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Le concept de mise en charge immédiate et celui de l’implantation

post-extractionnelle immédiate ont tous les deux connu un engoue-

ment ces quinze dernières années et de nombreuses études cliniques

ont validé ces deux protocoles. Depuis une dizaine d’années,

quelques équipes ont associé les deux concepts pour développer l’im-

plantation post-extractionnelle avec mise en charge immédiate.

Outre la rapidité du traitement, l’absence de port de prothèse pro-

visoire adjointe mal tolérée et le retour rapide de la fonction de mas-

tication, ce protocole facilite la cicatrisation tant au niveau osseux

que muqueux. Le but de cet article est de montrer les intérêts et les

contraintes de cette technique et de présenter un protocole pour

une réhabilitation complète d’un maxillaire.
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Ces vingt dernières années ont vu une

évolution importante dans le domaine

de l’implantologie. Les principes de Brånemark

prônant la pose de l’implant sur un os cicatrisé,

son enfouissement pour en obtenir l’ostéointé-

gration avant de le mettre en charge, ont été

revus voire balayés. Dès les années 1990, l’im-

plantation immédiatement après l’avulsion

dentaire et la mise en charge immédiate après

la pose des implants sont deux procédés qui

ont été simultanément développés pour

réduire, notamment, le temps de traitement.

Si ces techniques pouvaient être considérées

comme empiriques au début, de nombreuses

études les ont depuis validées. Ces dernières

années, une autre étape a été franchie en asso-

ciant l’implantation post-extractionnelle et la

mise en charge immédiate. L’intérêt d’une telle

technique réside dans la réduction du nombre

de séances, l’inutilité du port d’une prothèse

amovible transitoire mal vécue par le patient,

le maintien voire l’augmentation des volumes

des tissus osseux et muqueux péri-implantaires,

une fonction masticatoire et une esthétique

retrouvée immédiatement après les avulsions.

L’objectif de cet article est de montrer que cette

technique est valide et réalisable avec des pro-

cédures accessibles à tout praticien implantolo-

giste. Nous reprendrons point par point les

principes qui ont conduit à valider l’implanta-

tion post-extractionnelle avec mise en charge

immédiate.

290 Actualités Odonto-Stomatologiques - n° 256 - décembre 2011

>

Implantation post-extractionnelle
immédiate
Depuis la première publication [1], cette tech-

nique a été très régulièrement publiée et validée.

Cependant, il est difficile de définir les règles de

mise en place de ces implants tant elle dépend de

l’état du site d’implantation, du profil et de la sur-

face implantaire ainsi que des techniques de

régénération osseuse pouvant être associées. 

Il convient de distinguer l’implantation retardée,

où l’implant est posé après cicatrisation

muqueuse de l’alvéole, de l’implantation immé-

diate qui a lieu consécutivement à l’avulsion de la

dent [2].

Quels sont les intérêts
et les contraintes
de l’implantation
post-extractionnelle ?
Les avantages sont essentiellement la préserva-

tion du capital osseux, sachant que les deux tiers

de la résorption osseuse totale a lieu dans les

trois premiers mois après l’avulsion dentaire.

Schropp et al. [3] montrent le fort potentiel cica-

triciel ostéogénique au niveau du site d’avulsion:

la régénération osseuse est plus importante si les

implants sont placés immédiatement que s’ils

sont mis en place trois mois après l’avulsion, cela

en l’absence de perte de paroi alvéolaire.

La mise en place de l’implant facilite donc la

conservation des procès alvéolaires et notam-

ment les septa interdentaires et donc aide au

maintien des papilles qui dépend de l’os sous-

jacent. Elle permet alors une meilleure intégra-

tion de l’implant au niveau esthétique et la

conservation d’un rapport couronne clinique /

implant plus satisfaisant.

Dans les cas de maladie parodontale avec

défaut osseux important, une régénération

osseuse guidée peut être réalisée en même
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temps que la mise en place de l’implant et per-

mettre un gain osseux à long terme [4]. 

