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Mise en place immédiate d’implants dans des sites
d’extraction récents a I’aide d’une fraise a forage unique et de
deux procédures de mise en charge : résultats de suivi
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Résumé : Les protocoles cliniques modernes en implantologie
visent a raccourcir la durée du traitement et a réduire la durée et
I’inconfort de la phase chirurgicale, tout en garantissant des
résultats thérapeutiques optimaux. La présente étude avait pour
objectif d’évaluer les résultats cliniques d’implants placés
immédiatement dans des sites d’extraction, avec une seule étape de
forage pour la préparation du site implantaire. Cent trente-trois
patients (dge moyen 55,3 ans % 12,7 [ET] ans, intervalle 20-83 ans)
ont été traités dans deux centres cliniques. Deux cent soixante et un
implants ont été insérés dans des alvéoles post-extractionnelles
fraiches. Cent soixante-cinq implants ont ét¢ mis en charge
immédiatement (MCI) et 96 ont fait I’objet d’une mise en charge
différée (MCD). La survie implantaire, 1’évolution du niveau
osseux péri-implantaire et la satisfaction des patients ont été
¢évaluées au moins 3 ans aprés mise en fonction. Aucun patient n’a
abandonné I’étude. Le suivi moyen était de
63,61 mois = 11,52 mois (intervalle 39,71-85,71 mois) a compter
de la livraison de la prothese. Deux implants MCI et un MCD ont
échoué chez 3 patients. La survie implantaire était de 98,8 % et
99 % pour les groupes MCI et MCD, respectivement. La perte
osseuse marginale moyenne apres 1 an était de 0,48 mm + 0,40 mm
et de 0,52 mm * 0,34 mm pour les groupes MCI et MCD. Aucune
complication biologique ou mécanique n’est apparue. Tous les
patients se sont montrés pleinement satisfaits. Le présent protocole
utilisant des fraises a usage unique pour la préparation du site a
produit des résultats cliniques satisfaisants, indépendamment du
calendrier de mise en charge. D’autres études comparatives a long
terme sont nécessaires pour confirmer ces résultats.
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ndant de nombreuses années, avant la pose des implants

dentaires, les dents endommagées étaient enlevées et les cavités
d’extraction laissées en 1’état jusqu’a la guérison compléte.
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L’implant était ensuite positionné et recouvert durant plusieurs mois
afin d’assurer I’ostéointégration, avant la livraison de la prothése.!
Cependant, une grande majorité des patients serait favorable a une
réduction du délai entre I’extraction de la dent et la pose de I’implant.

Outre la réduction du nombre d’interventions chirurgicales et de la
durée du traitement, la pose immédiate des implants présente d’autres
avantages tels que le positionnement idéal des implants dans des sites
d’extraction récents, la préservation des structures osseuses et de
I’esthétique des tissus mous, ainsi que la simplification de la phase
prothétique.?® Elle contribue a accroitre le confort et la satisfaction du
patient, ainsi que son adhésion 4 la thérapie implantaire.” ' Par ailleurs,
un os limité¢ au niveau de I’alvéole, la présence d’une infection au
niveau du site d’extraction, des espaces entre la surface de I’implant et
les parois de 1’alvéole, et des altérations des dimensions de la créte
pendant la période de cicatrisation sont autant de facteurs qui peuvent
affecter de maniére négative le résultat de la pose immédiate d’un
implant, d’ou [I’importance de sélectionner soigneusement les
patients.'*17

Dans une revue systématique publiée en 2012, Lang et al.'® ont
observé un taux de survie élevé des implants posés immédiatement dans
des alvéoles d’extraction fraiches, apreés au moins un an de fonction.
Malgré ce résultat prometteur, les auteurs ont rappelé la nécessité¢ de
mener des études a plus long terme pour établir le succeés d’un tel
traitement, en particulier en ce qui concerne le résultat esthétique qui
peut également étre corrélé a la résorption du plateau osseux buccal.'

Le débat relatif au moment de la mise en place de I’implant dans
I’alvéole d’extraction faisant toujours 1’objet de controverses, une
nouvelle classification a été proposée afin de déterminer le moment de
la mise en place de I’implant.”” Cette classification s’appuie sur les
changements morphologiques, dimensionnels et histologiques qui
suivent I’extraction de la dent et sur les pratiques courantes issues de
I’expérience clinique. En particulier, les implants post-extractionnels
sont classés comme suit : type 1 (implants posés au cours de la méme
procédure chirurgicale que I’extraction), type 2 (implants posés apres la
cicatrisation des tissus mous, 4 a 8 semaines apres I’extraction), type 3
(implants posés apres radiographie du remplissage de l’alvéole) et
type 4 (implants posés dans des sites cicatrisés, au moins 3 a 4 mois
aprés I’extraction).!”

La préparation du site implantaire constitue une autre phase critique
de la procédure chirurgicale. Pour garantir une parfaite ostéointégration
des implants_dentaires, il est recommandé de minimiser le traumatisme
chirurgical au niveau du tissu osseux.”’ La surchauffe de 1’os
environnant due a I’attrition des fraises lors du forage peut notamment
provoquer une nécrose osseuse,’! influant ainsi sur la perte osseuse péri-
implantaire précoce et sur la survie de I’implant.?

