
Introduction

Depuis bien longtemps, le traitement des 
édentations totales ou partielles, fait appel à 
l’utilisation d’implants dentaires. Cette techni-
que est basée sur le principe d’ostéointégration 
qui est le résultat de la guérison osseuse autour 
des implants. Basé sur les travaux de P.I. Bräne-
mark (1), le protocole de mise en charge conven-
tionnel suggérait une attente de 3 à 6 mois afin 
de permettre une apposition osseuse optimale 
assurant la stabilité de l’implant. De plus, dans 
ce protocole, les implants étaient enfouis sous la 
gencive pendant la phase de cicatrisation afin de 
les protéger des contaminations bactériennes et 
des stress mécaniques. Cette technique, dévelop-
pée avec les implants en titane machiné, montre 
des résultats très intéressants, avec des taux de 
succès implantaires allant de 81% au maxillaire 
à 91% à la mandibule sur une période d’obser-
vation de 15 ans (2). Les inconvénients de cette 
procédure sont la nécessité d’une deuxième 
intervention chirurgicale de décapuchonnage 
de l’implant et une période de cicatrisation 
durant laquelle le patient doit porter des prothè-
ses provisoires souvent très peu fonctionnelles. 
Pour améliorer ces deux points, de nombreuses 
optimisations ont été apportées aux systèmes 
implantaires pour pouvoir arriver au concept de 

Mise en Charge Immédiate (MCI), dans lequel 
les implants sont placés dans l’os alvéolaire et 
la prothèse est fixée sur les implants presque 
immédiatement.

Stabilité primaire

L’obtention de l’ostéointégration repose sur 
l’absence de mouvement de l’implant dans l’os 
durant la phase de cicatrisation. Lors de la pose 
d’un implant dentaire, un défaut osseux est réa-
lisé lors du forage, l’implant est ensuite vissé 
dans son emplacement. La stabilité primaire de 
l’implant est définie comme la stabilité mécani-
que de celui-ci juste après son insertion. Le pro-
tocole de MCI repose sur une excellente stabilité 
primaire. Elle est donnée par le contact que l’im-
plant a avec l’os environnant et va dépendre de 
la qualité du forage (3), de la qualité de l’os et 
de la forme de l’implant (4).

Pour augmenter la stabilité primaire, on 
pourra :
- adapter la technique de forage dans un os peu 
dense en réduisant la longueur et le diamètre des 
forages, ou en utilisant des impacteurs afin de 
condenser l’os environnant (3).
- utiliser des implants présentant une certaine 
conicité (4).

Stabilité secondaire

Lorsqu’on analyse sur une coupe histologi-
que, la situation de l’implant par rapport à l’os 
alvéolaire au moment de l’implantation, on peut 
voir que les zones de contact sont très réduites 
(Fig. 1). Les espaces sont alors habités par un 
caillot sanguin qui lui-même va être infiltré par 
des cellules préostéoblastiques venant des espa-
ces médullaires avoisinants. Un front de cellules 
ostéoblastiques va alors se former au contact de 
l’os et progresser en direction de l’implant pour 
entrer en contact avec sa surface biocompatible, 
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Figure 1 : Implant au placement, sa stabilité primaire est assurée par 
les quelques points de contact entre l’os et les spires de l’implant. 

Figure 4 : Surface titane machinée, la faible rugosité est due aux 
stries créées lors de l’usinage.

Figure 3 : Implant à surface machinée à 6 semaines (chez le chien). 
Remodelage de l’os néoformé en os mature, le BIC augmente et 
l’implant acquiert sa stabilité secondaire.

A

Figure 2 : Implant à surface machinée à 3 semaines (chez le chien). 
A : Un os néoformé progresse à partir de l’os alvéolaire vers la sur-
face de l’implant. Les zones de contact initiales ont été résorbées par 
les processus de remodelage. 
B : L’os néoformé entre en contact ponctuel avec la surface implan-
taire (BIC : bone to implant contact).

B

a
Figure 5 : Surfaces rugueuses
a) SLA Straumann® : obtenue par sablage et mordançage à l’acide,
b) Osseotite 3I®  : obtenue par un double mordançage à l’acide,
c) TiUnite NobelBiocare® : obtenue par la création d’une couche 
d’oxyde de titane.
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dans ce cas du titane machiné. Cet os ainsi formé 
est un os immature (Fig. 2). Par les phénomènes 
de remodelage osseux, celui-ci se transforme 
en os mature et les zones de contact os-implant 
grandissent (BIC : bone to implant contact) (Fig. 
3). C’est la quantité de BIC qui va déterminer 
la stabilité secondaire ou stabilité biologique. 
Entre les deux se trouve la période de cicatrisa-
tion pendant laquelle les phénomènes de forma-
tion osseuse décrits ci-dessus vont se superposer 
aux phénomènes de résorption osseuse physio-
logique entamant les zones de contact primaire. 
L’implant va alors perdre de la stabilité primaire 
avant d’acquérir une stabilité biologique per-
mettant sa mise en fonction. Dans une étude 
animale, Rompen et col., montrent que la stabi-
lité des implants à surface usinée diminue pour 
atteindre un minimum à 3 semaines et retrouver 
des valeurs plus élevées à 6 semaines (5).