Les autres avantages de ce concept sont la

réduction du temps de traitement et du

nombre d’interventions chirurgicales, d’où une

diminution des coûts pour les actes chirurgi-

caux, avec en parallèle, une meilleure accepta-

tion du traitement par le patient.

Les difficultés de l’implantation immédiate sont

essentiellement d’ordre technique. La première

concerne le manque d’os résiduel à l’apex de

l’alvéole qui peut compromettre la stabilité de

l’implant. La seconde réside dans le fait que

l’implant ne doit pas être placé au milieu de l’al-

véole et dans l’axe de celle-ci mais au dépend

de ses parois pour assurer son ancrage. Une

régénération osseuse guidée peut être entre-

prise si le hiatus laissé entre l’implant et la paroi

alvéolaire est supérieur à 2 mm. La troisième est

liée au manque de gencive attachée ou à la pré-

sence d’un biotype gingival fin qui rendra diffi-

cile le sertissage gingival de l’implant. Des lam-

beaux déplacés coronairement ou latéralement

peuvent régler ce problème mais compliquent

la chirurgie et peuvent compromettre plus ou

moins le résultat final.

En présence des situations cliniques sus-décrites,

la procédure d’implantation post-extraction-

nelle peut s’avérer délicate en fonction du site

et s’adresse alors à des praticiens expérimentés. 

Quels sont les facteurs
de succès de l’implantation
post-extractionnelle ?

Ils sont liés à la technique d’avulsion qui doit

être le plus atraumatique possible, afin de

conserver les parois osseuses, notamment la

paroi vestibulaire. Le curetage et le lavage de

l’alvéole doivent éliminer tout débris den-

taire, osseux et les tissus de granulation qui

peuvent être source soit d’une infection péri-

implantaire, soit d’une fibro-intégration de

l’implant.

Ils sont également liés à l’implant. Celui-ci doit

être fileté et avoir un état de surface rugueux

(sablé / mordancé ou traité par un spray de

plasma de titane) pour en augmenter la surface

de contact avec l’os, donc sa stabilité primaire.

Le profil de l’implant donne lieu à beaucoup de

débats : certains préfèrent l’implant conique ou

cylindro-conique pour mieux s’appuyer sur les

parois de l’alvéole et avoir une meilleure stabi-

lité ; d’autres préfèrent l’implant cylindrique

pour conserver un hiatus entre l’implant et la

paroi vestibulaire et favoriser la cicatrisation

osseuse par comblement de celui-ci sans résorp-

tion non contrôlée de la corticale vestibulaire.

Cette stabilité du procès alvéolaire est indis-

pensable à la stabilité de la gencive attachée

vestibulaire. D’autres auteurs prônent l’intérêt

du switching platform ou du festonnage du col

implantaire [5].

Cette technique
est-elle fiable ?

Cette fiabilité a été largement décrite dans la

littérature. Les taux de succès à 5 ans sont com-

pris entre 92 % et 94,7 % [6,7].

Reprenons maintenant les principes de la

deuxième partie du concept de la technique

d’implantation post-extractionnelle avec mise

en charge immédiate.
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De nombreuses études ont montré le caractère

empirique du principe de Branemark qui impo-

sait une période de cicatrisation sans contrainte

de 4 à 6 mois. La technique de mise en charge

immédiate, empirique à ses débuts, a été

aujourd’hui largement validée.

Elle est définie par la pose d’une prothèse fonc-

tionnelle, en occlusion avec les dents antago-

nistes dans les 48 heures suivant l’implantation.

On parle de mise en charge précoce si la pro-

thèse est placée entre 48 h post-implantation

et 3 mois post-implantation et de mise en

charge conventionnelle après une période d’os-

téointégration de 3 mois [8].

Quels sont les intérêts
et les contraintes
de la mise en charge
immédiate ?

