- réduit le nombre d’interventions chirurgicales pour le patient

- limite de fagon importante la résorption osseuse post extractionnelle

- évite les aléas prothétiques fonctionnels ou esthétiques dus a une position
inadéquate de I’implant inséré dans une créte résorbée

- un effet psychologique bénéfique sur le patient qui se voit remplacer
immédiatement sa dent sur I’arcade, le taux de satisfaction étant ainsi tres

élevé

Kaiser DA et coll. présentent en 1999 (50) une étude ou sont décrites les différentes
étapes d’une réalisation de prothése provisoire unitaire en résine. Lors de cette étude ils ne
font aucunes distinctions entre les implants non-enfouis et les implants immédiats. Cette
procédure permet de reproduire immédiatement Pesthétique et la fonction d’une dent
naturelle. Le profil d’émergence, la symétrie, les diastemes, I’embrasure, la taille, les
contours, la position, ’angulation et la relation avec les autres dents seront évalués.

Le protocole commence par un diagnostic précis de la situation clinique, pour cela il
faut reproduire les conditions cliniques originales par un modgle en platre,

1- Une premiére empreinte du maxillaire et de la mandibule est faite avant de réaliser
{*exlraction ou une empreinte de l’appareil transitoire amovible si ’extraction a
déja été faite.

2. Une seconde empreinte de I’édentement est nécessaire pour permeitre la
réalisation d’une cire de diagnostic, quand il y a une incertitude au niveau du profil
d’émergence, du contour de la dent ou de la position de la dent i restaurer. La
fabrication et la mise en place de la couronne provisoire permettent d’entrevoir le

rendu esthétique de la future couronne.
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3- Une clé est réalisée a partir du wax up ou une coque ¢n polycarboxylate préformée
est choisie en fonction de ses dimensions. Puis on définit la bonne nuance de la
résine acrylique ou composite pour la restauration provisoire.

4- L’implant est mis en place en un temps chirurgical et le pilier prothétique définitif
est vissé.

5. La résine est ajoutée dans la clé ou la coque provisoire, et celle-ci est positionnée
sur le pilier prothétique en bouche. Les exces de résine en interproximal sont
retirés. Pendant que la résine durcie, la couronne est enlevée et réajustée & mainte
reprise sur le pilier implantaire, pour pouvoir retirer la clé une fois que la résine
sera bien dure.

6- Lorsque la résine est bien dure, la couronne provisoire est retirée du pilier
prothétique. Les bords cervicaux sont vérifiés et adaptés en extrabuccal, sur un
pilier analogue & celui qui est en bouche (si le pilier original n’a pas subi de
modifications). Les limites de la provisoire sont affinées et le contour est taillé de
manidre A soutenir le tissu gingival pour qu’il garde une forme naturelle.

7- La couronne provisoire est polie minuticusement avec de la poussiére de ponce.
Ies contacts occlusaux sont ajustés et modifiés lorsqu’une mise en charge
progressive est désirée.

Puis cette provisoire est scellée avec du ciment temporaire, avant de réaliser la

couronne définitive au bout de 6 mois.

Cependant tous les auteurs ne s’accordent quant aux résultats obtenus . Comme pour

les expériences et les recherches faites sur les implants non-enfouis.

Dans leur étude, Hui E. et coll. (2001 (49)) étudient la faisabilité de meitre des
prothéses provisoires immédiates sur des implants immédiats et des implants non-enfouis.
Onze patients regoivent des implants non-enfouis au niveau de cite cicatrisé et 13 patients
recoivent des implants immédiats le jour de leur extraction dentaire.

Il est & noter que la technique prothétique est la méme dans les deux groupes :

1- Immédiatement aprés Iinstallation des implants Brénemark coniques ou auto-

taraudant, des piliers CaraOne® sont choisis et mis en place.

2- Des coques temporaires en résine polycarbonate  sont utilisées aprés une

désinfection chimique 2 la chlorhexidine, elles sont choisies en fonction de la taiile
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enfouis.

de DI'édentement. Une petite quantité de méthacrylate est ajouté pour fixer la
couronne au pilier provisoire.

La couronne provisoire est retirée et le contour de cette derniére est ajusté avec
une résine composite, La provisoire est de nouveau désinfectée pendant 10
minutes avant d’étre scellée provisoirement sur les piliers.

