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INTRODUCTION

Apparus au début des années 1970, les implants 

au niveau des tissus mous (« tissue level ») sont l’un 

des concepts de traitement les mieux établis, en 

implantologie dentaire1. Par rapport aux implants 

au niveau osseux (« bone level »), ils se sont avérés 

équivalents en termes d’ostéointégration et de 

survie à long terme, avec des avantages potentiels 

pour la préservation du niveau osseux crestal2,3. 

Certains de ces avantages sont liés au position-

nement supracrestal du microgap entre l’implant 

et le pilier, et réduisent la contrainte mécanique 

et l’exposition aux micro-organismes des tissus 

osseux4-6.

Les développements récents de l’implantologie 

dentaire ont suivi une nette tendance vers des 

procédures d’implantation précoce et immédiate 

grâce aux nombreuses données scientifi ques, et 

ce, afi n de répondre aux attentes des patients7. 

Cette tendance a été particulièrement bénéfi que 

pour les réhabilitations complètes, car elle évite 

aux patients de rester longtemps édentés8-10.

Le facteur le plus important pour la réussite 

de l’implantation immédiate est la stabilité pri-

maire des implants11,12. Ce facteur devient encore 

d’autant plus important dans les cas avec une 

faible qualité osseuse13. Grâce à son design, le 

nouvel implant BLX, est l’un des outils les plus 

prometteurs permettant aux praticiens d’obtenir 

un fort ancrage osseux et une stabilité primaire 

immédiate14.

Bien que les recherches récentes suggèrent 

que les restaurations totales maxillaires donnent 

de bons résultats même lorsque le parodonte est 

compromis, il est très souhaitable d’associer sta-

bilité primaire optimisée, fl exibilité chirurgicale 

et stabilité à long terme des tissus15,16.

Le présent cas clinique décrit la procédure et 

le contrôle à un an d’une réhabilitation complète 

maxillaire avec le nouveau système d’implant 

Straumann TLX, utilisant une approche de réha-

bilitation immédiate sur l’implant. Le nouveau 

système d’implant TLX combine la forme endo-os-

seuse de l’implant BLX, pour une stabilité primaire 

optimale, à un profi l d’émergence dont il est déjà 

démontré qu’il assure une stabilité durable des 

tissus mous. Dans le cadre de situations parti-

culièrement exigeantes du point de vue de l’hy-

giène notamment, il s’agit ici du traitement d’un 

cas clinique d’un patient atteint d’une maladie 

parodontale.

Réhabilitation immédiate complète maxillaire
Une année de suivi d’un cas clinique 
avec parodonte compromis
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SITUATION INITIALE

Un patient âgé de 49 ans se présente à notre cli-

nique. Il se plaint de l’apparence inesthétique de 

ses dents et d’un inconfort causé par leur mobilité 

notamment lors de mastication (Fig. 1). Le patient 

est fumeur et manque de temps à cause de son 

activité professionnelle. L’examen oral révèle 

une parodontite sévère généralisée (stade III à 

IV) associée à une hygiène buccodentaire mal 

conduite, comme en témoignent la présence de 

récessions gingivales avancées, l’exposition des 

surfaces radiculaire, l’infl ammation des tissus 

mous, la perte des papilles interdentaires et la 

mobilité de classe Miller I17. Dans l’ensemble, le 

patient est en bonne santé et ne présente aucune 

contre-indication absolue à un traitement implan-

taire. Le cone beam (CBCT) de diagnostic (Fig. 2) 

révèle une perte osseuse horizontale avancée 

au niveau maxillaire18. Le maxillaire présente 

diverses pathologies dentaires avec un pronostic 

incertain, notamment une atteinte de la furcation 

de la deuxième molaire (peut-être de classe III19), 

une radiotransparence apicale évoquant un kyste 

sur la racine palatine de la première molaire, une 

perte osseuse horizontale sévère sur les 25 et 

27, avec une possible communication buccosi-

nusienne. Au niveau mandibulaire, on remarque 

une perte osseuse moins avancée des 36 et 37 

qui sont jugées irrécupérables.

En concertation avec le patient, nous décidons 

de procéder à une réhabilitation immédiate com-

plète au niveau maxillaire, le patient évoque le 

souhait d’une solution thérapeutique immédiate, 

économique et, si possible, sans greff e.

PLANIFICATION DU TRAITEMENT

L’évaluation du diagnostic différentiel selon 

Bedrossian et coll. montre une ligne labiale nor-

male (Fig. 1), et une dimension verticale d’occlusion 

adéquate (Fig. 4)20. 

Étant donné l’atrophie maxillaire au niveau pos-

térieur, nous avons opté pour la pose de quatre 

implants et une armature en zircone implantopor-

tée (Fig. 3). L’inclinaison des implants postérieurs, 

engagés dans la paroi antérieure des sinus per-

met le recours à des cantilevers et d’éviter les 

procédures d’augmentation21.

