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INTRODUCTION




A l'origine, I'implantologiste confronté a une situation clinique singuliere, une trop faible
hauteur osseuse dans sa composante verticale, associée au principe pré-établi par Branemark
selon lequel la longueur de I'implant est un facteur essentiel pour I'obtention d’un ancrage
stable et durable, voyait son pronostic altéré. A ce stade, les prises de décisions nous
renvoyaient a I'abandon de la technique implantaire ou alors nous orientaient vers l'utilisation

de reconstitutions tridimensionnelles du volume osseux a 'aide de techniques de greffes.

Les méthodes d’élévation du plancher sinusien se sont grandement améliorées au fil des
décennies, l'abord latéral puis I'abord crestal (développé par Summers) sont de nos jours
couramment utilisés avec des matériaux de substitution osseuse pour lesquels on dispose d’'un

recul nécessaire.

En outre, dans les années 1990, certains auteurs décrivent l'utilisation d’'implants courts
dans les secteurs pauvres en tissus osseux, essentiellement dans les régions postérieures de
patients présentant des contre-indications aux greffes osseuses. Cette technique, dans sa phase
guasi expérimentale, essuie certes des échecs, mais permet également de relever des succes

étonnants a moyen terme (5 ans).

Quand un traitement implantaire est planifié, en présence d’'une créte de largeur suffisante et
d'un espace mesio-distal adéquat, la quantité et la qualité osseuse résiduelle, le type de
prothése, les impératifs esthétiques et les différents facteurs biomécaniques conditionnent le
choix du diametre et de la longueur de I'implant.

Il reste alors a choisir entre implant de longueur réduite etune méthode de soulevé de

sinus associée a un implant de plus grande longueur

Le but de notre travail sera d’évaluer les options thérapeutiques proposées au patient et de
comparer les implants courts aux autres traitements. Nous développerons alors les différentes
techniques de comblement osseux les plus utilisées actuellement, puis nous présenterons les
types d’'implants a notre disposition, en insistant sur les plus courts. La biomécanique
implantaire est prépondérante pour nous aider a choisir le plan de traitement idéal, nous la
détaillerons donc avec l'aide de la méthode des éléments finis.

Enfin, nous nous intéresserons aux difféerentes études cliniques sur le sujet et leurs résultats a

plus ou moins long terme.



Chapitre 1

LA GREFFE SINUSIENNE




1 Le Sinus

Les sinus de la fatesont des cavités pneumatiques développées dans les os qui entourent
les fosses nasales et qui communiquent avec elles.

On en dénombre trois groupes principaux

» Le groupemaxillaire qui est représenté par les sinus maxillaires.

* Le groupeéthmoidal comprenant toutes les cellules éthmoidales ainsi que les sinus
frontaux.

* Le groupe sphénoidatonstitué par les sinus sphénoidaux.

Nous nous intéresserons uniqguement aux sinus maxillaires dans notre travail.

1.1 Morphologie du Sinus Maxillaire

Le sinus maxillair® est une cavité remplie d'air et tapissée d’'une muqueuse de type
respiratoire.
Les proportions d’'un sinus adulte varient en fonction de l'individu et des cotés gauche ou

droit chez la méme personne.



Photo 1 : Coupe horizontale d’un sinus maxillairé®

En (1) la paroi antéro-latérale

En (2) le conduit grand palatin.

Gaudy ainsi que Kamina dénombrent cing pagoisdélimitent le sinus maxillaif& **:

« Une paroi antéro-latérale: épaisse dans sa partie inférieure, elle s’amincit
rapidement jusqu’au rebord orbitaire inférieur.
A noter que cette paroi contient les germes dentaires chez I'enfant.

* La paroi postéro-latérale: épaisse (supérieure a 2mm), elle contient le pédicule
alvéolaire postéro-supérieur.

» La paroi supérieure: appelée ausdbit du sinus, elle est mince, creusée dans la
gouttiere du conduit infra-orbitaire

» La paroi médiane: elle est la plus complexe car le large orifice du hiatus maxillaire
est partiellement comblé par le cornet nasal inférieur dans sa partie basse et par le
labyrinthe éthmoidal ainsi que les différents prolongements qui y sont annexés.
Cette paroi contient également le canal ostial qui fait communiquer le sinus maxillaire

avec la cavité nasale (a I'union des 2/3 postérieurs et du 1/3 antérieur de I'angle formé



par les parois antérieure et supérieure). Ce canal mesure 6 a 8 mm de long et 3a 5 mm
de diametre.