Le protocole de forage traditionnel pour la préparation correcte du
site implantaire consiste a effectuer une séquence de forages de
diametres incrémentaux visant a minimiser les Iésions osseuses pendant
I’instrumentation, mais cette technique peut devenir chronophage pour
le clinicien et le patient, provoquer une exposition prolongée du tissu
au niveau du site opératoire et un traumatisme thermique du tissu
osseux en raison des procédures de forage répétées.?* C’est pourquoi un
foret a 4 lames de conception spéciale a été récemment introduit sur le
marché, afin de préparer le site implantaire en une seule étape de forage
dans différents types d’os. Lors d’une étude préliminaire, les implants
associés a l’utilisation d’une seule étape de forage ont montré un
excellent taux de réussite.*
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En outre, le moment ou I’implant est restauré aprés sa mise en place a
également son importance compte tenu de la tendance actuelle a vouloir
raccourcir la durée totale du traitement sans compromettre les résultats
cliniques et esthétiques. La chirurgie en un temps avec mise en charge
prothétique immédiate peut étre adoptée méme pour les implants placés dans
des alvéoles d’extraction fraiches, ce qui permet une restauration le jour
méme de la pose de I’implant.” Des revues systématiques récentes ont
évalué les résultats de la restauration immédiate d’implants simples et
multiples placés immédiatement dans des alvéoles post-extractionnelles.’*?’
Les résultats de ces revues ont confirmé les avantages de ce protocole, mais
ont ¢galement fait valoir que cette option bimodale augmente le risque
d’échec de I’implant par rapport aux implants restaurés immédiatement et
placés dans des crétes cicatrisées.

La présente étude multicentrique avait pour objectif d’évaluer les
résultats cliniques et radiographiques d’implants placés immédiatement
dans des alvéoles d’extraction fraiches a 1’aide d’une procédure de forage
unique et restaurés selon la procédure de mise en charge immédiate ou
différée, aprés au moins 5 ans de fonction.

METHODES

La présente enquéte a été congue comme une étude prospective. Le
protocole de I’étude a été approuvé par le comité d’examen
institutionnel (Institut orthopédique Galeazzi, IRCCS RC-3017,
30/06/2010) et les patients ont été recrutés successivement de
septembre 2010 a mai 2014 dans deux cabinets privés, I’un situé¢ en
France et I’autre dans le nord de I’Italie. Les patients ont été traités
conformément aux principes énoncés dans la Déclaration d’Helsinki de
1975 de [I’Association médicale mondiale pour la recherche
biomédicale impliquant des sujets humains, telle que révisée en 2000.%
Les opérations chirurgicales ont été effectuées par trois cliniciens ayant
plus de 10ans d’expérience en dentisteric implantaire. Apres
présentation détaillée des procédures et de 1I’objectif de I’étude, tous les
patients ont signé un formulaire de consentement éclairé avant leur
inclusion dans 1’étude.

Les patients ont été sélectionnés en fonction des criteéres d’inclusion
et d’exclusion suivants.

Criteres d’inclusion des patients : étre 4gé de 18 ans ou plus ; ne pas
présenter de contre-indications médicales générales aux procédures de
chirurgie buccale (American Society of Anesthesiologists ASA-1 ou
ASA-2); ne pas présenter d’infection active au niveau du site
concerné ; avoir un score de saignement et un score de plaque dentaire
inférieurs a 25 % au départ ; étre en attente de 1’extraction d’une dent
devant étre réhabilitée a 1’aide de prothéses implanto-portées ;
profondeur de sondage <4 mm au niveau buccal, palatin, mésial ou
distal de la dent a extraire ; présence d’une quantité adéquate d’os natif
pour obtenir une stabilité primaire ; un volume osseux disponible
évalué par tomographie informatisée a faisceau conique préopératoire ;
patients en mesure de signer le formulaire de consentement éclairé.

Criteres d’exclusion des patients: toute maladie systémique,
affection ou médicament susceptible de compromettre la cicatrisation
ou I’ostéointégration de I’implant ; incapacité ou refus de se présenter
aux visites de suivi ; incapacité ou refus de maintenir un bon niveau
d’hygiéne bucco-dentaire pendant toute la durée de 1’étude.

Une fois le diagnostic posé et le plan de traitement établi, les critéres
d’inclusion et d’exclusion ont été passés en revue et les données du
patient ont été enregistrées. Avant d’étre inscrit comme sujet, le patient
devait recevoir toutes les informations concernant 1’étude, puis signer
et dater personnellement le formulaire de consentement. Tous les
patients répondant aux critéres de sélection et ayant donné leur accord
pour participer a I’étude ont été répartis en deux groupes : le groupe a
mise en charge immédiate (MCI) et le groupe a mise en charge différée
(MCD). La répartition a été faite en fonction du souhait des patients et
de [D’¢évaluation clinique et radiographique avant [I’intervention
chirurgicale.

Procédure chirurgicale
Une heure avant ’intervention, les patients ont commencé un
traitement prophylactique avec 2 g d’amoxicilline per os.

2136

L’anesthésie locale a été réalisée avec du chlorhydrate d’articaine (4 %)
et de 1’épinéphrine (1: 100 000) (Alfa- caina N ; Weimer Pharma,
Rastat, Allemagne).

La dent préalablement jugée sans espoir a été luxée avec précaution
a ’aide de petits ¢lévateurs. L’extraction de la dent mobilisée a été
effectuée avec précaution a 1’aide de pinces afin de minimiser le
traumatisme mécanique au niveau de 1’os alvéolaire environnant et, le
cas échéant, des instruments spécialisés montés sur un dispositif
piézoélectrique ont été utilisés pour préserver autant que possible 1’os
alvéolaire.