La planifi cation de la phase de restauration tient 

compte spécifi quement de l’état du parodonte, qui 

implique des exigences plus strictes d’entretien 

de l’hygiène et de stabilité à long terme des tis-

sus. Le nouvel implant TLX représente l’outil idéal 

pour répondre à ces exigences et apporter une 

stabilité primaire optimale au cours du protocole 

d’implantation immédiate.
Fig. 1 a et b Le patient avant le traitement. (a) Esthétique du visage et ligne du sourire. 

(b) Vue avec récession gingivale.

Fig. 2 a et b Situation anatomique. (a) Radiographie panoramique, vue de face. (b) CBCT en vue occlusale du maxillaire.

a
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La fi gure 3 montre la planification détaillée de 

la restauration sur quatre implants TLX Roxolid 

SLActive de diamctiv 3,75 × 12 mm dans coDia-

gnostiX en relation avec la dentition existante, 

qui sert de repère pour la prothèse et le guide 

chirurgical correspondant.

En ce qui concerne la planifi cation de la pro-

thèse, il est possible de réaliser un concept peu 

coûteux et simple de restauration immédiate 

et défi nitive, directement sur les implants. Ce 

concept nécessite, en particulier, de réduire la 

divergence totale entre les implants adjacents à 

moins de 40°, afi n de permettre un ajustement 

passif des piliers Variobase sur les cols implan-

taires (Fig. 3). Comme le montre l’empreinte préli-

minaire (Fig. 4), la planifi cation prothétique inclut, 

en outre, la correction d’une supraclusion modé-

rée (classe II) par l’augmentation de la dimension 

verticale afi n d’obtenir l’espace disponible pour 

la hauteur coronaire.

PROCÉDURE CHIRURGICALE

L’intervention est réalisée sous anesthésie géné-

rale associée à une anesthésie locale par infi l-

tration. Elle commence par l’extraction de dents 

après incision intrasulculaire (Fig. 5). Dans le cadre 

du protocole d’extraction stratégique de dents, 

les incisives centrales, les prémolaires et la deu-

xième molaire sont laissées provisoirement en 

place pour permettre la stabilisation du guide 

chirurgical22.

Fig. 3 a et b Conception 

des implants virtuels (a) 

et des guides chirurgicaux (b).

Fig. 4 a et b Planifi cation prothétique. 

(a) Empreinte préliminaire de 

l’occlusion existante. (b) Après 

correction de la dimension 

verticale d’occlusion (DVO).

Fig. 5 a et b Extraction stratégique 

minimalement invasive des dents.a

a

a

b
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La séquence de préparation de l’ostéotomie, de 

forage guidé et pose de l’implant en position 12 

et illustrée (Fig. 6). Les forages sont préparés 

en commençant par l’unique foret pilote guidé 

(VeloDrill de diamDril 2,2 mm) jusqu’à 14 mm 

de profondeur, qui laisse le choix du niveau du 

positionnement vertical des implants. Des forages 

sont préparés afi n d’obtenir une stabilité dans la 

paroi palatine, et ce, afi n de réduire tout risque de 

fenestration vestibulaire. Après vérifi cation de la 

profondeur et de l’angulation correctes à l’aide de 

jauges de forage, les implants TLX sont mis en 

place manuellement ou à l’aide d’une pièce à main.

L’insertion et la stabilité primaire sont excel-

lentes pour la mise en charge immédiate de tous 

les implants, comme le confi rme le contrôle avec 

la clé à cliquet Straumann, atteignant des couples 

d’insertion constamment supérieurs à 35 Ncm.

L’implant TLX apparait avec sa partie endo-os-

seuse conique autotaraudante caractéristique, et 

son col usiné au niveau des tissus mous, pour un 

positionnement supracrestal (Fig. 7). 

PROCÉDURE PROTHÉTIQUE

La prothèse provisoire immédiate est réali-

sée selon les méthodes de laboratoire conven-

tionnelles, avec une prise d’empreinte sur un 

porte-empreinte ouvert. Des transferts d’em-

preinte TLX sont vissés sur les implants avant 

l’extraction des dents restantes. Les transferts 

d’empreinte sont ensuite solidarisés avec du fi l 

dentaire et de la résine acrylique fl uide afi n d’em-

pêcher des déformations lors de la prise d’em-

preinte (Fig. 8).

Une combinaison de matériaux d’empreinte 

est utilisée pour réaliser les empreintes avec un 

porte-empreinte ouvert. 

Une gouttière transparente est utilisée pour 

enregistrer l’occlusion et la relation entre implants 

et prothèse alors que le patient est sous séda-

tion (Fig. 9).

Une prothèse hybride provisoire immédiate est 

préparée par notre laboratoire et livrée au patient 

le jour de l’intervention chirurgicale (Fig. 10). La 

Fig. 6 a à e Préparation du forage et mise en place de l’implant (12).

Fig. 7 Nouvel implant TLX de 

diamètre 3,75 × 12 mm, Roxolid, 

SLActive, col de 1,8 mm.

a
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d
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provisoire est réalisée spécifi quement par res-

tauration directe sur implants au moyen de piliers 

provisoires en titane sans engagement (connec-

teur TorcFit™). L’armature de la prothèse est soli-

darisée sur toute l’arcade avec une barre sou-

dée, ce qui donne une bonne adaptation passive 

immédiate, confi rmée par la radiographie pano-

ramique postopératoire.

