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INTRODUCTION
En 1981, Albrektsson et al. ont démontré
que la réussite de l’ostéo-intégration d’un
implant était conditionnée par différents

INTRODUCTION
In 1981,Albrektsson et al.demonstrated that
the successful osseointegrationof an implant
depended on various factors such as: bio-

Taux de survie
de l’implant Kontact® :
une étude rétrospective
Kontact® implant survival rate:
a retrospective study

RÉSUMÉ But : Le but de cette étude est de connaître, à partir des implants Kontact® posés
pendant deux ans, par trois praticiens, le taux de survie après au moins un an de mise en fonc-
tion, et de savoir si certains facteurs tels que les dimensions de l’implant (diamètre et longueur),
la localisation (maxillaire ou mandibulaire), la modification du site par l’apport de biomaté-
riaux, la mise en fonction immédiate peuvent être statistiquement corrélés avec les échecs.
Méthode :   implants Kontact® ont été posés et mis en fonction selon différents proto-
coles, à savoir :  mois de mise en attente à la mandibule,  mois au maxillaire,  mois pour
ceux implantés dans un sinus comblé avec des biomatériaux, et des mises en fonction immé-
diate (MFI). Les chirurgies ont été pratiquées indifféremment avec ou sans enfouissement.
Les implants ont été contrôlés à la mise en fonction, puis à  mois, et un an après la mise en
fonction de l’implant, voire deux ou trois ans pour ceux posés au début de l’étude. L’ostéo-
intégration est analysée par les critères classiques : radiologiques et cliniques.
Résultats : Sur les   implants Kontact® posés,  ont perdu leur ostéo-intégration au cours
de la première année de mise en fonction, représentant un pourcentage de , % des
implants Kontact® posés.

MOTS CLÉS : 1 implants dentaires 1 étude rétrospective 1 taux de survie 1 implant Kontact®

Survival Rate of the Kontact® Implant. Purpose: Themain aimof this study is to assess the sur-
vival rate of theKonctact implant after at least one year of functional loading, through the results obtainedby three
practioners at the end of two years, and to know if any factors like dimensions, location (maxillary or mandibular),
site modifications by grafts, smoking addiction and immediate functional loading, affect this survival rate.
Method: 1,478 Kontact® implants were placed by three practitioners over a two-year period and loaded accor-
ding to different protocols, i.e.: three-month waiting time for lower jaw implants, four months for the upper jaw
and six months for those placed in a sinus filled with biomaterials. Immediate loading (IL) procedures were also
performed (in accordance with the Naples consensus of 2006 [15-16]). The surgical procedures were carried out
indiscriminately with or without submersion. Patients were reviewed at loading time, after six months, one year
after implant loading, and after two or three years for those fitted at the beginning of the study. Osseointegra-
tion was ascertained by standard criteria: radiological and clinical.
Results: Out of 1,478 Kontact® implants fitted, 27 lost their osseointegration within one year of loading, which
accounts for 1.8% of all Kontact® implants fitted.

KEYWORDS : 1 dental implants 1 retrospecive study 1 survival rate 1 Kontact®
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facteurs tels que la biocompatibilité, lamorphologie,
le traitement de surface, la préparation, les conditions
et la nature du site receveur, le protocole chirurgical,
les conditions de mise en fonction [1].
L’accent a été aussi mis sur d’autres facteurs essen-
tiels au succès : la sélection du patient, le taba-
gisme [2, 3], la stabilité primaire de l’implant,
l’expérience clinique du patricien, la chronologie
et le délai de la mise en charge, les réponses aux
matériaux greffés [4-7], la stabilité primaire étant
fonction elle-même de la densité osseuse, du pro-
tocole de forage et des caractéristiques macrosco-
piques et microscopiques de l’implant [8].
Les facteurs dépendant du patient et affectant le suc-
cès de l’ostéo-intégration sont essentiellement la
densité osseuse et le volume (décroissants au fur et
àmesure que le délai entre la perte de la dent et l’im-
plantation augmente) [9-12].
Tout en sachant bien que ces critères essentiels sont
conditionnés par le savoir-faire du chirurgien, il est
admis et évident que le taux de survie d’un implant
est l’une des caractéristiques majeures déterminant
sa fiabilité, commeAlbrektsson l’a proposé en 1986[13].
Depuis de nombreuses années, la chirurgie en une
étape puis lamise en fonction immédiate ont évolué,
un peu sous la pression des patients, pour tendre
vers une gestion plus simple et moins douloureuse.
Ce sont des techniques qui répondent à des proto-
coles précis et qui présentent de forts taux de succès
et une bonne prédictibilité en termes de taux de sur-
vie [14-16].
D’autres auteurs ont travaillé sur le taux de survie
des implants dans les cas de mise en fonction
immédiate ou précoce ou encore dans les cas de
procédure en un temps chirurgical. Bien qu’une
analyse comparative de leurs différents taux de
succès soit difficile, il est important de souligner
que toutes ces études, s’appuyant sur la loi de
Kaplan-Meier [17], montrent que 1 an après la pose
des implants, la courbe décrit un palier et, donc,
que le taux de survie devient stable [18-20], les aug-
mentations osseuses n’affectant en rien ces résul-
tats [21, 22].
Toujours dans le but d’améliorer le taux de survie,
les fabricants des systèmes implantaires ne cessent
de modifier la géométrie et l’état de surface des