Le principal intérêt en cas d’implantation mul-

tiple est la solidarisation des implants entre

eux ; ceci est d’autant plus vrai si la prothèse

implanto-portée remplace plusieurs secteurs et

donc stabilise les implants de façon tridimen-

sionnelle. La mise en charge immédiate évite

ainsi la sollicitation des implants isolés, par une

prothèse amovible transitoire. Du point de vue

osseux, la mise en charge immédiate apparait

permettre un meilleur maintien de l’os péri

implantaire à long terme par rapport à la mise

en charge conventionnelle. Cependant, que la

mise en charge soit immédiate ou différée à

7 jours ou à 14 jours, la réponse osseuse péri-

implantaire est la même : le pourcentage de

contact os / implant, la densité osseuse et la

perte osseuse péri-implantaire ne varient pas

d’une technique à l’autre [9].

On pourrait légitimement penser que la pose

d’une prothèse immédiate implanto-portée fixée

favorise l’intégration gingivale péri-implantaire.

Cependant, il semble qu’il n’y ait pas de diffé-

rence entre une mise en charge immédiate et

une mise en charge différée, concernant l’at-

tache gingivale péri-implantaire (hauteurs de

l’épithélium de jonction, du tissu de conjonction

et de l’espace biologique, épaisseur de la gen-

cive kératinisée) [10,11]. En revanche, le main-

tien des papilles, donc l’esthétique, est meilleur

lors d’une mise en charge immédiate que lors

d’une mise en charge conventionnelle [11].

Mais, du point de vue du patient, l’intérêt

réside dans la réduction drastique du nombre

de séances : deux séances suffisent pour le trai-

tement exclusivement implantaire (hors celles

de contrôle): l’une pour la pose des implants,

l’autre pour la pose de la prothèse. De plus, le

patient évite le port d’une prothèse amovible

plus ou moins stable du fait du dégagement de

l’intrados de celle-ci au niveau des implants afin

de ne pas les solliciter. L’acceptabilité du traite-

ment est donc grandement améliorée par cette

technique qui permet de retrouver les fonctions

masticatrice, phonatoire et une esthétique dans

les jours qui suivent l’implantation [12].

Toutefois, la mise en charge immédiate néces-

site un plus grand nombre d’implants. Pour la

réhabilitation d’une arcade complète, il est pré-

férable de poser 5 à 6 implants à la mandi-

bule [13] et 6 à 8 implants au maxillaire. Néan-

moins, il faut pondérer ces chiffres en rappelant

des taux de succès à long terme identiques à la

mandibule avec seulement 4 implants (98,1 % à

5 ans et 94,8 % à 10 ans) [14,15]. On observerait

les mêmes taux de succès au maxillaire avec 4

ou 6 implants [16].
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Enfin, il faut ajouter que les patients ayant

bénéficié de ce type de protocole, ont une dif-

ficulté à maintenir une hygiène rigoureuse,

notamment les premières semaines [17], ce qui

impose des visites de contrôle régulières.

Cette technique
est-elle fiable ?

La fiabilité de cette technique a été décrite dans

la littérature. Cependant comme les situations

cliniques sont nombreuses, il est difficile de sta-

tuer pour toutes. Concernant la réhabilitation

fixe d’une arcade entière, les publications sont

abondantes pour la mandibule et montrent des

taux de succès éloquents de 98 à 100 %  après

3 et 6 ans post-implantation, selon les études

[18,19].

Au maxillaire, les études sont moins nom-

breuses ; le taux de succès varie de 97 % à 99 %

entre 2 et 3 ans [20], sans différence significa-

tive avec la mandibule [18].

Il semble en fait qu’il n’y ait aucune différence

significative de taux de succès entre une mise

en charge conventionnelle (95,9 %) et la mise

en charge immédiate (93,9 %) à 3 ans [21]. Des

résultats similaires sont retrouvés dans d’autres

études [4,22,23].

Quels sont les facteurs
de succès de la mise en charge
immédiate ?

Ils sont tout d’abord liés à la chirurgie. La stabi-

lité de l’implant est le facteur principal de suc-

cès d’une mise en charge immédiate surtout

dans les cas de restauration unitaire ou d’un

secteur de petite étendue. Il est nécessaire, dans

ces configuration cliniques, d’avoir une stabilité

primaire obtenue par un vissage de l’implant à

35 Ncm. Si tel n’est pas le cas, une mise en

charge conventionnelle est préférable [8]. Dans

le cadre d’une reconstruction de l’arcade com-

plète avec 6 ou 8 implants, si le manque de sta-

bilité d’un implant n’est pas rédhibitoire, le

risque d’échec augmente si plusieurs implants

n’ont pas de stabilité primaire. Les implants

devront également être répartis le plus unifor-

mément pour éviter notamment les extensions

distales trop importantes et les pontiques de

grande étendue.