La protection occlusale est vérifiée aprés la procédure afin de minimiser les
charges défavorables bien que les charges indirectes pendant la mastication ne
puissent &tre évitées. Les patients sont avertis de ne pas mordre directement avec
fa dent implantaire.

Les patients sont revus le lendemain de la chirurgie pour inspecter la plaie et
’occlusion. Une radio rétroalvéolaire est prise soit immédiatement aprés la mise
en place de la provisoire soit le jour du contrdle, ¢’est A dire un jour plus tard. Les
sutures sont déposées 10 & 14 jours aprés 1a chirurgie.

Le suivi est programmé & 1 mois, 3 mois, 6 mois, et ensuite & des intervalles de 6
mois. La stabilité implantaire, I’occlusion, 1’esthétisme de la gencive marginale, et
I’hygiéne buccale sont évalués a tous les rendez-vous,

La prothdse définitive est mise en place dans un délai de 2 semaines & 3 mois, en
fonction de 'occlusion, de la satisfaction du patient au sujet de U"esthétique de la
provisoire et de sa participation. Sur les 24 patients, 12 (dont 7 avec implants
immédiats) ont été suivis pendant un minimum d’un an et 6 pendant 15 mois. Sur
les 12 patients, I’état clinique était stable, une petite perte osseuse de moins d’1

mm # la radiographie était constatée.

Pendant ce courl intervalle d’observation, il n’y a pas eu de perte d’implant, et tous les
patients sont venus au suivi. Le taux de succes de cetfe procédure en une étape était de 95.6%

A un an, et aucunc différence n’a été observée entre les implants un temps immédiats et non-

Nous allons voir dans I’étude suivante que ces résultats ne sont pas partagés.

Chaushu et coll, en 2001 (22) comparent la mise en charge immédiate des implanis

unitaires non enfouis et celle des extractions/implantations immédiates.
L’étude a porté sur 26 patients, 28 implants ont été posés dont 19 sont des implants

immédiats et 9 des implants non-enfouis. Tous ces implants seront support d’une
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reconstitution céramo-métallique, en attendant ils regoivent une couronne provisoire en résine
acrylique pendant 3 4 6 mois.
Protocole :

- pour préserver les tissus mous, aucun lambeau n’est réalisé lors de la mise
en place de I’implant.

. dans les sites d’extraction, les débris osseux lors du forage sont récupérés
et réinsérés entre ’implant et le mur de 1’alvéole.

- une distance d’au moins 3 mm par rapport & la jonction amélo-cémentaire
de la dent adjacente est respectée pour obtenir un profil d’émergence
correcte.

- le pilier est choisi et est réduit le plus possible en hauteur pour obtenir une
plus large épaisseur de résine occlusale. Cette €paisseur permet ainsi
d’amortir les forces occlusales, et de diminuer les charges sur Pimplant.

- le pilier est ensuite serré & 35 Ncm et la couronne provisoire est scellée
avec un ciment provisoire. Les contacts occlusaux sont réduits au minimum
en relation centrée et dans les mouvements latéraux, La majeure partic des
charges occlusales est ainsi répartie sur les dents adjacentes.

- la prothése provisoire est réalisée en résine permettant ainsi de prévenir la

transmission directe de la somme des charges sur I’implant.

Les résultats de cette étude montrent une différence importante sur le taux de survie
des deux types d’implants. Sur une courte période d’¢tude, les implants non-enfouis ont un
taux de survie de 100%, alors que les implants immédiats ont un (aux de survie de 82.4%.

Ces résultats confirment que la mise en place des implants non-enfouis unitaires avec
une reconstitution provisoire immédiate est un traitement viable.

Cependant le taux d’échec pour des implants immédiats avec une reconstitution
prothétique immédiate reste encore relativement élevé. Ceci est vraisemblablement dii a un

manque de stabilité primaire au niveau de 1’alvéole vide rencontré lors d’édentement unitaire,

Dans les études suivantes nous allons voir que le traitement d’une édentation totale ou

partielle avec des implants immédiat transmuqueux semble plus prometteur.