L’alvéole a été soigneusement débridée pour retirer tout tissu de
granulation et un implant unique a été placé dans les sites post-
extractionnels frais. La préparation du site implantaire a ét¢ réalisée
chez tous les patients a I’aide de forets cylindro-coniques a 4 lames avec
un canal entre les filets de coupe (forets IDALL, Implant Diffusion
International, Montreuil, France). Ces forets sont disponibles en
4 longueurs de forage (10 ; 12 ; 15 et 18 mm) identifiées par des codes
couleur différents, et en 2 diametres différents (4,2 et 5,2 mm). Ce foret
a 4lames est utilisé sans mouvements de va-et-vient et le
refroidissement est obtenu par une irrigation abondante a I’aide d’une
solution physiologique. Tous les implants (IDALL, Implant Diffusion
International, Montreuil, France) étaient en alliage de titane TiAl6 V
avec une surface sablée, mordancée a I’acide et recouverte de TiOz. Ces
implants présentaient les caractéristiques suivantes: plateforme
commutée, forme cylindro-conique, col esthétique poli a Ior,
connexion en coéne morse, gorge anti-dévissage, spires a double torsade
et base de rattrapage avec de larges filets et un noyau conique. La
vitesse de rotation recommandée de I’implant pendant I’insertion est de
35 trs/min avec un couple final compris entre 25 trs/min et 30 Ncm pour
les cas du groupe MCD et la méme valeur de vitesse de rotation avec
un couple final de 50 Nem et une valeur finale du quotient de stabilité
de I’implant de 60 pour les cas du groupe MCI (mesurée a ’aide de
I’Osstell Mentor, Osstell AB, Goteborg, Suéde).

Si la qualité de 1’0s est mal évaluée et que I’implant s’arréte a
50 Nem avant d’étre définitivement posé, il existe deux options : soit
dévisser I'implant et choisir un foret final plus large, soit,
manuellement, a 1’aide d’une clé dynamométrique, resserrer d’abord
I’implant en position, puis desserrer la fixation avec un couple inverse
et, enfin, utiliser une machine a 50 Nem pour fixer I’implant jusqu’a sa
profondeur finale. Ces méthodes visent a éliminer le risque de serrage
excessif de ’implant. Avant la pose de I’implant, la présence d’une
déhiscence ou d’une fenestration au niveau de la paroi buccale a été
évaluée sans création d’un lambeau. Si la largeur de 1’os buccal était
inférieure a 2 mm, ’espace entre la surface de I’implant et la paroi de
I’0s buccal a été comblé a I’aide d’un substitut osseux (os bovin minéral
déprotéiné).

Dans le groupe MCD, une vis de couverture ou une coiffe de
cicatrisation a été fixée a I’implant. Les lambeaux ont ét¢ repositionnés
et fixés avec des sutures de soie 5/0 non résorbables (Ethicon, Johnson
& Johnson, Piscataway, NJ).

Une radiographie périapicale standardisée a été réalisée a la fin de
I’intervention. Aprés la phase chirurgicale, un protocole
pharmacologique standard a été prescrit, a savoir 100 mg de nimésulide
deux fois par jour pour le contrdle de la douleur, si nécessaire, et un
bain de bouche au digluconate de chlorhexidine a 0,2 % deux fois par
jour pendant une semaine pour le controle de la plaque dentaire. Une
alimentation semi-liquide a été recommandée, ainsi que d’éviter tout
contact alimentaire avec la zone opérée pendant quelques jours, si
possible. Les sutures ont été retirées une semaine apres 1’intervention.

Phase prothétique

Les implants du groupe MCI ont été restaurés dans les 48 heures suivant
I’intervention avec des piliers provisoires préfabriqués et des couronnes
provisoires transvissées. Les restaurations définitives (en céramique) ont été
posées environ § a 12 semaines apres la mise en place de I’implant.

Pour le groupe MCD, aprés au moins 3 a 4 mois de cicatrisation, une
procédure chirurgicale de réentrée a été réalisée. Des lambeaux en pleine
¢épaisseur ont été créés afin d’accéder a la partie marginale du site
implantaire.
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Implants post-extraction immédiate

Les coiffes de cicatrisation ont ét¢ remplacées par des piliers
permanents et les implants ont été chargés avec la restauration finale. Toutes
les protheses ont été scellées. Les complications ont été enregistrées au fur et
a mesure.

Evaluation radiographique

Des radiographies intra-orales standardisées ont été prises a ’entrée,
immeédiatement aprés 1’opération (référence), pendant la phase prothétique
et a chaque visite de suivi (6 et 12 mois aprés mise en fonction de la prothése
et tous les ans par la suite). Les radiographies ont été prises avec la technique
du long cone (plans paralléles) et a I’aide de porte-films individuels afin de
garantir la reproductibilité. Chaque radiographie périapicale a ét¢ scannée a
600 points par pouce a I’aide d’un scanner (Epson Perfection Pro, Epson
Italia, Rome, Italie). Un logiciel d’analyse d’image dédi¢ (ImageJ version
1.46, National Institutes of Health, Bethesda, MD;
http://rsb.info.nih.gov/ij/) a permis de mesurer le niveau de I’os marginal
autour des implants dans les plans mésial et distal. Le col implantaire a servi
de référence pour chaque mesure. La moyenne des valeurs mésiales et
distales a été calculée pour obtenir une valeur unique pour chaque implant.

Evaluation des variables de résultats

Les principaux résultats ¢taient les suivants : succés de la prothése,
survie et succes de I’implant, satisfaction du patient. Succes de la
prothése : la prothése était fonctionnelle, sans signe de mobilité, méme
en cas de perte d’un ou plusieurs implants (pour les prothéses partielles
et compleétes). La stabilité de la prothese a été évaluée en utilisant la
pression de 2 instruments en vis-a-vis. La prothése était considérée
comme défaillante lorsque ses fonctions étaient compromises pour une
raison quelconque.