Ils sont également liés à la prothèse : la pro-

thèse immédiate fixe doit être rigide pour soli-

dariser au maximum les implants entre eux,

donc doit posséder une infrastructure métal-

lique. Le réglage de l’occlusion de celle-ci doit

répartir les contacts occlusaux sur toute l’ar-

cade et éviter sinon répartir au maximum les

forces horizontales ou obliques, déstabilisa-

trices pour les implants, lors des mouvements

de latéralité et / ou de propulsion. Les para-

fonctions et le bruxisme sont des facteurs de

risque qui, soit contre-indiquent la mise en

charge immédiate, soit imposent d’augmenter

le nombre d’implants. Mais, le traitement préa-

lable ou conjoint de ces parafonctions est indis-

pensable.

La mise en charge immédiate
nécessite-t-elle
une planification
par ordinateur 
avec réalisation
d’un guide chirurgical
issu de la numérisation ?

De nombreux systèmes de planification sur

scanner ont été développés ; les plus utilisés

sont Nobelguide®, Simplant® et Easyguide®. Ils

permettent la réalisation d’un guide chirurgical

d’une grande précision après la planification

informatique de la position et de l’axe des

implants sur des images scanner [24]. La justifi-
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cation de cette technique est d’ordre chirurgi-

cal et prothétique.

D’un point de vue chirurgical, la planification

par l’analyse sur le scanner permet l’optimisa-

tion des sites osseux résiduels et évite souvent

les greffes d’apposition et les comblements

sinusiens [25,26]. Cet argument peut être

contré. En effet, les implants courts (moins de

8 millimètres de longueur) ont un même taux

de fiabilité que ceux plus longs et permettent

souvent d’éviter ces techniques d’apposition.

Mais la planification permet également de pla-

cer et d’orienter les implants le plus favorable-

ment par rapport aux axes des dents prothé-

tiques. Elle autorise un acte chirurgical plus

rapide puisque le chirurgien est guidé lors du

forage, sans possibilité de modification de

l’axe. Son grand avantage réside dans l’ab-

sence de nécessité de lambeau mucopériosté

pour poser les implants [27]. Les suites post-

opératoires sont alors plus simples et l’inté-

gration gingivale des implants, meilleure.

Cependant, il faut noter que l’implantation

sans lambeau peut être souvent réalisée,

même sans l’aide de ces guides chirurgicaux

issus de la planification.

En revanche, un des risques de cette technique

est l’instabilité ou le mauvais positionnement

du guide chirurgical, ce qui faussera irrémé-

diablement les sites d’implantation et les axes

des implants, d’où des échecs spectaculaires !

Une étude de Abad-Gallegos rapporte un taux

d’échec par implant de 8,2 % , incriminant sou-

vent le manque de stabilité des implants [28].

Du point de vue prothétique, la planification

permet la réalisation préopératoire d’une pro-

thèse immédiate fixe avec une armature rigide

qui s’adaptera de façon passive, si les implants

sont placés dans la position voulue ! La

moindre erreur lors du temps chirurgical fera

perdre à la prothèse sa passivité [28]. Le gain

de temps se retrouve également à cette étape.

Du point de vue du patient, ces techniques ont

un coût encore important et peuvent donc être

dissuasives. 

Mais, lorsqu’on veut se passer de cette tech-

nique, il est alors indispensable d’avoir un labo-

ratoire de prothèse réactif et expérimenté, à

proximité du cabinet, qui soit capable de réali-

ser une prothèse à armature métallique en

48 heures.

Il faut conclure en rappelant que ces tech-

niques assistées par ordinateur, présentées ini-

tialement comme simples d’utilisation, ne doi-

vent pas être mises entre toutes les mains, mais

doivent être réservées aux chirurgiens expéri-

mentés.