I’étude de Grunder (2001 (43)) nous rapporte le cas de 8 patients édentés totaux

réhabilités par des prothéses de type bridge implanto-porté. La mise en charge immédiate
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s’est faite aussi bien sur des implants immédiats (66) que sur des implants non-enfouis (25).
Un total de 91 implants a ét€ posé.

La restauration prothétique est un bridge provisoire réalisé au laboratoire qui est, pour
3 d’entre d’eux non renforcé et, pour 7 d’entre eux, renforcé par une infrastructore en titane.
IIs sont remplacés 4 6 mois par des bridges définitifs céramo-métalliques.

Il n’y a eu aucune complication post-opératoire, et les bridges ont été stables durant les
6 mois de cicatrisation. Cependant des fractures de résine ont €té relevées sur les bridges non
renforcés.

A 6 mois 7 implants ont éié perdus, ils étaient situés en région postérieure notamment

au maxillaire. Le taux de réussite est donc de 92.31% apres deux ans.

Cooper et coll, (2002 (29)) ont choisi 10 patients qu’ils ont suivi sur une période de 2
ans. Avant de réaliser les extractions, une prise d’arc faciale a été réalisée et un montage en
relation centré en a découlé.

Les extractions sont réalisées selon le protocole d’extraction-implantation immédiate.
Tes éventuelles déhiscences ont été comblées par de I’os autogeéne et une membrane
résorbable. Les implants ont une bonne stabilit¢ primaire initiale & I’exception de deux sur
lesquels il a été placé des piliers de cicatrisation sans prothése. Sur 54 implants posés, 34 sont
des implants immédiats et 20 des implants non-enfouis.

On enregistre la position des piliers grace 4 de la résine autopolymérisable apiCs
stabilisation de la prothése dans la position occlusale adaptée au patient. Le denture
prothétique est corrigée afin d’en permettre la maintenance par le patient. L’occlusion est
vérifiée : présence d’un équilibre des contacts bilatéraux simultanés en relation centrée et
guidage fonctionnel. Les protheéses sont posées le jour méme.

Les suites opératoires sont excellentes. Apres trois mois de mise en charge, les
implants ont été testés et ont rempli les critéres de succés implantaire. A 1’issue du contrdle
radiographique, on constate une trés bonne cicatrisation osseuse et il n’y a aucune différence
enfre les deux groupes,

Le bilan est positif et encourageant . Mais cette réussite est conditionnée par une

analyse au cas par cas de chaque situation et mérite d’étre suivie sur plus longtemps.

Les auteurs Aires et Berger (2002 (1)) présentent une étude pilote portant sur 77
implants dont 62 4 mise en charge immédiate. Parmi ces 62 implants, 29 sont des implants

immédiats le reste sont des implants non-enfouis.
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Les bridges ont été posés 3 semaines plus tard.

Deux implants ont été perdus dont un dans les sites d’extraction-implantation
immédiate.

Cette étude est un succes pour ces auteurs qui concluent que la mise en charge précoce

est devenue une possibilité de traitement.

e constat que ’on peut faire & I'issue de ces études est que les résultats sont
relativement favorables et présentent un faux de succes non négligeable, malgré le peu
d’études publiées et le faible recul clinique.

L’association de ces deux techniques, implantation immédiate et mise en charge
immédiate des implants non-enfouis, 2 I’heure actuelle & mi-chemin entre ’expérimental et le
clinique, laisse présager que cetle nouvelle approche du traitement implantaire constitue une

voie d’avenir,
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Conclusion
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Depuis les débuts de I'implantologie jusqu’a aujourd’hui, les traitements sont cn
perpétuelle évolution. Les techniques chirurgicales, les formes et les surfaces implantaires, le
matériel auxiliaire, les prothéses provisoires et définitives sont continuellement perfectionnés,

améliorés et parfois simplifiés.

Avec Branemark les traitements implantaires sont devenus des traitements sirs a plus
de 90%, ce qui apporta un grand confort aux patients totalement édentés. Mais ce traitement
conventionnel est long et comporte deux phases chirurgicales :mise en nourrice (stade I) et
mise en fonction (stade 1I).

