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P R A T I Q U E C L I N I Q U E

La pose de prothèses sur implants constitue un traitement
au résultat prévisible fondé sur des recherches cliniques
documentées1-3. Les développements dans le domaine

de la dentisterie sur implant ont nécessité l’étude plus appro-
fondie du contact entre l’os et l’implant (COI) et le recours à
des techniques chirurgicales et des solutions prothétiques aux
résultats prévisibles4. Les questions de prévisibilité sont au
premier plan des préoccupations du patient qui doit décider de
subir ou non l’intervention inhérente à la pose d’une prothèse
sur implants. Avec ses collègues chirurgiens, le spécialiste en
médecine dentaire restauratrice doit bien informer ses patients
quant aux taux de succès relatifs des différents types de
prothèses et au pronostic que l’on peut attendre de chaque type

d’implant et de traitement prothétique. Les dentistes doivent
constamment se tenir à jour sur les recherches cliniques et les
pratiques courantes afin de pouvoir assumer leur responsabilité
professionnelle qui consiste à obtenir du patient un consente-
ment éclairé5.

Les spécialistes en médecine dentaire restauratrice sont
évidemment davantage préoccupés par les échecs d’implants
survenant après la livraison de la prothèse sur implant au
patient. De telles pertes signifient non seulement la possibilité
d’une nouvelle intervention chirurgicale, mais aussi la nécessité
de refaire ou de modifier la prothèse. En pareils cas, la perte
d’un implant prend du temps et entraîne des coûts. Les
spécialistes en médecine dentaire restauratrice cherchent donc
à améliorer le taux de réussite de la pose d’implants dans la
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S o m m a i r e
La présente étude est menée pour évaluer le rendement de l’implant Osseotite (Implant Innovations, 3i) dans l’ar-
cade mandibulaire. On a posé des implants Osseotite (n = 688) chez 172 patients; 43,5 % ont été placés dans la
mandibule antérieure; et 66,5 % dans la mandibule postérieure. Quinze pour cent des implants ont été placés dans
l’os mou, 56,9 % dans l’os normal et 28,1 % dans l’os dense. Au moment de la pose, on a observé que 49,9 % des
implants présentaient un ajustage serré, 48,6 % un ajustage ferme et 1,5 % un ajustage lâche. Environ le tiers des
implants (32,4 %) étaient courts (10 mm ou moins de longueur). Seulement 5 implants ont été perdus après 36 mois,
soit un taux de réussite cumulatif de 99,3 %. Les résultats de cette étude après 3 ans indiquent une grande prévi-
sibilité des résultats de la pose d’implants Osseotite dans l’arc mandibulaire. 
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mandibule antérieure (93 %) et dans la mandibule postérieure
(aussi bas que 79 % selon les données rapportées) 1,6.

La recherche a démontré que la réussite de l’osséointégra-
tion est fonction de la conception ainsi que des modifications
des surface de l’implant7,8. Une rugosité accrue des surfaces
accentue le verrouillage mécanique entre les macromolécules
de la surface des implants et l’os, d’où une plus grande résis-
tance à la compression, à la tension et à la contrainte de
cisaillement9,10. Les filets de l’implant et la topographie micro-
scopique de la surface favorisent le contact entre les
composantes cellulaires et bio-moléculaires hôtes et la surface
de l’implant pendant l’osséointégration11. Les COI respectifs
des différentes conceptions et surfaces d’implants ont été éval-
ués à partir de modèles animaux12,13 et humains4. Une analyse
de la morphologie cellulaire humaine comparant la surface de
l’implant Osseotite (implant 3i mordancé à l’acide HCl/H2S04

[Osseotite : Implant Innovations, 3i : West Palm Beach, FL,
É.-U.]; (ill. 1), à une surface traditionnelle en titane poli
indique un facteur de COI continue avec l’implant Osseotite
par comparaison à un facteur COI discontinu avec l’implant
poli traditionnel4. Les résultats de cette étude menée auprès
d’êtres humains, qui démontre que la surface rugueuse de l’im-
plant Osseotite donne une osséointégration à des degrés
supérieurs de COI (plus de 92 % des fois) par comparaison à
celle sur les implants polis traditionnels, sont corroborés par
des études menées sur des animaux7,14.