» La paroi inférieure : également nommeéplancher, elle forme une gouttiere allongée
dans le sens antéro-postérieur et surplombe les apex dentaires des prémolaires et
molaires maxillaires.

Son épaisseur est variable mais elle mesure en moyenne 3 a 4 mm.

Schéma 1: Situation du sinus maxillaire par rapport a I'orbite et aux dents antrales>’

La configuration interne du sin5L?$st trés variable.

Elle peut étre lisse et réguliere ou posséder des cloisons plus ou moins importantes allant
jusqu’'a séparer le sinus en deux cavités.

Il est possible d’'observer des sinus de grandes tailles avec des extensions dans les os
voisins, comme par exemple au niveau du processus frontal de I'os maxillaire, ou de 'os
zygomatique, mais aussi des invaginations entre les racines des dents maxillaires postérieures.
Les dents concernées sont les premieres et deuxiemes molaires ainsi que les deuxiemes
prémolaires.

Une mince couche de tissu spongieux sépare les racines des dents sinusiennes de la cavité. Ce
tissu spongieux peut étre trés abondant, effacant les reliefs dentaires, ou peu épais, parfois

méme deéhiscent, la muqueuse étant alors au contact de racines dentaires.



-

Photo 2: Limite inférieure du sinus maxillaire et son rapport avec les dents

postérieures?®

La cavité sinusienfie’® présente également des dépressions osseuses antéro-médiales qui
correspondent a I'extension progressive du sinus. Cette région peut-étre difficilement
accessible lors de la chirurgie et requiert I'utilisation d’instruments adaptés.

Un canal artériel est présent a l'intérieur du mur latéral du sinus, il contient les branches
terminales des arteres qui vascularisent le pré-maxillaire et la région nasale. Avec le temps et
les phénomeénes de résorptions, ce canal peut se retrouver accolé a la membrane sinusienne.
Le souléevement de la membrane dans cette région doit donc étre délicat pour éviter de léser
les vaisseaux.

La paroi postéro-latérale est tres fragile et peut également étre facilement perforée. Si tel est
le cas, il existe un risque de saignement important di a la présence du canal artériel.

1.2 Croissance et évolution

Les sinus de la fateapparaissent dés le troisiéme mois in utéro. lls se constituent & partir
des évaginations des cavités nasales dans les os du massif facial.
lls sont visibles radiologiquement dés I'age de cing mois, leur volume croit trés rapidement
pendant I'enfance jusqu’a I'age de douze ans.



A la naissance, le rapport entre le volume du crane et celui du squelette facial €€t%de 1/7
Le développement des germes dentaires et des sinus paranasaux va progressivement réduire

ce rapport.

De plus, leurs développements se font paralléelement a celui de I'os maxillaire et des dents, ils
occupent progressivement le volume osseux libéré par les dents en éruption.

A six ans, la cavité prend sa forme pyramidale et commence a étre visible radiologiquement,
aprés douze ans il croit plus lentement pour se stabiliser avec I'éruption des dernieres

molaires.

1.3 Physiologie du sinus

Le sinus maxillair® est tapissé d’ugpithélium de type respiratoire avec des cellules
ciliées dont le role sera de transporter les différents fluides tels le mucus et le pus a I'extérieur
de celui-ci via le méat moyen.

Le sinu&' est vascularisé parois artéres collatérales de l'artére alvéolaire (elle-méme
issue de I'artére maxillaire interne) que sont les artéres infra orbitaire, postéro supérieure et
grand palatin.

Les veines sinusiennes aboutissent au niveau du plexus ptérygomaxillaire.

Le drainage lymphatiques’effectue vers les ganglions péritubaires.

Le sinus est innervé par des fibres collatérales du nerf maxillaire supérieur, issu du nerf

trijumeau, que sont les nerfs alvéolaires supéro-postérieur, moyen et antérieur.



1.4 Pathologies sinusiennes

14.1 Les pathologies inflammatoires :

La sinusite aigué”

Qu’elle soit bactérienne ou virale, elle est le plus souvent rhinogene ou d’origine dentaire (en
général unilatérale).
On observe uécoulement nasakt unedouleur de topographie variable en fonction du sinus

atteint.