Les critéres de survie implantaire étaient les suivants : présence de
I’implant dans la bouche du patient, absence de radiotransparence péri-
implantaire, absence de récidive ou d’infection péri-implantaire
persistante, aucune douleur, neuropathie ou paresthésie signalée.

Le succes de I’implant a été évalué selon les critéres traditionnels
d’Albrektsson (en plus des critéres de survie, I’implant était stable et la
résorption osseuse a la radio était inférieure a 1,5 mm au cours de la
premiére année et ne dépassait pas 0,2 mm par an par la suite).”

Un questionnaire similaire a celui utilis¢é lors des études
antérieures®®3! a été distribué aux patients 12 mois apres la livraison de
la prothese afin d’évaluer la satisfaction du patient en ce qui concerne
la fonction masticatoire, I’aspect phonétique et ’aspect esthétique.
Chaque ¢lément a ét¢ noté selon une échelle de Likert comprenant
S options possibles : excellent, trés bon, bon, acceptable, médiocre.

Les variables secondaires étaient les suivantes : nombre et type de
complications biologiques et mécaniques, et modifications du niveau
osseux péri-implantaire mesurées sur les radiographies périapicales du
plan mésial et distal. Ont également ét¢ évalués: Deffet de
I’emplacement de I’implant, des habitudes liées au tabac et de la qualité
osseuse, évaluée selon la classification de Lekholm et Zarb®? sur les
résultats cliniques et radiographiques.

Analyse statistique

Le patient représentait 'unité statistique permettant de fournir une
description générale de la population et d’identifier toute différence possible
dans la distribution des covariables dans les groupes d’¢tude. L’implant
représentait 1’unité statistique pour décrire I’implantation et la survie, la
perte osseuse marginale et les parameétres prothétiques. Les données ont été
synthétisées en utilisant la valeur moyenne et I’écart-type pour les variables
quantitatives, tandis que les fréquences absolues ou relatives ont été
calculées pour les variables qualitatives. Pour analyser les différences entre
les variables, on a utilis¢ le test # de Student non apparié¢ pour les variables
continues normalement distribuées et le test de Mann-Whitney pour les
variables continues ne suivant pas une distribution normale. La normalité
des distributions a été évaluée a ’aide du test de D’ Agostino et Pearson. Le
test du X*> de Pearson a été appliqué aux variables qualitatives ou discrétes.
Le test ¢ de Student non appari¢ a été utilisé pour comparer la modification
du niveau osseux autour des implants mis en charge immédiatement par
rapport aux implants mis en charge de maniére conventionnelle.

#2018 Mutaz B. Habal, MD
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FIGURE 1. Répartition des implants dans le maxillaire.

L’analyse statistique descriptive a été réalisée a 1’aide de GraphPad
Prism 5.03 (GraphPad Software, San Diego, Etats-Unis). Les
différences ont été considérées comme significatives a P < 0,05, avec
un intervalle de confiance de 95 %.

RESULTA
TS

Vingt des 153 patients pré-s¢lectionnés ne répondaient pas aux critéres de
sélection. Au total, 133 patients ont été recrutés consécutivement pour cette
étude (79 femmes et 54 hommes ; age moyen au moment de la chirurgie
55,3 ans + 12,7 [ET] ans, intervalle 20-83 ans). La population étudiée
comprenait 19 fumeurs. Au total, 261 implants IDALL (Implant Diffusion
International, Montreuil, France) ont ét¢ immédiatement insérés dans des
alvéoles post-extractionnelles fraiches. Cent vingt implants étaient des
implants post-extractionnels de type 1 et 141 implants étaient des implants
post-extractionnels de type 2. Cent cinquante et un implants ont été placés
dans le maxillaire et 110 dans la mandibule. Les figures 1 et 2 montrent la
répartition des implants dans les machoires. Cent soixante-cinq implants ont
été mis en charge immédiatement et 96 ont fait 1’objet d’un protocole
différé. Dans le groupe MCIL la majorit¢ des implants était post-
extractionnels de type 1 (71 %), tandis que dans le groupe MCD, 97 % des
implants étaient de type 2. Les tableaux 1 et 2 récapitulent les implants
utilisés dans les deux groupes, les données démographiques des patients et
les statistiques de la population étudiée, respectivement. Les réhabilitations
concernaient 100 dents unitaires, 38 prothéses partielles fixes soutenues par
2 a4 implants et 11 prothéses fixes completes soutenues par 6 a 7 implants.
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FIGURE 2. Répartition des implants dans la mandibule.
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TABLEAU 1. Dimensions de I'implant

Nbre d’implants

TABLEAU 2. Données descriptives comparant la mise en charge immédiate et
la mise en charge différée