La stabilité de l’implant (osséointégration) fait maintenant
l’objet d’une vérification de routine au moment de raccorder
les piliers en appliquant une force de desserrage de 20 Ncm15.
Les cliniciens se fient aussi à l’absence de signes cliniques
comme l’inflammation péri-implants, l’enflure des tissus et les
inconforts consécutifs à la percussion signalés par les patients.
Une évaluation radiographique est aussi nécessaire pour
détecter la présence de tissu conjonctif au niveau du COI, qui
se manifeste par une radiolucidité. Bien que l’on puisse
éventuellement recourir à une évaluation par résonance de
fréquence pour déterminer le moment d’appliquer une charge
à l’interface entre l’os et l’implant, cette méthode non
envahissante ne peut encore être appliquée dans le contexte
clinique standard16. Les moyens demeurent donc limités pour
mesurer le degré absolu d’osséointégration au commencement
de la phase de traitement prothétique sur implants. Même si la
restauration provisoire à longue échéance n’est pas le premier
choix du patient, dans certains cas on peut se rabattre sur cette
solution comme moyen de mesurer la stabilité clinique avec le
temps. Il va sans dire que le type d’implant utilisé devrait avoir
fait ses preuves en clinique et donner des résultats prévisibles. 

Le but de cette étude prospective, menée sous les auspices
de l’Institut canadien de recherche dentaire, consiste à évaluer
l’implant dentaire Osseotite pour le traitement des mandibules
complètement ou partiellement (partie postérieure) édentées.
Ce rapport comprend les résultats de l’étude après 36 mois
d’observation. 

Méthodologie
Cette étude a été conçue de manière à faciliter à la fois le

recrutement des participants et l’utilisation réussie des
implants. On a recruté des spécialistes certifiés et expérimen-
tés de la chirurgie implantaire et de prosthodontie de 2 grands
centres urbains. En tout, 6 chirurgiens et 4 prosthodontistes
ont participé à cette étude clinique multicentrique. 

Répartition des participants
Les 172 patients participants ont été choisis selon les

réponses données à un questionnaire sur leur état de santé
médicale et dentaire et après des examens cliniques et radio-
graphiques (notamment des clichés tomodensitométriques, au
besoin) confirmant les besoins des patients et leur admissibil-
ité à la pose d’une prothèse sur implants comme restauration
d’un arc mandibulaire complètement édenté (groupe A) ou
d’une crête mandibulaire postérieure édentée (groupe C).
Parmi les critères d’exclusion des patients notons l’infection
active ou l’inflammation grave dans les régions prévues pour la
pose d’implants, le tabagisme, (> 10 cigarettes par jour), le
diabète sucré, une maladie métabolique des os, absence d’hor-
monothérapie ou de supplément en calcium chez la femme
ménopausée, la radiothérapie au niveau de la tête au cours de
la dernière année, la nécessité d’une greffe allogène au site de
l’implant, la grossesse et le bruxisme ou le serrement des dents.
Les fumeurs occasionnels (< 10 cigarettes par jour) repré-
sentaient 14 % des participants à l’étude. Pour l’analyse des
données, chaque patient du groupe C dont la crête mandibu-
laire a été traitée par la pose d’implants a été considéré comme
un cas distinct. Par conséquent, on a soigné en tout 191 cas et
aucune restauration de dent unique n’a été effectuée dans le
cadre de cette étude. 

Les interventions chirurgicales
Le protocole prévoyait l’application d’une technique asep-

tique et une intervention chirurgicale en 2 parties (sous-
muqueuse) suivie du traitement prothétique sur implants tradi-
tionnels. Une période de guérison de 4 mois a été nécessaire
pour les patients du groupe A et de 6 mois pour ceux du groupe

Illustration 1 : Implant Osseotite : face coronaire polie de 3 mm
pour la santé des tissus mous et face mordancée à l’acide brevetée
Osseotite pour un meilleur verrouillage mécanique avec l’os. 
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C avant de passer à l’intervention chirurgicale de la phase II.
On a vérifié la mobilité des implants lors de l’intervention de
phase II à l’aide d’un appareil permettant une force de des-
serrage de 20 Ncm. En même temps, une évaluation radio-
graphique des implants permettait de confirmer l’absence de
radiolucidité. Des piliers de guérison ont été placés lors de la
chirurgie de phase II. De 4 à 6 semaines plus tard, on a placé
des piliers standard ou coniques, on a vérifié l’ajustage par
radiographie, puis on a commencé les procédés de restauration. 

Les interventions prothétiques
Pour les reconstructions prothétiques (toutes vissées) des

crêtes mandibulaires complètement édentées (groupe A), on a
utilisé un pont fixe à prolongements bilatéraux en cantilevers,
un pont fixe à pontique long (ill. 2a, 2b, 2c) ou une prothèse
complète de recouvrement (ill. 3a, 3b, 3c), avec attache sur
barre métallique à prolongements bilatéraux en cantilevers. On
a expliqué dès le début aux participants toutes les options
thérapeutiques et toutes les limites cliniques de chaque
prothèse applicable aux cas individuels. On a pris note des
attentes des patients quant à leur niveau d’adaptation anticipé

et à leurs exigences esthétiques, et on a expliqué les mesures
d’hygiène requises pour chaque option thérapeutique. 