La sinusite chronique

Elle est représentée par sgndrome rhinologique avec du pus ou non, urstruction
nasale et une hyposmimire une anosmie.
Il faut toutefois différencier une rhinosinusite oedémateuse chronique et une rhinosinusite

chronique de forme suppurée.

La polypose naso-sinusienne

C’est unemaladie inflammatoire chronique naso-sinusienne intégrée ou non dans un
contexte allergiqgue ou inscrite dans le cadre de pathologies plus générales telles que la
mucoviscidose, le syndrome de Widal, I'asthme, l'intolérance a Il'aspirine ou un déficit
immunitaire.

L’'imagerie se traduit par une obstruction nasale souvent marquée avec des polypes plus ou

moins développés de part et d’autre du septum nasal.

La sinusite chronique infectieuse

D’origine bactérienneg elle se singularise par rapport a la polypose par son contexte clinique

(origine dentaire, obstacle a la ventilation du méat moyen)



En cas datteinte éthmoidale, la topographie est antérieure. Une extension aux cellules
éthmoidales postérieures et opposées est possible, I'évolution se fera alors en parasinusite de

type aigué.

1.4.2 Les complications des sinusites :

Le polype inflammatoire

On observe ugpaississement de la muqueusal niveau de la lumiere du sinus maxillaire.
Il peut se développer dans l'ostium sinusal, s’étendre au méat moyen et a la cavité nasale

formant ainsi un polype antro-choanal.

Le mucocele

C’est I'aboutissement dEobstruction d’'une cavité normalement bien ventilée. Le plus
souvent d’origineinflammatoire, elle peut étre consécutive a un ostéome, une tumeur
bénigne ou un phénomene cicatriciel post-traumatique.

Les parois du sinus sont refoulées et déformées par la contrainte mécanique exercée par
'accumulation des sécrétions.

Les parois peuvent aussi partiellement se résorber.

La sinusite mycotique

Complication frequente des phénomenes inflammatoires naso-sinusiens, elle est souvent
d’origine dentaire et secondaire a la présence d'\p#e d’obturation dentaire dans le

sinus.

Les signes inflammatoires de comblement n'ont rien de spécifiques, la sclérose des parois
osseuses intéressees est souvent franche. On constate la présence de matériel dense intra-
sinusal, dU a la pate dentaire et parfois des amas partiellement calcifiés.

L’agression mycotique peut prendre un caractére tres invasif chez certains patients immuno-
déprimés avec possibilités d’extension vers le sinus sphénoidal et aux espaces sous-

arachnoidiens.
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Les complications orbitaires

Elles se singularisent par ugellulite orbitaire souvent extra et parfois intra-conique ainsi

gue des abces de l'orbite.

On constate une lyse ou non de I'os planum, un épaississement musculaire adjacent et un
rehaussement de I'hypodensité du tissu adipeux orbitaire pouvant aller jusqu’a la veine

ophtalmique et le sinus caverneux.

L’ostéomyélite de la vodte frontale

Elle demeure une complication classique d’une sinusite infectieuse frontale.

L’examen tomodensitométrique met en relief lyse des parois osseuses sinusales

L’extension lésionnelle se fait vers I'avant en situation sous-cutanée et en arriere sous la
forme d’'un abcés sous-dural, d’'une collection cérébrale voire d’une thrombophlébite du sinus

longitudinal supérieur ou d’une veine adjacente.

1.4.3 Les granulomatoses :

Les granulomatoses sont des affections rares qui se limitent souvent a la cavité nasale. Les
lésions le plus fréquentes sont lytiquetsintéressent le septupd’autres sont plus étendues.
Le granulome nécrosant des toxicomanes, la maladie de Wegener, la sarcoidose, le granulome

meédio-facial de Stewart et le rhinosclérome en sont quelques exemples.

1.4.4 Les pseudo-tumeurs d’origine dentaire :

Nous en citerons quatre principales : le kyste péri-radiculaire, le kyste corono-dentaire, les
kystes par inclusion épithéliale résiduelle (ce sont les équivalents mineurs des fentes
congénitales de la face) et les odontomes.

Toutefois le kyste péri-radiculaire présente la particularité en se développant vers le haut en
direction du sinus maxillaire de refouler sa paroi.