MCI MCD
Diamétre Longueur Mise en Mise en Totale 78 pat./165 impl. 55 pat./96 impl. Valeur P
(mm) (mm) charge charge
immédiate différée
} . . \
42 10 19 17 36 Vargi;)ée(saﬂ:;nographlques (n%21) 0.77
12 77 52 129 Gamme 20-78 33-83
15 55 11 66 Moyenne * écart-type 55,40 £ 13,55 55,69 £ 11,40
52 10 13 13 26
12 ! 3 4 Sexe 0.83
15 0 Femmes 47 (60 %) 32 (58 %)
Total 165 % 261 Hommes 31.(40 %) 23 (42 %)
Habitudes liées au tabac 1,00
Non fumeurs 67 (86 %) 47 (85 %)
Fumeurs 11 (14 %) 8 (15 %)
Soixante-seize prothéses (165 implants) ont été fonctionnalisées au moment Statut de la pose de I'implant .
de I’insertion selon un protocole de mise en charge immédiate. Le suivi Répartition dans la machore <0,001
moyen ¢était de 66,88 mois £ 11,52 mois a compter de I’insertion de Maxillaire 80 (48 %) 71 (74 %)
I'implant (intervalle 40,23-89,72 mois) et de 63,61 mois 12,10 mois a Mandibule 8552 %) 25 (26 %)
compter de la livraison de la prothése (intervalle 39,71-85,71 mois). Le Matériau de greffe
temps de cicatrisation moyen entre I’insertion de I’implant et la livraison de FDBA seul . 3@%) 0 (0%)
la prothése chez les patients MCD était de 3,75 mois + 1,56 mois (intervalle FDé}lelAinb :}embrane de collagéne R0 (%) S1G3%)
1,94-9,66 mois).
Au total, 3 )implants se sont avérés défaillants au cours de I’¢tude. Un TCP seul . 31U %) 0(0%)
implant (premiére prémolaire maxillaire) était mobile lors de la phase Tee p membrane de collagene 19.(12 %) 14 (15 %)
prothétique dans le groupe MCD et a été retiré. Il a été¢ remplacé par un Squin AT
implant plus large qui s’est ostéointégré et a été réhabilité sans autre Tce b mcmbrapc A T%) 0(0%)
complication. Deux implants (1 incisive centrale supérieure et 1 incisive polytétrafluoroéthyléne
centrale inférieure) n’ont pas réussi I’ostéointégration dans le groupe MCI PRGF 32 %) 12 (13 %)
et ont été retirés dans les deux mois suivant leur insertion. Un autre implant Non spécifié 0 (0 %) 7 (7 %)
du groupe MCI (incisive centrale supérieure) a développé une infection Auciin 12 (7 %) 12 (13 %)
apicale apres 3 moris de fonc?ioln.,Le .kyste apical a .été reti;érpa,r ghilrurgie, Statut prothétique 0,06
une nouvejll.e procédure de régénération osseuse gu_ldee a été réalisée et le Dent unitaire 56 (34 %) 44 (46 %)
site a guéri sans compromettre la fonction de I’implant. Aucune autre \ . o o
complication biologique ou technique n’a été signalée. La survie implantaire i 4 20(12%) 18 (19 %)
un an aprés mise en fonction était de 98,8 % dans le groupe MCI et de Rrothése EEOMplote 10(6%) L %)
99,0 % dans le groupe MCD. Aucune différence significative n’a été Durée du suivi
constatée concernant le taux de survie entre les différentes modalités de mise Positionnement de I"implant (mois) 0,15
en charge (P > 0,05). Intervalle 40,23 -84,72  43,75-89,72
La variation moyenne du niveau osseux péri-implantaire évaluée apres Moyenne # écart-type 67,82 + 10,26 65,30 + 12,63
1 an de fonction était de -0,48 mm + 0,40 mm (n = 130 implants) et de -
0,52 mm * 0,34 mm (n = 68 implants) dans le groupe de mise en charge Temps de cicatrisation (mois) 0,0015"
%mmédiate e.t différée, re§pectiv§ment. En ce qui concerne l.es 60 autres Intervalle 0,00 - 8,05 1.94-9.66
1mpAlant§ toujours en fonction aprés 1 an, la perte osseuse marginale n’a pas Moyenne * écart-type 3.00 £ 0,89 3,75 £ 1,56
pu étre évaluée en raison de la mauvaise qualité des radiographies qui n’ont
pas permis une évaluation précise du niveau osseux péri-implantaire. Les Mise en place prothétique (mois) 0.10
différences en termes de remodelage de 1’0s marginal entre les implants mis ’
en charge immédiatement et les implants mis en charge selon un protocole Intervalle 40.20-81,73 39,71 - 85,71
Moyenne * écart-type 64,82 £ 10,04 61,54 £ 13,48

différé n’étaient pas significatives sur le plan statistique.

Chez 90,8 % des patients (237 implants), des matériaux de greffe ont été
utilisés pour combler I’espace entre I’implant et les parois alvéolaires. La
greffe a été associée a la mise en place de membranes de protection pour
recouvrir et protéger le site de cicatrisation greffé autour des implants chez
183 patients (70,1 % des implants).

MCI, mise en charge immédiate ; MCD, mise en charge différée ; FDBA, allogreffe
d’os lyophilisé ; PRGF, plasma riche en facteurs de croissance ; TCP, phosphate

tricalcique.
* Différence statistiquement significative entre les groupes.

La proportion de patients estimant le résultat excellent ou trés bon était de 94,1 % et
95,8 % pour 1’aspect phonétique et la fonction masticatoire, respectivement, et aucun
patient n’a jugé le résultat médiocre. En ce qui concerne 1’aspect esthétique, 101 des

Les matériaux de greffe employés étaient les suivants : allogreffe d’os lyophilisé
(FDBA) plus membrane de collagéne équin AT (AT Collagen, Implant Diffusion
International, Paris, France) (n = 147), phosphate tricalcique (TCP) plus membrane de

collagene équin (n = 33), TCP seul (n=31), plasma riche en facteurs de croissance
seul (n=15), FDBA seule (n=3), TCP plus membrane polytétrafluoroéthyléne
(n = 1). Chez 24 patients, aucune greffe n’a été pratiquée et chez 7 patients, le matériau
employé n’a pas été spécifié. Dans les groupes MCI et MCD, la majorité des patients
ont regu la FDBA et la membrane de collagéne équin comme matériau de greffe, soit
58 % et 53 % respectivement.

Au total, 118 questionnaires (88,7 % des patients) ont été retournés et évalués. Les
patients se sont montrés tres satisfaits de la fonction et de I’aspect phonétique aprés
12 mois, quel que soit le protocole de mise en charge appliqué.
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patients (85,6 %) 1’ont jugé excellent ou trés bon, tandis que 3 patients (2,5 %) ont
jugé le résultat esthétique médiocre.