Tous les cas de mandibules postérieures édentées
(groupe C) ont été restaurés à l’aide de couronnes jumelées
vissées ou d’un pont fixe à pontique court (ill. 4a, 4b, 4c).
Certains des cas du groupe C ne permettaient pas l’usage d’un
pilier en raison d’un espace insuffisant entre les arcades, on a
donc recouru à une restauration directe sur implant vissée. 

L’arcade opposée a aussi été restauré au moment du traite-
ment de manière à élaborer des schémas d’occlusion optimaux
favorisant une occlusion bilatérale équilibrée pour une grande
majorité de cas dans le groupe A.

Résultats
Les critères permettant d’évaluer le succès de la pose des

implants dans le cadre de cette étude sont ceux élaborés par
Albrektsson et coll.17 et sont reliés à l’absence de mobilité déce-
lable en clinique au moment de la chirurgie de phase II ou des
examens de suivi : l’absence à la radiographie de radiolucidité
péri-implant; l’absence de douleur reliée à l’implant; l’absence
d’infection, de paresthésie ou de neuropathies; et l’absence de
perte osseuse de la crête supérieure aux critères signalés. 

En tout, les 172 patients ont fourni 191 cas nécessitant la
pose de 688 implants Osseotite supportant 81 ponts fixes à
pontique court (2 à 5 unités) et 110 reconstructions complètes
de l’arcade mandibulaire. L’âge moyen des participants au
moment de la chirurgie de phase I était de 51,5 ± 9,5 ans. On
a posé 247 implants (36 %) chez des hommes et 441 (64 %)
chez les femmes. La longueur des implants allait de 7 mm à
20 mm, 88 % de tous les implants mesurant 10 mm ou plus de
longueur. Le diamètre de 484 implants était de 3,75 mm, 4 mm
pour 153 implants, 5 mm pour 50 implants et 6 mm pour un
implant. Les 688 implants ont tous été placés dans la
mandibule; 299 implants (43,5 %) dans la zone antérieure et
389 (56,5 %) dans la zone postérieure. L’illustration 5 démon-
tre la distribution des implants dans les sites mandibulaires.
Dans le groupe A, 206 implants (29,9 %) supportaient un pont
fixe de toute l’arcade et 283 implants (41,1 %) supportaient des
prothèses complètes de recouvrement avec barres métalliques. 

Illustration 2b : Espace conçu pour faciliter les soins hygiéniques du
pont fixe à portique long avec cantilevers distaux bilatéraux (groupe A).

Illustration 2a : Cinq piliers standard en place pour supporter un pont
fixe à portique long avec cantilevers distaux bilatéraux (groupe A).

Illustration 2c : Radiographie panoramique d’un pont mandibulaire
fixe à portique long avec cantilevers distaux bilatéraux (groupe A),
avec une prothèse maxillaire fixe amovible sur implants.
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Quinze pour cent de tous les implants utilisés dans le cadre
de cette étude ont été placés dans l’os mou (type IV). La
majorité des implants a donc été placée dans une substance
osseuse favorable, normale (type III, 56,9 %) à dense (type II,
28,1 %). Au moment de la pose, on a observé par des critères

subjectifs que 49,9 % des implants avaient un ajustage serré,
48,6 % un ajustage ferme et 1,5 % un ajustage lâche.

On a constaté 5 échecs d’implants au moment de la
chirurgie de phase II, et tous ces implants ont pu être réinstal-
lés avec succès pour respecter le plan de traitement prothétique

Illustration 3a : Barre métallique avec prolongements cantilevers
distaux bilatéraux (vue au miroir) supportant une prothèse complète
de recouvrement (groupe A).

Illustration 3c : Radiographie panoramique de métal vissé sur 4
implants supportant une prothèse complète de recouvrement
(groupe A).

Illustration 3b : Prothèse inférieure complète avec brides de
rétention d’une prothèse complète de recouvrement (groupe A).

Illustration 4a : Trois couronnes jumelées vissées (vue dans le miroir
de la face linguale de la zone postérieure inférieure gauche, groupe C).

Illustration 4b : Vue de la face buccale de 3 couronnes jumelées
vissées dans la zone postérieure inférieure gauche avec une
prothèse fixe amovible en place (groupe C).