compatibility, morphology, surface treatment, pre-
paration, condition and nature of the receptor site,
surgical protocol and loading conditions [1].
Emphasiswas alsoplacedonother critical success fac-
tors: patient selection, smoking[2, 3], primary implant
stability, the clinical experienceof thepractitioner, chro-
nology and timeelapsedbetweenplacing and loading,
and responses to transplantedmaterials [4-7]. Primary
stability itself is a function of bone density, of the
drilling protocol, and of themacroscopic andmicro-
scopic features of the implant [8].
Patient-dependent factorswhich affect the success of
osseointegration are essentially bone density and
volume (whichdecrease gradually as the elapsed time
between tooth loss and implant fitting increases)[9-12].
Although it is well known that these basic criteria
are conditioned by the expertise of the surgeon, it is
accepted and obvious that the survival rate of an
implant is one of its main reliability-defining cha-
racteristics, as suggested by Albrektsson in 1986 [13].
Formany years, single-step surgery and then imme-
diate loading have progressed, somewhat due to
pressure from patients pushing for simpler and less
painful case management. These are techniques
which follow specific protocols but exhibit high suc-
cess rates and good predictability in terms of survi-
val rates [14-16].
Other authors have studied the survival rate of
implants in the case of immediate or early loading,
and even in cases involving just one surgical step.
Although a comparative analysis of the different suc-
cess rates would be difficult, it is important to stress
that all these studies, basedon the lawofKaplan-Meier
[17], show that one year after implant placement, the
curve reaches a plateau and thus the survival rate
becomes stable[18-20]. Bone augmentation has no bea-
ring whatsoever on these results [21, 22].
Also in order to improve survival rates, implant sys-
tems manufacturers constantly change the geome-
try and surface finishof implants; a rough surface finish
and self-tapping thread are definitely and unani-
mously accepted as the gold standard [23-25].
Platform switching and Morse taper prosthetic
connectionswhich limit peri-implant bacterial inva-
sion, likewise constitute significant factors in increa-
sing survival rates [26, 27].
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implants. Ainsi, surface rugueuse et filet autotarau-
dant sont définitivement et unanimement acceptés
comme des standards [23-25].
La jonction décalée (platform switching) et la liaison
prothétique conique, limitant les ensemencements
bactériens péri-implantaires, sont aussi des facteurs
non négligeables dans l’augmentation du taux de
survie [26, 27].
L’implant Kontact® est un implant en alliage de
titane T40, sablé mordancé, autotaraudant, cylin-
dro-conique, avec un pas à double filet de profon-
deur décroissante de l’apex au collet afin de diminuer
les contraintes sur l’os cortical et de les distribuer au
niveau de l’apex tout en assurant une excellente sta-
bilité primaire (FIG. 1). Sa connectique prothétique, à
cône interne, définit une émergence décalée (platform
switching), empêchant les diffusionsmicrobiennes du
milieu intra-implantaire à l’os péri-implantaire et
diminuant les risques de cratérisation et de péri-
implantite [26, 27].
Le but de cette étude est d’analyser à court terme la
prédictibilité et la fiabilité de l’implant Kontact®, et
ce en relation avec les dimensions et la situation du
site ainsi que la nature de la mise en charge (immé-
diate ou différée).

MATÉRIEL ET MÉTHODE

MATÉRIEL

Au total 670 patients ont bénéficié de la pose de
1 478 implants au cours d’une période de deux ans.
Trois praticiens ont réalisé les poses, les suivis et la
prothèse ; les visites de contrôle se succédant tous les
six mois après la mise à jour.

RÉPARTITION

Les longueurs et diamètres de chaque implant ont été
notés et compilés dans la figure 2.

MÉTHODE

Les caractères suivants ont été enregistrés pour chaque
patient. Ils permettent d’analyser les taux de survie
selon diverses perspectives :
– la localisation (maxillaire ou mandibulaire) ;
– les dimensions des implants ;
– le tabagisme ;

The Kontact® implant (Biotech International) is
made fromsandblasted and acid-etchedT40 titanium
alloy; it is a self-tapping, cylindroconical implant
with a double pitch threadwhich decreases in depth
from the apex to the neck in order to reduce cortical
bone stress and distribute it at apex level while pro-
viding excellent primary stability.
Its prosthetic connection, featuring an inner cone,
defines a staggered emergence (‘platform switching’)
which prevents the spread of microbes from the
intra-implant medium to the bone surrounding the
implant.This reduces the risk of cratering and peri-
implantitis [26, 27].
Thepurpose of this study is to analyse the short-term
predictability and reliability of theKontact® implant,
in conjunction with the size and location of the site,
and the loading category (immediate or deferred).