L’état de surface implantaire

Jusqu’ici, les implants utilisés présentaient 
une surface machinée, c'est-à-dire, dont la sur-
face possède une légère rugosité due à l’usinage 
de la pièce (Fig. 4). Cette surface a démontré une 
bonne capacité d’ostéointégration (2), mais mal-
heureusement, ne permet pas au caillot sanguin 
d’adhérer à l’implant par son réseau de fibrine. 
Ceci explique pourquoi la cicatrisation osseuse 
débute à distance de l’implant au contact de l’os 
et progresse par apposition successive jusqu’au 
contact de la surface en titane. Ce processus est 
responsable d’une cinétique d’ostéointégration 
lente et expose l’implant à une plus grande perte 
de stabilité primaire avant d’atteindre sa stabilité 
biologique. Pour palier ce problème, les surfa-
ces implantaires ont été modifiées afin de  leur 
donner une certaine rugosité (Fig. 5a, b, c). Ces 
nouvelles surfaces permettent ainsi aux cellu-
les préostéoblastiques d’adhérer à l’implant. La 
formation osseuse se fera dès lors au contact de 
l’implant, celui-ci devient ostéoconducteur, et 
a pour effet d’accélérer la cicatrisation osseuse 
(Fig. 6). L’implant atteint donc sa stabilité secon-
daire plus rapidement et avant que la stabilité 
primaire ne chute (5, 6). Ce type d’implant est 
donc parfaitement adapté à la MCI.

Protocole de mise en charge  
immédiate

Le protocole de mise en charge immédiate 
requiert (7, 8) :

1) une excellente stabilité initiale de l’implant, 
qui dépend de la qualité osseuse, du type de pré-
paration du forage, de la forme de l’implant et de 
son état de surface rugueux. 

2) un contrôle occlusal rigoureux durant 
la phase de guérison initiale. Les implants ne 
devront pas être soumis à des forces excessives 
pouvant entraîner des micromouvements. 

5c

Figure 6 : Implant à surface rugueuse (TiUnite®) à 3 semaines, la 
néoformation osseuse se fait au contact direct de l’implant. La ciné-
tique de cicatrisation est augmentée.
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Taux de succès de la MCI

Edentation totale mandibulaire

L’indication la plus documentée est la MCI 
de la mandibule complètement édentée. Les 
réalisations de prothèses de recouvrement pré-
sentent un taux de survie moyen de 95,13% et 
96,5% respectivement, pour les surfaces usinées 
et rugueuses. Ces données ont été récoltées dans 
un article de revue systématique et portent sur 
930 patients et 3.505 implants (9).

Le bridge complet mandibulaire représente 
actuellement la plus grosse indication de MCI 
dans nos services au CHU de Liège, 100% de 
ces bridges sont réalisés en MCI. 

Description du protocole 

Si le patient est complètement édenté, une 
prothèse amovible adéquate doit être réalisée en 
respectant les bons critères d’occlusion, les bons 
paramètres esthétiques et fonctionnels (Fig. 7).

La prothèse va ensuite servir de guide chirur-
gical pour le placement des implants.

Une rainure est alors créée dans la prothèse en 
regard de la crête osseuse et guidera la position 
des futurs implants (Fig. 8).

Cette prothèse va servir de guide chirurgical 
durant toutes les séquences de forage, pour le 
placement de 4 à 6 implants (Fig. 9, 10).

Ensuite, des cylindres en titane sont vissés 
sur les implants, la prothèse provisoire est repo-
sitionnée et solidarisée aux cylindres (Fig. 11). 
Et enfin, le laboratoire dentaire transforme cette 
prothèse en bridge acrylique provisoire (Fig. 
12).

Le jour même ou le lendemain, le bridge 
peut être placé en bouche, en le vissant sur les 
implants. L’occlusion est alors réglée en fonc-
tion de l’antagoniste (Fig. 13).

Le patient va fonctionner avec ce bridge pro-
visoire durant toute la période de cicatrisation 
des implants qui durera en général deux mois. 
Une fois les implants ostéointégrés, ils seront 
prêts à recevoir la prothèse définitive : un bridge 
avec armature CAD-CAM en titane.

Une étude rétrospective (10) sur 5 ans, a 
repris tous les patients traités selon ce protocole 
dans nos services, ce qui représente 91 patients 
pour 496 implants. Le taux de survie implan-
taire était de 99,15%. Ceci montre combien cette 
indication de MCI est devenue actuellement le 
traitement de choix de la mandibule totalement 
édentée.