En outre, lbdontome qu’il soit simple, composé ou complexe, montre a I'examen

tomodensitométrigue une masse dense soufflardrtecale sinusalemaxillaire.
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1.4.5 Les pseudo-tumeurs malformatives :

Ce type de pseudo-tumeurs peut entrainerpmeimatisation franchedes cornets moyens

allant jusqu’a l'obstruction nasale voire des anomalies malformatives (méningocele, méningo-
encéphaloceéle...)

L’examen radiologique est prépondérant pour diagnostiquer ces pathologies, il est basé sur la
Tomodensitométrie (TDM) en coupes frontales et I'lmagerie par Résonnance Magnétique

(IRM) en coupes sagittales.

1.4.6 Les tumeurs du sinus :

L’imagerie repose sur un bilan TDM (dans un plan horizontal et frontal) et IRM (dans un plan
horizontal en pondération T1, un plan frontal en pondération T2 et une injection intraveineuse
de Gadolinium qui entraine ou non des modifications en fonction de la pathologie).

L’'imagerie sert alors a précisereXtensionde la Iésion mais apporte aussi des arguments

etiologiquesen faveur de I'une ou l'autre pathologie.

2 La Greffe Sinusienne

L'élévation du sinus®, qu'elle s'effectue par voie d’abord latérale ou par voie d’abord
alvéolaire, vise augmenter, par apport d'os autogéne ou de substituts osdawdistance

entre le sommet de la créte osseuse et le plancher du simigsmaniere a avoir la hauteur
osseuse nécessaire a la pose d’'un implant.

Elle doit toujours étre précédée d'urmmamnese précise du patient: on détaille les
antécédents meédicaux et dentaires, les conditions de santé générale (il faut bien rechercher s'il
n’existe pas de contre-indications a la chirurgie buccale ou a la pose d'implant), il ne faut pas
non plus négliger 'age du patient et les traitements médicamenteux en cours.

Ensuite il est nécessaire d’évaluernetivation et I'état psychologiquedu patient, s'il
comprend bien toute l'importance du traitement, le suivi et la disponibilité qui seront

indispensables a la bonne réussite du traitement.
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Un examen cliniquecomplet sera ensuite effectué, pour évaluer I'’hygiene buccale, la santé
des tissus mous ainsi que I'état dentaire du patient. Pour la bonne marche du protocole ceux-ci

devront étre excellents.

Un examen radiologique est également nécessaire, a savoir un Dentascanner ou un 3D

Accuitomo selon I'étendue de la zone & combler.

2.1 Protocole opératoire

L’élévation du plancher sinusien peut se faire sous anesthésie locale ou générale, quelle que
soit la voie d’abord.
Nous allons détailler la voie d’abord latérale, la plus classique, et la voie d’abord crestale ou

alvéolaire appelée aussi des ostéotomes.

2.1.1  Voie d’'abord latérale

Suite & I'anesthésie locAte ou générale, unimcision crestaleou légérement décalée en
palatin sera effectuée entre la tubérosité maxillaire et le bord antérieur du sinus pouvant aller
jusqu'a la fosse canifk (photo 3). Une incision de décharge antérieure sera nécessaire.
Certains auteurs préconisent une seconde incision de décharge au niveau tubérositaire mais
il semblerait que cela géne I'apport sanguin et donc la cicatrisation, en outre I'accés pour
suturer serait limité.

Ensuite urdécollement du lambeau en épaisseur tota{photo 4) sera pratiqué a lI'aide d’'un
décolleur (de Molt par exemple).
Il peut étre utile de mettre en évidence le plexus sous-orbitaire qui représente une limite

anatomique de cette région afin d’éviter sa lésion.
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Photo>3 Phof 4

La technique ddransillumination (a I'aide d'une fibre optique) permet de déterminer la
paroi antérieure et le plancher du sinus avant la taille de la fenétre osseuse, la lumiere met en
évidence les zones ou 'os est plus fin et donc celles ou le praticien va intervenir.

Toutefois, une étude minutieuse de la radiographie panoramique et du scanner au préalable est
indispensable.

Cetteostéotomie vestibulairese réalise avec une fraise boule stérile de gros diameétre montée
sur contre-angle bague rouge et sous irrigation stérile abondante afin d’éviter I'échauffement
osseux (photo 5).

Il est a noter que lpiezochirurgie peut ici nous intéresser, en effet, cette nouvelle technique

de chirurgie a l'aide des ultra-sons présente une sécurité accrue et une grande précision de

coupe.