MATERIALS AND METHODS:
MATERIALS

Six-hundred and seventy patients received a total of
1,478 implants over a two-year period. Three prac-
titioners carried out the insertions, monitoring and
loading of the prostheses.
Monitoring visits were scheduled at sixmonth inter-
vals after loading.

DISTRIBUTION

The length anddiameter of each implantwere recor-
ded and compiled in a chart.

3
FIG. 1 / Implant Kontact®.

FIG. 1 / Implant Kontact®.



– le type de mise en fonction (différée ou immé-
diate) ;
– les augmentations par greffe ou par comblement
sinusien.
L’étude des cas s’est faite après un examen clinique
et radiologique (en trois dimensions : scanner ou
cone beam).
Un examen radiographique a complété les visites
de contrôle 1 an après la mise en fonction.

ÉVALUATION

Ce sont les critères de succès de Buser et Coch-
rane[10] qui ont servi à affirmer la survie des implants,
à savoir l’absence :
– de mobilité (cliniquement décelable) ;
– de douleur ou de sensibilité ;
– de péri-implantite ;
– d’image radio-claire péri-implantaire.

RÉSULTATS

GLOBALEMENT

Sur 1 478 implants Kontact® posés, 27 (1,8 %) ont
perdu leur ostéo-intégration au cours de la première
année de mise en fonction et ont été retirés.

RÉPARTITION DES IMPLANTS

Les FIGURES 2 et 3 retracent la répartition des longueurs
et diamètres des implants posés et de ceux ayant
échoué.

LOCALISATION

La répartition des poses entre les 2 arcades est légè-
rement en faveur dumaxillaire : 52 %, contre 48 % à
la mandibule.
La proportion des échecs est bien plus importante
au maxillaire qu’à la mandibule : 1,8 % contre
0,8 %.

MISES EN FONCTION IMMEDIATES :

Les mises en fonction immédiates selon les critères
du consensus de Naples de 2006 [15] représentent
2,4 % (35 implants) des poses parmi lesquelles on
déplore 2 échecs (5,7%) soulignant le caractère assez
sensible de ce protocole.

METHOD
The following informations were recorded for each
patient, to allow for the analysis of survival rates
based on different factors:
– location (maxilla or mandible);
– implant size;
– smoking habits;
– loading type (late or immediate);
– grafting augmentation or sinus filling.
Thecasestudieswereconductedfollowingaclinicaland
radiological examination(3D:CTscanorconebeam).
Radiological examinationswere performedduring the
follow up visits scheduled one year after implant
loading.

EVALUATION METHOD

Buser andCochrane’s success criteria [10]were used
to establish implant survival, i.e.:
– lack of mobility (clinically detectable);
– absence of pain or tenderness;
– absence of peri-implantitis;
– absence of peri-implant radiolucency.

RESULTS
OVERALL

Of the 1,478 Kontact® implants fitted, only 27 lost
osseointegration and were removed within the first
year (1,8%).

DISTRIBUTION OF IMPLANTS PLACED

The following graphs (FIG. 2 and FIG. 3) show the distri-
bution of lengths and diameters, in numbers of
implants placed, and the same distribution for the
implants which failed.

LOCATION

The distribution of fittings between the two arches
was slightly in favour of the upper jaw: 52% vs. 48%
for the lower jaw.
The failure rate wasmuch higher in themaxilla than
in the mandible: 1.8% vs. 0.8%.

IMMEDIATE LOADING

Immediate load implants, according to the 2006
Naples consensus[15] accounted for 2.4% (35 implants)

Taux de survie de l’implant Kontact® : une étude rétrospective/Kontact® implant survival rate: a retrospective study - M. LAYET
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GREFFE
Encequi concerne les sites préparéspar greffes (auto-
gènes) ou par apport dematériau (synthétique ou de
banque) pour soulever la membrane sinusienne :
– seuls 8 sitesont étépréparéspar greffe et les implants
posés à leur niveau n’ont pas présenté d’échec ;
– 99 implants (7%) ont été posés après élévation de
sinus avec des xénogreffes, 8 ont été perdus (8 %).

TABAC

Chez les fumeurs, soit 27 % des patients de l’étude,
ayant reçus 453 implants, 13 implants ont été perdus
(50 % du total des implants perdus) soit environ
2,9 % de perte.

of all fittings, with only two failures reported (5,7%)
less than 2% of the total number of implants placed
according this protocol.