Est-ce que les techniques
de préparation osseuse
peuvent compromettre
la mise en charge immédiate ?

La condensation osseuse par ostéotome, utili-

sée au maxillaire, permet une augmentation de

la densité osseuse et du pourcentage de contact

osseux à la surface implantaire par rapport une

technique classique de forage. Elle favorise

donc la mise en charge immédiate [29].

De même, la mise en place d’implants mis en

charge immédiatement dans une greffe osseuse

d’apposition ou une élévation du plancher sinu-

sien n’altère pas les taux de succès implan-

taires [30,31].

La régénération osseuse guidée lors de la pose

d’implant mis en charge immédiatement ne

modifie pas non plus le taux de succès et n’in-

fluence ni l’évolution du niveau osseux, ni celle

du contour gingival [32].
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Ainsi que nous l’avons décrit, les techniques

d’implantation post-extractionnelle immédiate

et celles de mise en charge immédiate ont

connu un fort engouement ces dernières

années et été validées comme fiables. Forts des

constatations préalablement énoncées, c’est

tout naturellement que certains ont associé ces

deux concepts.

Cette technique est-elle fiable ?

Le taux de succès varie entre 94,2 % et 100 %

selon le site implanté, selon la situation

et l’étendue de l’édentement (unitaire, par-

tielle ou complète) et la nature de la reconstruc-

tion prothétique implanto-portée (adjointe,

fixe) [4,10,23,33-38].

Nous considèrerons ici sur la reconstruction

implanto-portée fixe complète. 

Quels sont les intérêts
et les limites
de la reconstruction complète
d’un maxillaire
par implantation
post-extractionnelle
et mise en charge immédiate ?

Les intérêts sont ceux préalablement énoncés

supra pour l’implantation post-extractionnelle

conjugués à ceux pour la mise en charge immé-

diate. L’intérêt principal est surtout l’acceptabi-

lité du traitement  par le patient: au maximum

48 heures après les avulsions de ses dents et la

pose des implants, le patient retrouve les fonc-

tions masticatrice, phonatoire et... son sourire.

Le nombre de séances, même si celles-ci sont

longues est réduit au nombre de deux, hors

séances de contrôle ultérieures, pour tout le

traitement.

Les limites sont parallèlement celles de l’im-

plantation post-extractionnelle et celles de la

mise en charge immédiate en sachant que le

cumul de difficultés non ou mal gérées conduit

facilement à la perte d’implants ou à l’impossi-

bilité de poser la prothèse immédiate.

Est-ce que la pose d’implants
à la place de dents
présentant une parodontite
compromet l’implantation
post-extractionnelle
avec mise en charge
immédiate ?

Les patients candidats à cette technique ont

souvent un long passé dentaire et présentent

des parodontites terminales. Perdre leurs dents

restantes et se retrouver avec une prothèse

amovible, même si elle est transitoire, leur est

difficile à accepter et il est pertinent de leur

proposer cette technique. Différentes études

cliniques sur des patients ayant une parodon-

tite ont montré que le taux de succès, le gain

d’os péri-implantaire et l’index papillaire sont

les mêmes que les implants post-extractionnels

soient mis en charge immédiatement ou qu’ils

le soient après ostéointégration [32,39].

Cependant, l’état parodontal au niveau des

implants post-extractionnels influence tout de

même la cicatrisation muqueuse péri-implan-
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taire. Crespi a montré que le risque de récession

gingivale péri-implantaire est plus important si

la hauteur de gencive kératinisée au niveau de la

dent est inférieure à 2 mm. Cette différence se

retrouve pour les autres indices parodontaux

(indice de plaque modifié, indice de saignement,

indice gingival) [40]. Un aménagement tissulaire

par greffe conjonctive enfouie, par exemple, doit

alors être prévu lors de l’implantation dans une

telle situation parodontale préexistante.
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Nous développerons ici un protocole de mise en

charge immédiate avec implantation post-

extractionnelle sans guide chirurgical issu d’une

planification informatique que nous utilisons

régulièrement.