La taille s’effectue jusqu’a apparition de tfaembrane sinusiennede coloration brunatre
(photo 6) que l'on veillera & ne pas endommager. La fenétre osseuse doit étre de forme
rectangulaire et son rebord inférieur doit se situer a environ 3mm au-dessus du plancher

sinusien (photo7).
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Photo 5°' Photé 6

Photo 7°/

Par la suite, les autelfs* divergent sur le devenir de la fenétre osseuse
Certains conseillent de perforer partiellement le rebord supérieur pour qu’il serve de
charniére ; le morceau osseux sera alors basculé vers l'intérieur et le haut de la cavité

sinusienne, il protégera alors une partie de la muqueuse, c’'est la technique du volet a

charniére supérieure

D’autres praticiens préferent oter toute la partie osseuse et la laisser reposer dans du sérum
physiologique en attendant de la replacer avec le comblement, on peut alors totalement

objectiver visuellement la muqueuse sinusienne. On parle alors de technique de volet replacé

Une autre méthode consiste a la retirer totalement, pour un meilleur accés et une meilleure
visibilité et le morceau osseux sera alors mélangé avec le matériau de greffe.

Dans tous les cas ce volet devra étre délicatement séparé de la muqueuse du sinus, il est
indispensable de ne pas la léser car ceci risquerait d’étre problématique pour la cicatrisation
de la greffe et sa stabilité.
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Cettedissection de la membranese fera alors avec précaution a I'aide de curette mousse a
partir du bas-fond sinusien (photo 8), créant ainsi un espace pour y placer le matériau de
substitution osseux. Certains conseillent d'utiliser une bandelette de gaze imprégnée d'une
solution de lidocaine a 2% avec 1/100000 d’épinéphrine laissée en place pendant 5 a 15
minutes. On obtient alors une vasoconstriction et une hémostase permettant de mieux
visualiser la muqueuse.

Aprés le décollement il est intéressant de vérifier ses mouvements lors de la respiration et

ainsi s’assurer de son intégralité et de I'absence de perforation (photo 9).

Photo 8°' Photd'9

Vient ensuite I'étape du combleme(thoto 10), variant selon les matériaux utilisés :
» sion utilise de I'os d’origine bovine uniquement, il faudra au préalable le mélanger a
du sérum physiologique ou du sang préleveé sur le site opératoire.
« Sion lui préfere un matériau mixte (0s autogéne et substituts) il faudra veiller & placer
préférentiellement le substitut osseux au contact des parois du sinus et I'os autogéene
au centre, au contact du futur implant.

Le matériau sereondensé avec une pression modérgehoto 11) mais sans aller au-dela du

1/3 du volume du sinus, donc du méat moyen, pour ne pas perturber le drainage du sinus et
rester dans la zone de sécurité.
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Photo 16’ Photo°{1

Il faut ensuite réfléchir & lpose des implants immédiat® (photos 12 et 13) odifférée des
implants, dans tous les cas nous laisserons le volet osseux en place (si on ne I'a pas mélangé
aux substituts) puis nous poserons une membrane résorbable pour protéger le site (photo 14)

et enfin fermeture de la zone opératoire par des sutures étafchet 15).

Photo 12° Photd13

Photo 14°’ Phot315
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2.1.2 Voie d’abord alvéolaire

Egalement appelée technique dsgéotome¥’ oubone-addeed osseous floor elevatipalle

permet le placement de matériaux osseux directement sous le sinus.

Cette chirurgie nécessite un matériel spécifique en fonction de la méthode“@titiseece

soit celle de Summers avec ses propres ostéotomes ou celle des ostéotomes modifiés par
Lazzara ou Fugazzotto.

Toutefois il faut au préalable effectuer une anesthésie locale ou loco-régionale, puis pratiquer

une incision crestale et enfin un décollement du lambeau en épaisseur totale.

Technique des ostéotomes

Tatum (en 1986) a été le premier a concevoir I'abord sinusien par voie crestale afin de poser
des implants.

Aprés une fracture localisée, du plancher sinusierstdbtome instrument métallique,
permet une élévation apicale locale de la membrane sinusienne préalablement attachée a la
corticale. Un matériau, allogene ou exogene, de comblement remplit 'espace nouvellement

formé ; il conduit & une augmentation locale de la hauteur sous-sinusienne.