Illustration 4c : Radiographie périapicale de 3 couronnes jumelées
vissées dans la zone postérieure inférieure gauche (groupe C).
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initial.  Quatre des 5 échecs ont eu lieu dans la zone
postérieure (prémolaires et molaires), où l’on pouvait observer
17 % d’os de type IV par comparaison à 12 % dans la zone
antérieure. La raison la plus fréquente de ces échecs était la
mobilité, suivie de la douleur persistante et de la paresthésie.
Quatre des implants échoués avaient un diamètre de 3,75 mm,
parmi eux, 2 mesuraient 10 mm, un 15 mm et un autre
18 mm de longueur. Le cinquième implant échoué avait un
diamètre de 5 mm et une longueur de 8,5 mm.

Sur les 688 implants, 5 ont été perdus, ce qui donne un
taux de réussite cumulatif de 99,3 % après 36 mois. Un patient
ayant 3 implants est décédé, mais il ne présentait aucune perte
osseuse lors du dernier examen. 

Analyse radiographique des changements du
niveau osseux des crêtes

On a effectué des mesures comparatives par radiographie
du niveau osseux des crêtes mésialement et distalement par
rapport aux implants. Les mesures, prises 6 mois après l’inser-
tion des prothèses, comparées à celles enregistrées à l’examen
de départ, ont montré une perte moyenne de la crête osseuse
de 0,0095 mm (ÉT 0,9319 mm). La perte moyenne de la crête
osseuse était de 0,0490 mm (ÉT 0,7795 mm), 12 mois après
l’insertion. Les résultats des analyses radiographiques qui se
poursuivent seront publiés dans un article ultérieur. 

Discussion
La qualité globale de la vaste majorité des sites implantaires

était favorable. Comme on peut le voir dans la documenta-
tion1,2, les résultats de la pose d’implants dans la mandibule
sont très prévisibles; cette étude confirme qu’une bonne qua-
lité de l’os est essentielle pour réussir la pose d’implants.
Jusqu’à maintenant dans le cadre de cette étude on n’a observé
aucun échec d’implant consécutif à l’application d’une charge.
Albrektsson18 signale l’échec d’implants à faces usinées dans les
18 mois après l’insertion de la prothèse. Dans l’étude qui nous
intéresse ici, les 5 échecs ont eu lieu au moment la chirurgie de
phase II ou avant. Les 5 implants ont été remplacés avec succès
lors de la chirurgie de phase II. Le taux de survie des implants
après l’application d’une charge a été de 100 %. Toutes les

prothèses sur implants utilisées dans le cadre de cette étude
sont en place et fonctionnelles. Les implants Osseotite ont
effectivement accru la prévisibilité du traitement prothétique.
Cette étude clinique et d’autres études19-22 signalent l’absence
de perte d’implants Osseotite après l’application d’une charge,
par comparaison aux implants à faces usinées, comme le
rapporte Albrektsson18. En tenant compte de la durée limitée
de la présente étude, le taux d’échec global minimal des
implants (0,7 %) observé corrobore les résultats histologiques
disant que la surface des implants Osseotite permet d’atteindre
un taux de succès plus élevé que les implants à faces usinées4.
Le taux de succès élevé rapporté dans le cadre de cette étude
rend impossible la description analytique d’un mode d’échec
ou d’une corrélation directe entre le rendement de l’implant
Osseotite et le type d’os ou l’emplacement de l’implant. (Des
études de suivi continuelles sont en cours afin de confirmer les
taux de réussite élevés avec le temps). 

Les données recueillies auprès des patients et les autres
observations cliniques faites au moment des visites de suivi
feront l’objet d’un prochain article. Cette étude clinique a été
menée dans le cadre d’un protocole de recherche clinique
uniformisé permettant de faciliter l’acquisition et l’analyse des
données de plusieurs centres. Les résultats au stade actuel de
l’étude semblent dégager les avantages d’une sélection stricte
des implants selon les patients, de la fidélité du patient au
traitement et de procédés thérapeutiques bien documentés.
Une première étude clinique sur les implants Osseotite a été
signalée dans la documentation en 1997, et depuis des études
ultérieures ont justifié davantage leur utilisation19-22. C
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L E C E N T R E D E

D O C U M E N T A T I O N

D E L ’ A D C

Les membres de l’ADC peuvent emprunter une copie de
Oral rehabilitation with implant-supported prostheses, de
Vicente Jiménez-López, en communiquant avec le Centre
de documentation de l’ADC, tél. : 1-800-267-6354 ou
(613) 523-1770, poste 2223; téléc. : (613) 523-6574;
courriel : info@cda-adc.ca. (Frais d’expédition et taxes
en sus pour tous les prêts).