ANALYSE

De nombreuses publications spécialisées font état de la pose immédiate d’implants
dans les cavités d’extraction, mais seul un nombre restreint d’études a évalué les
résultats de la restauration immédiate de ces implants
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La présente étude a donné d’excellents résultats cliniques et radiographiques
aprés un suivi moyen de 3 ans.

Lors de cette étude, un foret a4 lames de conception spéciale, permettant
de préparer le site implantaire en une seule étape de forage dans différents
types d’os, a été utilisé de facon systématique. Avec ce type de foret, la
préparation du site implantaire pourrait étre plus rapide, ce qui réduirait la
durée totale de I’intervention chirurgicale. Une exposition prolongée des
tissus lors de la chirurgie pourrait étre préjudiciable a 1’évolution
postopératoire, en raison de la libération accrue de cytokines pro-
inflammatoires et de I’amplification conséquente de la réponse
inflammatoire.” Par conséquent, tout effort visant a simplifier la technique
de préparation du site implantaire devrait étre bien accueilli a la fois par les
cliniciens et les patients. Quelques améliorations portant sur la conception
du foret et la technique de forage ont été proposées au cours des dernicres
années afin de réduire le risque de surchauffe du site implantaire et de
simplifier la procédure.*** Une étude antérieure, portant sur 149 patients
réhabilités avec un total de 350 implants placés dans des sites préparés avec
le méme type de foret, a enregistré un taux de survie implantaire de 98,0 %
apres un suivi moyen de 21,5 mois et une perte osseuse marginale moyenne
de 0,58 mm.* Lors de cette étude, les patients ont été réhabilités au moyen
de différentes procédures de chirurgie buccale telles que la régénération
tissulaire guidée, 1’élévation du plancher sinusien par voie latérale ou
crestale, la pose immédiate ou différée dans des sites post-extractionnels.24
Dans la présente étude, seuls les implants posés immédiatement dans des
sites post-extractionnels ont été pris en compte. L’utilisation d’une seule
fraise présente 1’inconvénient de nécessiter une grande précision lors du
forage. Dans les sites post-extractionnels, il est parfois difficile de forer avec
précision dans le bon axe, car I’alvéole est plus grande que la fraise et
présente souvent une forme irréguliére, de sorte qu’elle ne peut pas servir
de guide pour le forage. Par conséquent, dans certains cas, il peut étre
recommand¢ d’utiliser d’abord un foret pilote pour guider la préparation du
site implantaire le long de 1’axe adéquat, puis le foret final a haute capacité.
Si plusieurs implants doivent étre placés dans la méme machoire, il peut étre
judicieux d’utiliser un guide chirurgical individualisé.

Tous les implants utilisés dans le cadre de cette étude sont
spécialement congus pour assurer une bonne stabilité primaire et sont
recommandés pour une mise en place dans [’alvéole post-
extractionnelle. IlIs possédent une forme cylindro-conique, une
plateforme commutée, un col lisse, des spires a double torsade, une
gorge anti-dévissage dans le corps, et des spires pénétrantes et
condensantes, notamment dans le tiers apical. Il a été démontré que la
longueur de I’implant et le profil du filetage peuvent avoir une
incidence sur les contraintes osseuses, la formation d’os et la perte
osseuse aprés implantation dans des alvéoles post-extractionnelles.>
Une simulation par éléments finis a notamment montré que des
implants plus courts peuvent étre liés a un remodelage osseux plus
important (perte et croissance osseuses) par rapport aux implants plus
longs, et que des profils de filetage plus lisses induisent de faibles
valeurs de contraintes a I’interface os-implant, limitant ainsi la
résorption osseuse.*>> En outre, les résultats de I’analyse par éléments
finis ont suggéré que les contraintes de traction et de compression
maximales résultant d’une implantation dans des alvéoles
extractionnelles peuvent étre plus élevées que I’implantation dans un os
cicatrisé,*® ce qui peut permettre de préserver les stimuli mécaniques de
’os alvéolaire et de réduire la perte osseuse postopératoire.’’

La surface rugueuse de la partie filetée de la fixation est obtenue par
un procédé de modification de surface (TPS) par sablage a grain moyen
et par mordancage thermique a I’acide. Le col lisse est congu pour
empécher I’adhésion de la plaque bactérienne et réduire la
contamination de surface et I’incidence des maladies infectieuses péri-
implantaires a long terme. Cependant, il peut poser un probléme de
perte osseuse marginale, comme 1’ont souligné certains chercheurs.
Lors d’une étude sur un modéle de mandibule canine, Hermann et al.*®
ont rapporté que des implants entiérement (jusqu’au sommet) sablés et
mordancés a 1’acide, non submergés, sont efficaces pour diminuer la
perte osseuse crestale péri-implantaire et réduire la distance entre le
micro-espace implant-pilier et le premier contact os-implant par rapport
aux implants possédant un col usiné.
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En outre, ils ont indiqué qu’une surface légérement exposée, sablée et
mordancée a 1’acide pendant la pose de I’implant ne semblait pas
compromettre 1’intégration globale des tissus durs et mous et, dans
certains cas, était associée a la formation d’os coronal dans le modele
canin.®® A I’inverse, une étude récente de Bassetti et al.’®, portant sur
les modifications du niveau osseux autour d’un col rainuré rugueux et
d’un col usiné, n’a révélé aucune différence entre les deux types de cols
d’implants. Cette étude a été réalisée sur des implants a deux étages
placés dans la mandibule postérieure édentée des patients. Les auteurs
ont conclu que la modification de la texture du col de I’implant n’avait
pas d’incidence significative sur la perte osseuse marginale, et que seule
la profondeur d’insertion pouvait avoir une incidence significative sur
I’importance de la perte osseuse péri-implantaire.®’