Technigue de Summers

Dans cette techniqlf® " les instruments rotatifs ne sont pas nécessaires, mais on utilisera le
kit des ostéotomes de Summei@®u nombre de 5) dans le but de compacter I'os (apicalement
et latéralement) dans un ordre précis de diametre croissant de 1 a 4mm, avec l'aide d’un

maillet qui facilite le passage, surtout dans un os plus dense.
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Photos 16 et 17: Kits des ostéotomes de Summ@ts.

Le diametre a I'extrémité est croissant avec le numéro et va en s’évasant jusqu’au repere de
10 mm (pour élargir le site dans sa partie cervicale) :

* n°l:diamétre de 1,6 mm a I'extrémité jusqu’a 2,4 mm dans sa partie cervicale

* n°2:1,9mmjusqu’a 3,1 mm

e n°3:2,9mmjusqu’a 3,4 mm

e n°4:3,2mmjusqu’a 3,9 mm

* n°5:3,7mmjusqu’a 4,9 mm dans sa partie cervicale.

On jouera sur laiscoélasticité osseus@tant donné que I'os sous-sinusien est de type Il ou
IV, a savoir de qualité moyenne.

Le site chirurgical est marqué a la fraise boule. La préparation en profondeur du site a l'aide
des ostéotomes reste a une distance de 1 a 2 mm du plafond sinusien.

L’effraction du plancher sinusien est effectuée lors du passage du dernier ostéotome
L'ostéotome n°1 est enfoncé par un mouvemerttratgion/rotation . Il faut alors vérifier la
distance avec le plafond sinusien en faisant des rétro-alvéolaires.

On utilise ensuite les ostéotomes de manaoessante toujours en s’arrétant a 1mm du
plancher sinusien.

Le site est préparé a utiametre inférieur au diameétre implantaire afin d’augmenter la
stabilité primaire de I'implant.

Il est alors conseillé de placer une éponge de collagene au fond du puits avant d'utiliser le
dernier ostéotome qui provoquera la fracture osseuse.

Ceci amortirait la fracture osseuse et aiderait au décollement de la muqueuse.
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Apres examen radiologique, pour vérifier la position de I'instrument par rapport au sinus.
Ensuite on apportera le matériau de substitution osseux ou I'os autogene en prenant garde de

ne pas dépasser le 1/3 inférieur du sinus.

Les techniques des ostéotomes modifiées par Lazzara et

Fugazzotto

~

La modification proposée par Lazzara en 1996 consiste a passéorefssjusqu’a une
distance de 1 a 2 mm du plancher sinusien au lieu de procéder a la préparation exclusivement

a l'aide des ostéotomes. Cette technique rédaitsidérablement lemps opératoire

Fugazzotto propose de préparer le site implantaire a l'aide d’'un trépan millimétré d’un

diamétre externe de 3 mm. La préparation s’arréte a 1 mm du plancher sinusien.

— La technique par voie crestale/alvéolalemeure toutefois plus risquée que celle par voie

latérale car on ne peut que difficilement observer si la muqueuse sinusienne n’'a pas été
perforée.

S’il y a un risque d’échappement du matériau de comblement a la suite de la déchirure de la
membrane sinusienne, l'acces par voie latérale est privilegié pour suturer la membrane

déchirée et mener la greffe sinusienne a son terme.
Du fait de I'absence de sensations tactiles lors de l'acte chirurgical, cette technique est
délicate et nécessite upgpérience cliniquede la part du praticien, ainsi que de la rigueur et

de la précision.

Il est & noter que la technique des ostéotomes est limitée, en effet, si on désire augmenter la

hauteur sous sinusienne de plus de 4 mm, il faudra envisager I'abord par voie latérale.
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2.1.3 Suites post-opératoires

Pour prévenir une éventuelle infection, il est préférable de prescrire au patient de
I’Amoxicilline a raison de 2 g par jour a débuter la veille du geste chirurgical et a poursuivre
pendant 6 jours, en outre de I'lbuprofene 400 mg aidera le patient a contréler des douleurs

post-opératoires.

2.1.4 Pose des implants

2.1.4.1 Suites post-opératoires et Temps de cicatrisation

Le temps de cicatrisationvarie d’'un patient a l'autre, selon son état de santé, ses habitudes

de vie. Il est toutefois conseillé de ne pas fumer, d’éviter les sports violents ou physiques
surtout d'adopter une alimentation molle ou semi-liquide pendant les jours qui suivent
I'opération.