C’est pourquoi, dans le milieu des années 70, Schroéder développa les implants non-
enfouis mis en place en un seul temps chirurgical, le pilier prothétique étant directement placé
de facon transgingivale, 2 moins que ’ensemble implant-pilier ne soient constitué que d’une
seule piéce.

Aprés des éludes expérimentales sur des animaux et sur "homme, il s’avére que les
implants non-enfouis peuvent prétendre 3 la méme qualité d’ostéointégration que celle des
implants enfouis.

Puis avec ces implants non-enfouis est apparu le concept de mis en charge précoce et
immédiate. C’est 2 dire que les implants non-enfouis regurent leur restaurations prothétiques

avant la fin de la période d’ostéointégration.

Cependant une différence importante est A faire entre le remplacement d’une dent
unitaire et celui d’une arcade complete.

En effet, le terme de temporisation immédiate est plus approprié que celui de mise en
charge immédiate lors des reconstitutions provisoires d’édentements unitaires ou partiels,
Dans toutes les études, les prothéses provisoires partielles utilisées sont placées en sous
occlusion, c’est & dire qu’il n’y a pas de contacts directs cntre la prothése et les dents
antagonistes.

Le terme de mise en charge immédiate est par contre utilisé lors de reconstitution
compléte par des bridges implanto-portés. Les charges occlusales sont présentes et réparties

de fagon harmonieuse sur la prothese.

Au cours de cette étude, nous avons rappelé que la mise en charge immédiate des
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implants non-enfouis permet une cicatrisation et une maturation des tissus durs et des tissus
mous, lorsque les forces exercées sur le parodonte sont bien contrblées et que [’amplitude des

micro-mouvements est inférieure a 100pm.

Les prothéses provisoires ont plusicurs objectifs & atteindre :
- stabiliser les implanis
- stimuler la cicatrisation des tissus durs et mous
- conirdler la fiabilité du traitement
- rétablir Pesthétique

- rétablir les fonctions

Récemment est apparu le concept d’extraction/implantation immédiate. Cette
technique présente des avantages certains ; elle permet entre autre une meilleure préservation
du capital osseux, un maintien des tissus mous en bonne situation clinique, une préparation
optimale du site implantaire. Une des conditions les plus importantes dans ce traitement est ia
stabilité primaire de 1’implant ; cependant les problemes le plus couramment rencontrés lors
des extractions sont I’insuffisance de tissus durs, tel que des fenestrations ou/et des probiemes
d’ordre parodontaux.

Pour le patient et le praticien, on assiste a une réduction en une seule étape
chirurgicale et donc une diminution du temps de traitement en associant la technique
d’extraction/implantation immédiate et celle des implants non-enfouis avec mise en charge
immédiate. L objectif de cette association est de permetlre un passage directe de la perte des
dents 2 la reconstitution prothétique par le recours aux prothése provisoire que ce soit pour
restaurer un édentement unitaire, partiel ou total. Le patient est traité dans la journée, 1a ou il
fallait 8 mois de traitement.

Les résultats publiés sont trés encourageants et laissent donc prévoir de nouvelles
perspectives.

Cependant, en dépit de ces avantages des téserves sont a émetire ; une telle technique
fait appel & une méthodologie opératoire plus délicate que celle utilisée dans un protocole
conventionnel et le tisque thérapeutique s’en trouve alors accru, d’autant que les indications

doivent étre parfaitement posées.
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La pose d’implant non-enfouis doit venir compléter et enrichir fa thérapeutique

implantaire, de maniére & répondre de fagon plus adéquate aux cas qui s’y prétent.
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Dans un premier temps nous mettrons en évidence que la mise
en place chirurgicale en un temps des implants non-enfouis peut
prétendre a la méme qualité d'ostéointégration que les implants
enfouis.

Puis toujours dans un souci de raccourcissement du temps de
traitement, nous montrerons qu’il est possible de placer les
restaurations immédiatement sur ces implants, en particulier des
protheses provisoires Cette thése porte sur les restaurations implanto-
prothétiques pour des implants non-enfouis. Elle souligne en
particulier la diminution de temps des plans de traitements
implantaires, avec une mise en charge immédiate.

Nous terminerons sur la possibilité d’associer les implants non-
enfouis a la technique d'extraction/implantation immeédiate, nouvelle
perspective de restauration implantaire.
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