Cas clinique

M. C. présente une édentation prémolo-molaire

maxillaire bilatérale suite à une parodontite de

l’adulte. Il ne subsiste au maxillaire que le

groupe incisivo-canin. Ces dents ont régulière-

ment des abcès parodontaux. A la mandibule, il

y a également des poches parodontales stabili-

sées par la maintenance parodontale. L’indica-

tion d’avulsion des dents restantes maxillaires

avec pose d’implants post-extractionnels et

mise en charge immédiate d’un bridge

implanto-porté est posée.

> Étude préopératoire

L’examen clinique montre des crêtes larges au

niveau des secteurs édentés et une résorption

verticale. Un montage prospectif est réalisé

avec évaluation du futur schéma occlusal. Les

incisives centrales et canines sont considérées

en position correcte. L’orthopantomogramme

montre une faible hauteur d’os disponible en

regard des sinus maxillaires (fig. 1). Un scanner

est inutile dans ce cas, car le volume osseux

dans le plan frontal a été considéré clinique-

ment comme suffisant. A partir du montage

prospectif, un guide chirurgical est confec-

tionné à partir d’une plaque thermoformée

rigide. Ce guide servira pour le repérage des

sites de forage au niveau des secteurs édentés

et pour le choix de l’axe des implants qui doit

être au plus près de l’axe prothétique. Il

recouvre les dents restantes et préfigure les

dents prothétiques dans les secteurs édentés

(fig. 2). Pour avoir une répartition harmonieuse

des implants, les sites 17,15, 13, 11, 21, 23, 25 et

27 sont retenus. Un porte empreinte individuel

est également réalisé par le laboratoire. Un

duplicata du montage prothétique, ajouré au

niveau des sites d’implantation prémolo-

molaires, va servir de maquette d’occlusion.

> Étape chirurgicale

L’intervention est réalisée sous anesthésie

locale. Le repérage des implants au niveau des

secteurs édentés est fait par forage transmu-

queux avec le guide chirurgical en place (fig. 3).

Technique de mise en charge
immédiate post-extractionnelle
dans le cadre d’une réhabilitation
complète
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Les dents restantes sont avulsées et les alvéoles

curetées pour éliminer les tissus de granulation.

Le forage des implants incisivo-canins est fait

avec le guide chirurgical repositionné pour obte-

nir une émergence et un axe des implants com-

patible avec la future prothèse (fig. 4 et 5). Les

implants sont posés sur ces sites. La gencive est

incisée avec un bistouri circulaire (punch) au

niveau des sites des implants prémolaires et

molaires et l’os mis à nu est cureté (fig. 6). La

hauteur osseuse disponible étant légèrement

insuffisante au niveau des prémolaires, une élé-
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Fig. 1 Orthopantomogramme préopératoire. Fig. 2 Guide chirurgical en place.

Fig. 3 Indexation de la mu-
queuse au niveau des
sites implantaires des
zones édentés.

Fig. 4 Axe de forage initial au niveau des inci-
sives selon le guide chirurgical.

Fig. 5 Axe de forage des implants au
niveau des incisives et canines.

Fig. 6 Incision gingivale au niveau des sites
édentés (punch).
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vation du plancher sinusien est faite par ostéo-

tome selon la technique de Summers (fig. 7). La

préparation implantaire est faite par forage au

niveau des sites molaires. Les implants sont

posés. Des transferts d’empreinte sont mis en

place (fig. 8) et les sutures sont réalisées.

> Prise d’empreinte

On vérifie que le porte-empreinte individuel s’in-

sère sans interférence avec les transferts (fig. 9)

et l’empreinte est réalisée avec un polyéther

(fig. 10).

> Enregistrement
des relations intermaxillaires

Des butées d’occlusion sont placées sur les

implants prémolaires et incisifs et ajustées pour

éviter des interférences avec la maquette d’oc-

clusion (duplicata du montage prospectif) et

avec les dents antagonistes (fig. 11).