La prothèse fi nale, composé d’un bridge en zir-

cone vissé et collé sur Variobase pour bridge, est 

réalisée six mois après l’intervention (Fig. 12). La 

planifi cation prothétique est également réalisée 

Fig. 8 a à d Mise en place des coiff es d’empreinte TLX et préparation de l’empreinte pick-up.

Fig. 9 a à c Prise d’empreinte et enregistrement de l’occlusion et positionnement des implants. 

Fig. 10 a et b Vue de face et panoramique après mise en place de la prothèse provisoire immédiate.

a

a

a

c

c

b

b

b

d
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à partir de la prothèse provisoire existante, après 

l’enregistrement de l’occlusion et la prise d’em-

preinte des contours des tissus mous à l’aide d’un 

matériau d’empreinte light (Fig. 11).

RÉSULTATS DU TRAITEMENT

Comme le montrent les photographies prises 

après la mise en place de la prothèse défi nitive, six 

mois après l’intervention chirurgicale, nous avons 

obtenu des résultats très satisfaisants du point 

de vue esthétique, de l’occlusion fonctionnelle et 

de l’intégration des tissus mous (Fig. 13). Lors du 

contrôle à six mois, les tissus mous entourant les 

implants sont sains et stables, sans signe d’in-

fl ammation. La cicatrisation des tissus mous est 

remarquable autour de tous les implants. L’aspect 

des tissus mous est corrélé à l’état esthétique très 

satisfaisant. La radiographie de contrôle à un an 

confi rme à nouveau l’ostéointégration stable de 

tous les implants.

Le patient s’est adapté rapidement à la pro-

thèse provisoire et définitive. On note, en particu-

lier, qu’il a nettement changé de comportement 

et d’assiduité aux rendez-vous de suivi, et que 

son assurance et son estime de soi se sont peut-

être améliorées (Fig. 14). Il rapporte que l’hygiène 

buccodentaire est facile avec les brossettes ainsi 

que le jet dentaire, comme l’atteste le bon état 

général des tissus péri-implantaires.

DISCUSSION

La parodontite agressive est caractérisée par la 

progression rapide de la perte d’attache et de 

la résorption de l’os alvéolaire. Sa prévalence 

rapportée varie entre 1 % et 15 %, selon l’âge et 

l’appartenance ethnique. Le patient tarde souvent 

à demander un traitement, de sorte qu’il perd de 

nombreuses dents et que le pronostic des traite-

ments conservateurs est compromis23.

Les restaurations immédiates de l’arcade 

complète maxillaire constituent une modalité de 

traitement bien établie. Des taux de survie des 

implants à cinq ans supérieurs à 97 % ont été rap-

portés, même pour des prothèses implantopor-

tées avec seulement quatre implants24. Comme 

l’ont récemment rapporté Li et coll., le taux de 

survie des implants chez les patients souff rant 

de parodontite peut inciter à élargir les réhabili-

tations complètes aux patients dont le parodonte 

est compromis. Il est intéressant de noter que 

les mêmes auteurs ont rapporté que l’accumu-

lation moyenne de plaque autour des surfaces 

Fig. 11 a à c Préparation de la prothèse défi nitive : enregistrement de l’occlusion et des contours des tissus mous.

Fig. 12 Bridge défi nitif en zircone. 

a cb
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des piliers et des bords gingivaux était légère à 

modérée, ce qui suggère que les patients seraient 

davantage demandeurs de concepts de traitement 

permettant de maintenir une hygiène appropriée. 

Le maintien du niveau d’os crestal est crucial 

pour la préservation et le soutien des tissus mous 

péri-implantaires25. Une interface entre l’implant 

et le pilier au niveau juxta-osseux alvéolaire a 

été associée à un entretien de l’infl ammation 

péri-implantaire et à une perte osseuse péri-im-

plantaire26. Le changement du design de la plate-

forme et les concepts d’implant tissue level font 

partie des stratégies employées pour éloigner 

l’interface implant pilier de la crête osseuse. 

Les implants tissue level pourraient contribuer 

à empêcher l’accumulation de plaque chez les 

patients souff rant de parodontite. La bonne santé 

des tissus mous entourant le col des implants lors 

Fig. 13 a à d Esthétique 

de la restauration fi nale 

en vue de face et buccale 

(a et b) et tissus durs et mous 

lors des contrôles à six mois 

et un an (c et d).

Fig. 14 a et b Cas clinique avant l’intervention et un an après.

a

a

c

b

b

d

1 an
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pour l’entretien de l’hygiène. En outre, son utili-

sation a permis de réaliser un concept effi  cace 

de restauration directe sur un col implantaire.
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du contrôle à six mois et l’absence de perte d’os 

crestal, comme le montre la radiographie lors du 

contrôle à un an, vont dans ce sens.

CONCLUSION

Le cas présenté ici décrit une réhabilitation immé-

diate globale chez un patient atteint de parodon-

tite. En l’occurrence, le système d’implant TLX 

constituait une option idéale pour obtenir une 

bonne stabilité primaire et une bonne accessibilité 
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