En moyenne il faut compté mois pour obtenir une cicatrisation et une reformation osseuse
satisfaisante, dans la mesure ou la muqueuse sinusienne n’'a pas été lésée et ou il n'y a pas eu

de complication notable.

2.1.4.2 Qualité osseuse

La classification d’Adell en 1981 et celle de Misch en 1993 résument bien les possibilités qui

s’offrent & nous en fonction de I'os préexistant et de la zone qu’il faudra combler.

* Quatre situations sont a envisager selon Adell

Type 1 : os compact et homogéne
Type 2 : épaisse corticale autour d’'un noyau d’os trabéculaire dense

Type 3 : fine corticale autour d’os trabéculaire dense
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Type 4 : fine corticale entourant un noyau d’os trabéculaire de faible densité

» Misch a classifié en 1987 et 1993 la qualité de djde a une échelle de valeurs entre

D1 et D5 (la dureté D5 est de consistance beurre mou et ne sera pas développée).
La dureté de I'os diminue de D1 a D5 avec pour D2 une consistance proche de I'épicéa, pour
D3 la dureté du balsa et pour D4 celle du polystyrene expansé.
La qualité de I'os dans une zone édentée est capitale puisque tout le plan de traitement en
dépend. En effet, le succés de l'ostéointégration est lié a la création d’'une interface intime
entre I'os et I'implant. Trois critéres sont nécessairkssééointégration finale : préparation
atraumatique de l'os, fixation et stabilité primaire de I'implant et absence de mouvement a
l'interface pendant la consolidation.
La qualité osseuseest prépondérante, il en existe 4 types si on tient compte de I'aspect
macroscopique de la corticale et des types d’os trabéculaire, selon Misch.

Type D1 : os a corticale dense et compacte
Type D2 : os a corticale épaisse poreuse compacte et a trabéculations laches
Type D3 : os a corticale fine poreuse compacte et a trabéculations fines

Type D4 : os sans corticale et a trabéculations fines

Ces différentes combinaisons de densité osseuse que I'on rencontre dans les zones édentées
ont été classées en 4 catégories par Misch en 1987 avec pour chaque classe quatre divisions
selon la quantité d’os restant
o La division A correspond a un site édenté avec une largeur osseuse de 5 mm,
une hauteur de 10 mm et une longueur de 5 mm permettant la mise en place
d’un implant.
o La division B correspond a un site édenté d’'une largeur modérée de 2,5 mm,
d’'une hauteur et d’'une longueur suffisante pour un implant.
o La division C correspond a un site édenté avec une largeur, longueur ou
hauteur insuffisante.
o La division D correspond a un site édenté avec résorption osseuse majeure

intéressant I'os basal.
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Il présente plusieurs avantagpsur I'implantologie :
* Une fixation rigide
* Une bonne stabilité primaire
* |l permet l'utilisation des implants courts

* |l permet l'utilisation d’implants vis

Il présente néanmoins des inconvénients

* Une vascularisation réduite, cet os dépend essentiellement du périoste pour sa
nutrition

* Un risque d’échauffement lors du forage, d'ou la nécessité d’'une irrigation
efficace et de forer doucement, sans pression excessive, avec un mouvement de
va-et-vient

e La longueur de l'implant est souvent inférieure ou égale a 12 mm dans la
mandibule et le rapport couronne/implant est souvent supérieur a 1

e L'os D1 est celui qui présente le meilleur pourcentage d'ostéointégration
comparée aux autres densités osseuses selon Misch. Ce point est contesté par

d’autres auteurs, qui préférent I'os D2.

On le retrouve plutét dans les maxillaires edentés.
Il présente plusieurs avantages
* Une fixation rigide

* Une cicatrisation favorisée

Il ne présente pas d’inconvéniemrbncernant le domaine de l'implantologie.

Les avantagesont les suivants :
* Une tres bonne vascularisation
* Une préparation aisée du logement implantaire

e L’absence de taraudage
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Les inconvénientssont :
* Unrisque de perforations latérales, d’élargissement excessif du site
» Ladifficulté d’obtenir une bonne stabilité primaire
« L'utilisation d’implants supplémentaires pour compenser la faible qualité
osseuse
e Une cicatrisation plus longue

« Une mise en charge progressive

> L’os a fines trabéculations sans corticale ou D4
La consistance de cet os est a 'opposé de celle de I'os compacte dense D1, on le retrouve
dans les zones postérieures du maxillaire édenté.
La faible densité osseuse ne permet pas d’obtenir une bonne stabilité primaire de I'implant.
Il faudra donc préparer un logement implantaire d’'un diamétre inférieur a celui du futur
implant de maniere a ce qu'il s’installe par auto-taraudage.
Pour la cicatrisation, il est conseillé de laisser I'implant 6 mois en nourrice. Une extension

distale est contre indiquée.