Edentation totale maxillaire

Les bridges maxillaires totaux présentent des 
taux de survie légèrement inférieurs, 97,25% (9), 
l’os maxillaire étant moins dense que l’os mandi-
bulaire, il est d’autant plus indiqué d’y utiliser des 
techniques de forages adaptées et des implants 
rugueux présentant une cônicité. Le nombre d’im-
plants devra également être augmenté. Le nombre 
moyen passe de 4,54 à la mandibule pour 7,82 par 
patient au maxillaire (9).

Edentation partielle mandibulaire

Une étude prospective de cohorte a récem-
ment comparé des bridges partiels à la mandi-
bule immédiatement mis en fonction avec des 
bridges équivalents non fonctionnels. Les résul-
tats montrent des taux de survie de 92,3% pour 
les premiers, contre 100% pour les bridges non 
fonctionnels (12). Dans leur revue systématique, 
Del Fabbro et al. rapportent des taux de survie 
moyens de 95,83% (9). On peut donc considérer 
que la MCI dans ce type de reconstruction mon-
tre de bons résultats, mais qu’il faut absolument 
contrôler la mise en fonction afin que celle-ci ne 
soit pas excessive.

Edentation partielle maxillaire

Plusieurs études ont été publiées sur ce sujet, 
le taux de survie global est de 93,5% sans dif-
férence significative si on considère les bridges 
antérieurs et postérieurs et si l’on ne tient pas 
compte du type de surface. Ces résultats sont 
bons et étonnants, car l’os maxillaire postérieur 
présente la plus mauvaise qualité osseuse de tous 
les sites buccaux. Il est intéressant de remarquer 
que si l’on reprend les résultats en comparant les 
surfaces usinées et rugueuses en zone maxillaire 
postérieure, on obtient respectivement des taux 
de 73,53% et 96,15% (13). Ceci indique que 
pour les implants placés dans un os de mauvaise 
qualité, les surfaces rugueuses sont significati-
vement plus performantes que les surfaces non 
rugueuses.

Edentation unitaire

Les résultats pour la MCI unitaire à la mandi-
bule comme au maxillaire sont très satisfaisants 
(9, 12). Ils varient entre 96 et 100%, avec des 
résultats sensiblement supérieurs pour les sites 
déjà édentés comparés aux sites post-extraction-
nels (alvéole d’extraction fraîche) (14-16). De 
ce fait, la MCI unitaire devient un traitement de 
référence dans les zones esthétiques, permettant 
au patient d’éviter une prothèse amovible sou-
vent très gênante et pouvant compromettre un 
résultat esthétique optimal en affaissant les tissus 
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Figure 12 : Transformation de la prothèse amovible provisoire en 
bridge

Figure 13 : Bridge total 
provisoire vissé sur les 
implants et en occlusion 
avec les dents antago-
nistes.

Figure 7 : Situation de départ : mandibule totalement édentée Figure 8 : Prothèse amovible provisoire évidée pour servir de guide 
chirurgical

Figure 9 : Forages implantaires respectant le guide chirurgical pour 
un positionnement optimal des implants

Figure 10 : six implants ont été positionnés pour la réalisation d’un 
bridge total

Figure 11 : La prothèse provisoire, ayant servi de guide chirurgical, 
est solidarisée à des tubes en titane vissés sur les implants
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mous péri-implantaires (papilles interdentaires). 
Par contre, on sera très prudent lorsque l’on pra-
tiquera une extraction avec implantation et mise 
en charge simultanée, car cette technique reste 
encore imprévisible dans le résultat esthétique 
final. En effet, des études rapportent des rétrac-
tions gingivales vestibulaires pouvant atteindre 
1 mm et rendre ainsi la restauration inesthétique 
(15, 17, 18).

Conclusion

La MCI est bien documentée et prévisible dans 
le traitement des mandibules totalement éden-
tées, ce qui en fait le traitement de choix. Elle 
fonctionne également très bien dans les autres 
plans de traitement, mais à condition d’être très 
prudent dans son indication et sa réalisation. Le 
succès de cette approche réside dans l’obtention 
d’une stabilité primaire des implants très élevée, 
cela étant facilité par le choix de la bonne tech-
nique de préparation de l’alvéole implantaire et 
l’utilisation d’implants ayant un profil favori-
sant leur stabilité. De plus, l’emploi d’implants à 
surface rugueuse améliore significativement les 
résultats grâce à une cinétique d’ostéointégration 
plus élevée. Enfin, la fonction exercée lors de la 
MCI doit être parfaitement contrôlée afin qu’elle 
ne puisse pas provoquer de micromouvements 
des implants. La pose d’implant avec MCI peut 
être appliquée également immédiatement après 
l’extraction de la dent mais cette technique reste 
encore délicate en zone esthétique.
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