GRAFTING

For sites prepared by autogenous grafting or the addi-
tion of amaterial (synthetic or from a bone bank) to
lift the sinus membrane.
– By grafting: only eight sites thus prepared proved
successful with regard to implant survival.
– Sinus elevation using xenografts: 99 implants (7%)
were fittedusing thismethod, eightofwhich failed (8%).

SMOKING

Therewere 178 smokers in the study, accounting for
27% of patients in the study. 13 implants failed (50%
of the total number of implants lost).

FIG. 2 / Répartition des implants KONTACT® posés en 2010 et 2011.

FIG. 2 / Distribution of KONTACT® implants placed in 2010 and 2011.

FIG. 3 / Répartition des implants KONTACT® déposés.

FIG. 3 / Distribution of KONTACT® implants removed in 2010 and 2011.



DISCUSSION
Depuis le début de l’implantologie moderne, dont
les bases furent posées dans les années 1960 par
Brånemark, les implants dentaires ont fait l’objet
d’incessantes innovations pour améliorer leurs per-
formances et leur taux de succès. Les pas de vis et
les états de surface tendent à s’orienter respectivement
vers l’autotaraudage et le sablage [28]. Les formes
cylindro-coniques et les filets de profondeur décrois-
sante vers le collet améliorent la stabilité primaire et
la répartition des contraintes. Enfin, pour nombre
d’auteurs, la liaison à cônemorse, par son étanchéité
et le décalage de jonction implant/pilier, empêche
la contamination péri-implantaire [26, 27].
En comparant les taux de succès global à court terme
des implantsprochespar leur conceptionauKontact®
àceuxde l’implantKontact®[28-31], onpeutnoterun taux
de succès plus favorable pour le Kontact® (98 %).
De la localisation,mandibulaire oumaxillaire, il res-
sort unmeilleur résultat à lamandibule qu’aumaxil-
laire, cela étant dû aux échecs rencontrés dans les
techniques de soulevé de sinus.
Bien que le nombre de greffes autogène d’augmen-
tation n’ait pas été suffisant pour être représentatif,
on pourra noter l’absence d’échecs dans ces cas.
En revanche, les élévationsde sinusmontrent, par leur
taux d’échecs plus élevé (8 %), que ce protocole est
plus délicat à utiliser que les autres. Une révision de
celui-ci pourrait être envisagée à la lumière d’une
étude qui lui soit expressément consacrée (notam-
ment sur les délais avant mise en fonction)
Pour ce qui est des géométries, on note une préva-
lence plus importante deperte auniveaudes implants
courts et de faibles diamètres.
Enfin, l’importance du tabagisme vis-à-vis de la sur-
vie des implants n’est plus àdémontrer[32], se confirme
ici puisqu’il entraîne 50%despertes totales de l’étude.
Cette donnée est à considérer vis-à-vis du tauxde sur-
vie et lors de la sélection des patients candidats à
l’implantologie.

CONCLUSION
À la suite de cette étude, il apparaît que l’implantKon-
tact® est sûr et polyvalent, et qu’il peut répondre
avec succès à la grande majorité des cas cliniques
que rencontrent les praticiens.!

DISCUSSION
Since the beginnings ofmodern implantology, whose
foundations were laid by Brånemark in the late 60s,
dental implants have been subject to constant inno-
vations designed to improve their performance and
success rate.The trends observed for implant thread
patterns and surface finishes, respectively, tend
towards self-tapping and sandblasting [28]. Cylin-
droconical designswith thread patterns that decrease
in depth towards the neck improve primary stabi-
lity and stress distribution. Lastly, a number of
authors consider that the Morse taper connection,
thanks to its tightness and the shift in the
implant/abutment connection, prevent peri-implant
contamination [26, 27].
A comparison of the overall short-term success rate
of implants whose design is similar to that of the
Kontact® implant[28-31] shows the superior success rate
of Kontact® implants (98%).
A comparison of themandibular andmaxillary loca-
tions shows better results for themandibular arch vs.
the maxillary, which is due to the lack of success of
sinus floor elevation.
Although the number of augmentations with auto-
genous bone grafts performed was insufficient for
the number to be representative, it isworth noting the
lack of failures associated with this procedure.
In contrast, the increased rate of failure associatedwith
sinus elevations (8%) shows that this protocol is a
trickier one to use.
Regarding geometries: A higher prevalence of fai-
lure was noted with small-diameter and short den-
tal implants.
Finally, this study confirms the already proven and
significant impact of smoking on failure rates [32],
with a 50% share of all lost implants associated with
this factor. This figure should be taken into consi-
derationwith regard to survival rates andwhen selec-
ting implant candidates.

CONCLUSION

Based on this study, it appears that the Kontact®
implant is a safe andversatile devicewhich yields good
results in the vastmajority of the clinical cases prac-
titioners may be faced with.!
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