Une revue publiée sur ce sujet a inclus 10 études prospectives visant
a comparer la perte d’os marginal autour d’implants dotés d’un col
usiné par rapport a des implants dotés d’un col rugueux (avec ou sans
microfiletage au sommet du col), aprés au moins 12 mois de suivi.*
Dans 4 de ces études, aucune différence significative n’a été constatée
en termes de perte d’os marginal entre les implants dotés d’un col
rugueux et ceux dotés d’un col usiné. D’autres études ont montré que le
microfiletage était plus avantageux que les caractéristiques de surface
pour préserver ’os marginal autour des implants.*°

Une autre revue systématique réalisée par Bateli et al.*' a étudié
I’efficacité de diverses configurations de cols d’implants dans la
préservation du niveau osseux péri-implantaire. Cette revue a adopté
des critéres de sélection larges concernant la conception des études,
mais s’est concentrée uniquement sur les études avec un suivi d’au
moins 5 ans. La revue incluait 20 études, qui se sont avérées assez
hétérogeénes et n’ont fourni aucune preuve de I’efficacité d’une
modification spécifique de la zone du col de Iimplant dans la
préservation de 1’os marginal ou la prévention de la perte d’os marginal
a long terme.*! En résumé, il ne semble pas exister de consensus dans
la littérature concernant la supériorité¢ d’un col a surface rugueuse par
rapport a un col usiné en ce qui concerne les modifications du niveau
de I’0s marginal, alors qu’un avantage possible du microfiletage a été
mis en évidence. Sur les implants IDALL, les microfilets sont présents
dans une configuration a double spire, jusqu’a proximité du sommet des
implants, ce qui représente une solution potentiellement intéressante
tant pour la préservation de I’os marginal que pour I’augmentation du
contact os-implant, comme [’ont également suggéré de précédentes
études.*>*

Dans la présente étude, la perte osseuse marginale apres 1 an de
fonction était en moyenne de 0,5 mm et dépassait rarement 1 mm autour
des implants a col lisse, ce qui correspond a la plupart des études
publiées actuellement et portant sur des implants a col rugueux. Ce
résultat positif peut s’expliquer par la présence d’une plateforme
commutée. Une telle approche se justifie d’un point de vue clinique,
biologique et biomécanique, comme cela a été rapporté
précédemment.* 49 Les preuves radiographiques provenant d’un
certain nombre d’études cliniques et les résultats de revues
systématiques récentes ont montré des résultats trés prometteurs,
suggérant qu’une telle configuration peut constituer une méthode
efficace pour préserver I’os crestal autour du col des implants.**® La
solution de commutation de plateforme s’accompagne également
d’effets positifs sur les résultats esthétiques.>

Les implants utilisés dans la présente étude ont une double
connexion implant-pilier. Le premier type de connexion est un cone
morse, qui a été associé a une bonne préservation de la créte osseuse
marginale, en particulier dans le cadre du concept de commutation de
plateforme.*¢! Le cone morse est une solution trés fiable, bien que pour
les implants post-extractionnels, il pose quelques difficultés lors de la
dépose du pilier provisoire, en raison du risque de déstabilisation de
I’implant. Cette procédure peut étre réalisée a 1’aide d’un tournevis
spécial qui traverse le pilier provisoire et permet de I’extraire
facilement. La deuxiéme connexion implant-pilier consiste en une
connexion de type tube dans le tube jusqu’au cone morse, similaire a
celle proposée par d’autres sociétés (par exemple, le Camlog), qui offre
un ajustement ferme et précis et représente une connexion sécurisée
supplémentaire.

1.41
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La société Implant Diffusion International proposait deux types de piliers :
I’un avec le cone morse et le came (tube dans le tube), et ’autre utilisant
uniquement la connexion came. Cependant, dans le cas d’une implantation
post-extractionnelle, il est recommandé¢ d’utiliser des piliers provisoires
ayant uniquement la connexion came, afin de faciliter la manipulation du
pilier provisoire lors de I’étape chirurgicale. Par la suite, le chirurgien peut
choisir entre les deux types de piliers. Une autre question fait débat : le
moment de la mise en charge aprés la pose de I’implant dans les sites post-
extractionnels. La présente étude n’a révélé aucune différence en ce qui
concerne les taux d’échec et de complications liés au moment de la livraison
de la prothése, ce qui suggére que les implants insérés immédiatement dans
des sites post-extractionnels et présentant une bonne stabilité primaire
peuvent étre fonctionnalisés immédiatement, sans risque majeur
d’événements indésirables. La présente étude ne comporte pas de
comparaison simultanée avec des implants insérés dans des sites cicatrisés,
qui devraient représenter le groupe de comparaison approprié, mais en
termes de survie implantaire et de perte osseuse marginale, les résultats
obtenus dans cette étude aprés un minimum de 2 ans de fonction sont
excellents et tout a fait conformes a la norme d’excellence. Une revue
systématique récente portant sur la mise en charge immédiate d’implants
post-extractionnels en zone esthétique a conclu que le résultat clinique de
ces implants était excellent, la survie implantaire atteignant 97,6 % aprés
1 an de fonction. Cependant, d’aprés 1’analyse d’études comparatives, la
survie de ces implants s’est avérée inférieure a celle des implants placés
dans des sites cicatrisés (95,6 % contre 99,4 %).”” Cette revue, qui
comprenait 7 études randomisées et 35 séries de cas représentant
1 170 patients avec un suivi moyen allant de 12 a 65 mois, a indiqué
qu’aucune défaillance des implants post-extractionnels mis en charge
immédiatement ne s’était produite aprés 1 an de fonction.?” Dans une autre
revue, la mise en charge immédiate d’implants placés immédiatement s’est
avérée liée a un taux de défaillance plus élevé par rapport aux implants
différés, en particulier dans le cas d’implants a la surface peu rugueuse.®