Les butées prémolaires sont solidarisées à la

maquette d’occlusion avec de la résine autopo-

lymérisante (fig. 12). Les relations intermaxil-

laires sont enregistrées avec une silicone d’oc-

clusion qui solidarise par la même occasion les

butées incisives à la maquette (fig. 13). Ces

butées solidarisées au duplicata du montage

par la silicone permettent un repositionnement

fiable de celui-ci sur les analogues d’implants

du modèle de travail.

Le patient est alors transféré en salle de repos

puis un orthopantomogramme de contrôle est

réalisé (fig. 14).
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Fig. 7 Mise en forme des sites implantaires prémolaire par ostéotome (technique de Summers).

Fig. 8 Mise en place des transferts d’empreinte.

Fig. 9 Essayage du porte-
empreinte individuel.

Fig. 10 Empreinte des implants.
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> Pose de la prothèse

Quarante-huit heures après, le bridge est posé

(fig. 15). Le couple de serrage des piliers prothé-

tiques dépend de la stabilité initiale des implants.

Il doit impérativement être inférieur à celui des

implants sous peine de déstabiliser ceux-ci.
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Fig. 11 Mise en place des butées d’occlusion et de la
maquette d’occlusion. Fig. 12 Solidarisation des butées d’occlusion

prémolaires avec la maquette d’oc-
clusion.

Fig. 13 Enregistrement des relations intermaxil-
laires.

Fig. 14 Orthopantomogramme après implantation.

Fig. 15 Bridge provisoire mis en place (vue à 9 mois).
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La passivité de l’armature est contrôlée par des

clichés radiographiques. Un réglage de l’oc-

clusion est fait en bouche de façon à répartir

harmonieusement les contacts occlusaux et à

éviter les contacts non travaillants dans les

mouvements de latéralité. Une fonction de

groupe est recherchée.

Le patient est revu les semaines suivantes pour

contrôle et réglage de l’occlusion, contrôle de

l’hygiène et dépose de points de suture à

15 jours. La prothèse d’usage ne sera réalisée

qu’après un an. Si nécessaire, les profils d’émer-

gence seront modifiés entre temps pour guider

la cicatrisation muqueuse.
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La réalisation de modèles d’étude et un montage

prospectif avec évaluation du futur schéma

occlusal sont des éléments indispensables pour

valider le futur projet prothétique. Cette étape

est importante puisque c’est à partir de ce mon-

tage que seront réalisés le guide chirurgical, le

porte-empreinte individuel, la maquette d’oc-

clusion et la correction occlusale ou les recons-

tructions prothétiques de l’arcade antagoniste.

L’examen tomodensitométrique, avec guide

radiologique issu du montage prospectif, est seu-

lement indiqué en cas d’incertitude après l’exa-

men clinique et l’étude de l’orthopantomo-

gramme ou des radiographies rétro-alvéolaires

et en cas d’atrophie osseuse sévère.

Concernant le guide chirurgical, ce peut être soit

une plaque thermoformée, si la position et l’axe

des dents prothétiques correspondent à celles du

patient, soit un duplicata en résine transparente

du montage prospectif, s’il y a des édentements

préexistants ou si la position et l’axe des dents

naturelles ne sont pas conservés. Le guide radio-

logique peut également être utilisé comme

guide chirurgical.

La phase chirurgicale peut être réalisée sous

anesthésie générale, mais les conditions d’instal-

lation du patient et l’anesthésie par elle-même

rendent plus difficile la pose des implants, l’em-

preinte mais surtout l’enregistrement de la rela-

tion intermaxillaire. Aussi, l’anesthésie locale

avec une analgésie par perfusion de paracéta-

mol pendant l’intervention est préférable.

Cependant le délai disponible d’intervention ne

peut excéder 2 heures, au-delà le patient devient

moins coopérant.

L’enregistrement de la relation intermaxillaire

peut être réalisé de différentes façons.

Soit on avulse les dents et on pose simultanément

des implants dans un premier secteur. La relation

intermaxillaire est alors enregistrée au niveau de

ce secteur avec une silicone d’occlusion, après

avoir positionné des butées occlusales dans les

implants. Les avulsions et la pose des implants

sont ensuite réalisées en controlatéral et la rela-

tion intermaxillaire de ce 2e secteur est enregis-

trée de la même façon après avoir repositionné

le silicone et les butées du premier secteur. 