Une étude clinique récente a évalué la fiabilit¢ de 1’implantation
immédiate dans I’alvéole post-extractionnelle et des protocoles de mise en
charge immédiate dans des machoires édentées, sur la base de 591 implants
insérés chez 80 patients avec un suivi d’au moins 4 ans.*® Selon une analyse
de régression de Cox multivariée, le risque d’échec le plus élevé était associé
aux implants posés et mis en charge immédiatement dans le maxillaire (taux
de survie de 89,4 %), tandis que ceux posés dans la mandibule présentaient
un excellent taux de survie (98,6 %).° Cette étude n’a révélé aucune
différence liée a la position dans la machoire (région antérieure ou
postérieure) et a d’autres variables telles que la qualité de 1’os, le couple
d’insertion, la conception de I’'implant (cylindrique ou conique). En
analysant le motif de I’extraction, il est apparu que les implants insérés dans
I’alvéole de dents affectées par des Iésions endo-parodontales avaient de
moins bons résultats que ceux remplagant des dents extraites en raison de
caries ou de maladies parodontales.®

A T’inverse, une autre étude systématique récente basée sur des essais
controlés randomisés, comparant la mise en charge immeédiate a la mise en
charge conventionnelle des implants, n’a montré aucune différence
significative dans la modification du niveau de 1’0os marginal et la survie
implantaire jusqu’a 5 ans de suivi, entre la mise en charge fonctionnelle
immeédiate et la mise en charge non fonctionnelle, ainsi qu’entre la mise en
charge immédiate et la mise en charge conventionnelle pour les implants
placés dans des sites cicatrisés et post-extractionnels.** Cette étude a conclu
que, malgré les preuves limitées ne permettant pas de tirer de conclusions
deéfinitives, le protocole de mise en charge - a savoir la mise en charge
immédiate ou conventionnelle - n’est pas pertinent au regard des données
de résultats cliniques telles que la survie implantaire ou la stabilité du niveau
de I’0s marginal. *

En raison du tres faible nombre d’échecs implantaires enregistrés dans
la présente ¢tude, aucun lien n’a pu étre établi avec d’éventuels facteurs de
risque liés au patient (age, sexe, habitudes liées au tabac, état systémique),
a la procédure chirurgicale (régénération osseuse guidée, type de matériau
de greffe, procédure avec ou sans lambeau, position de I’'implant dans
I’alvéole, couple d’insertion, longueur et diametre de I’implant), au type de
prothése (dent unitaire ou prothése a éléments multiples) ou au site
chirurgical (machoire, emplacement, caractéristiques du défaut post-
extractionnel, présence d’une infection au niveau du site alvéolaire, motif
de I’extraction).
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En conclusion, les excellents résultats de la présente étude peuvent étre
attribués a 1’adoption d’une technique chirurgicale appropriée, a ’habileté
des chirurgiens, a une planification pré-chirurgicale rigoureuse et adaptée, a
un niveau adéquat d’hygiene bucco-dentaire et de motivation des patients, a
la validité du systéme implantaire, de la fraise spéciale et des matériaux
adoptés, ou a une combinaison de tous ces éléments.

Les présents résultats sont conformes aux revues et études cliniques
récentes, indiquant que les implants post-extractionnels immédiats,
fonctionnalisés immédiatement ou en mode différé, représentent une
solution prédictible pour la réhabilitation des patients nécessitant
I’extraction d’une dent.
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Editorial

1 the i ion of a ialized field in plastic
surgery—craniofacial surgery. Although the first described craniofacial surgical
procedure was performed by the late Sir Harold Gillis, the field of craniofacial surgery
is indebted to Paul Tessier, who with travel, friendship, and hard work disseminated
his ideas and techniques to surgeons throughout the world. Many others also deserve
credit for their efforts in developing this new field at a time when plastic surgery was
expanding into specialized frontiers. Crile has stated that the generalist and the
specialist are different; the latter does fewer things and has a better outcome.

After two decades, craniofacial surgery is a recognized specialty throughout the
world. A forum is overdue for all those in the field to view and review each other’s
work, to disseminate knowledge, and to exchange ideas. The nature of this
multidisciplinary group necessitates having contributions from other health profes-
sionals with importantinput to the field of craniofacial surgery. The Journalof Cravigfacial
Surgery will #low original contributions from all disciplines to be gathered under one
cover.

The Journal s a scientific forum and will include original contributions, scientific
research reviews, abstracts or selected articles from international journals, as well as
an international bibliography.

A multidisciplinary approach is important to all who are interested in the care of
patients with complex facial problems. The title of The Journal should not discourage
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contributors; lized contributions from involved fields are always welcome. For
this reason, an advisory Editorial Board consisting of peers in practices related to
craniofacial surgery will review all prospective manuscripts,

Allmajor contributions in craniofacial surgery are noted, and our coverage is wide
enough toinclude significant research from all parts of the world, All published papers.
will appear in the English language. However, abstracts and summary sections from
other international journals form an integral part of this publication. Consequently,
invited translated abstracts will be published.

The Editorial Board is open to suggestions and comments from readers. This is
your journal, and its success will depend on all of you.

Mutaz B, Habal, M.D.,, FR.CS.C.
Editor-in-Chief
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