Si le montage prospectif ne correspondait pas à

la position et à l’axe des dents naturelles, toutes

les dents sont avulsées dans un premier temps en

ne conservant que 3 ou 4 dents réparties sur les

deux hémi-arcades, ceci afin de conserver les

relations intermaxillaires. Les premiers implants

sont posés et la relation intermaxillaire est enre-

gistrée avec des butées d’occlusion sur ceux-ci.

L’avulsion des dents restantes et la pose des der-

niers implants sont ensuite réalisées [41].

En cas d’édentements postérieurs, l’utilisation

d’une maquette d’occlusion stabilisée sur les

implants est indispensable (cf. cas clinique).

Discussion
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Concernant le type de piliers prothétiques, nous

optons habituellement pour une réalisation de

la prothèse transitoire sur piliers définitifs et non

sur piliers transitoires. En effet, le changement

de pilier lors de la réalisation de la prothèse

d’usage provoque une perte osseuse significati-

vement plus importante que si les piliers défini-

tifs sont mis en place immédiatement après la

pose des implants [42].

Concernant l’occlusion, le choix entre celle en

relation centrée et celle en intercuspidie maxi-

male doit être fait dès l’étape pré-chirurgicale.

On préfèrera l’occlusion en intercuspidie maxi-

male à la relation centrée si la dimension ver-

ticale d’occlusion n’est pas perturbée et s’il

subsiste un calage dento-dentaire lors de l’enre-

gistrement des relations intermaxillaires. Dans le

cas présenté, il n’y avait plus de calage prémolo-

molaire, l’occlusion en relation centrée était

donc indiquée.

Ainsi, comme le montrent ce cas clinique et l’ar-

gumentation, la réhabilitation complète d’un

maxillaire demande une collaboration étroite

entre le chirurgien, le praticien prothésiste et le

laboratoire de prothèse pour obtenir un résultat

optimal tant au niveau fonctionnel qu’esthé-

tique, sans oublier l’équipe infirmière qui s’as-

sure du confort et de l’antalgie du patient pen-

dant cette intervention longue. 

Si la procédure d’implantation post-extraction-

nelle avec mise en charge immédiate allie les

avantages propres à chacune des deux tech-

niques qui la composent, les difficultés de cha-

cune d’entre elles se surajoutent. Des conditions

anatomiques, difficiles à prévoir avec précision

sans planification, risquent parfois de compli-

quer l’acte chirurgical et de modifier le position-

nement et l’axe des implants. C’est là la limite de

cette procédure qui n’utilise pas de guide chi-

rurgical issu de la planification informatique,

mais qui laisse un degré de liberté au chirurgien.

Aussi l’œil averti du praticien prothésiste est

indispensable en salle d’intervention pour vali-

der les orientations du chirurgien.

Malgré tout, cette technique est aujourd’hui

fiable et reproductible pour des praticiens confir-

més en implantologie. Cependant, des études

prospectives à long terme en cours sont à finali-

ser afin de confirmer les résultats satisfaisants

que l’on observe aujourd’hui.                             �
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SUMMARY

Complete fixed prosthetic rehabilitation :
simultaneous extractions, implants placement
and loading
Christophe DESCHAUMES,
Julien DUROUX,
Didier COMPAGNON,
Cédric HUARD,
Emmanuel NICOLAS,
Sylvain OPÉ,
Manuel VASCONCELOS,
Pascal AUROY,
Jean-Luc VEYRUNE,
Maurice MORENAS

The concept of immediate loading and that of implantation in fresh sockets

both knew a craze these last fifteen years and numerous clinical studies vali-

dated of these two protocols. Since around ten years, more and more teams

associated this two concepts to develop the immediate implantation with

immediate loading. Besides the speed of the treatment, the absence of tem-

porary removable prosthesis and the fast return of the function of mastication,

this protocol facilitates the bone and mucosa healing. The aim of this report

is to present the interests and the constraints of this concept and to show a

protocol for a complete rehabilitation of a jaw.
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