— |l est important de bien définir la qualité ossepserr pouvoir décider du protocole
opératoire et des différentes étapes thérapeutiques.

La décision se fait tout d’abord lors des examens cliniques et radiologiques, mais elle peut
étre modifiee en cas d'aléas thérapeutiques, comme une perforation de la membrane

sinusienne par exemple.
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2.1.4.3Choix de I'lmplantation lors du méme temps chirurgical

ou différée3% 52 54 58

Misch propose en 1987 quatre situations a envisager

« SA-1 (ou D1): la hauteur d’'os résiduel entre le sommet de la créte et le plancher
sinusien est supérieure ou égale a 12 mm, la pose d’'implant sans augmentation est

possible.

* SA-2 (ou D2): la hauteur d'os résiduel est comprise entre 8 et 12 mm, la mise en
place d'un implant est possible en pratiquant une élévation du plancher sinusien par
voie alvéolaire (technique des ostéotomes).

* SA-3 (ou D3) : la hauteur d’os résiduel est comprise entre 5 et 8 mm, la mise en place
d’'un implant est possible en effectuant au préalable une élévation du plancher sinusien
par voie d’abord latéral. La mise en place dans le méme temps chirurgical est possible

si la stabilité primaire peut étre assurée.

e SA-4 (ou D4): la hauteur d'os résiduel est comprise entre 0 et 5 mm, une
augmentation est nécessaire par abord latéral avec mise en place de I'implant dans un

second temps car la stabilité primaire ne peut pas étre assuree.

Il est important de préciser que cette classification est a appliquer avec quelques réserves. En
effet, la mise sur le marché de nouveaux implants plus courts et/ou plus larges permet tres
souvent d’obtenir la stabilité primaire escomptée méme dans des cas avec une faible hauteur

osseuse. Nous pouvons ainsi éviter une deuxieme séance de chirurgie.

25



2.2 Matériaux utilisés

Nous avons a notre disposition plusieurs types de matériaux de substitution osseuse qui

proviennent de 2 origines différentes : biologique et synthéfigie

2.2.1 Origine biologique :

2.2.1.1Les dérivés osseux :

= || peut s’agir d'autogreffea savoir que le greffon est prélevé sur le
patient lui-méme. Les zones de prélevement peuvent se situer dans la
cavité orale (symphyse mentonniére, branche montante ou tubérosité)
ou en extra-oral c’est-a-dire au niveau de la créte iliaque ou de l'os
pariétal.
L’'os est prélevé lors du méme temps opératoire ou I'on effectue le

soulévement sinusien.

lIs peuvent étre de deux types : spongieux ou cortico-spongieux.

L’os spongieux contient des ostéoblastes qui peuvent survivre si les

conditions sont bonnes. La cicatrisation est une combinaison d'os

nouvellement formé par les ostéoblastes transplantés suivi par la
formation et le remodelage de I'os formé par les cellules situées a la

périphérie. Si la quantité d'oxygéne n’est pas suffisante, on aura

formation de tissus fibreux ou de cartilage et non de tissus osseux.

L’os cortico-spongieux fournit des ostéoblastes et des facteurs de

croissance ainsi qu’une structure rigide qui est souvent nécessaire pour
placer simultanément I'implant. Cependant, la partie corticale est plus

lente a se revasculariser et risque plus facilement de s’infecter.

= Ces dérivés osseux peuvent également se présenter sous forme
d’allogreffe (le donneur et le receveur sont deux personnes différentes).
Elles sont alors de deux types soit on dispose d'os lyophilisé et

déminéralisé (DFDBA=demineralized freeze-dried bone allograft) ou
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alors d'os lyophilisé et non déminéralisé (FDBA=freeze-dried bone
allogratt).

Cet osdéminéralisé est censé libérer des BMP (Bone Morphogenic
Protein) qui se trouvent dans la fraction minérale. Ces BMP vont
indiquer aux cellules mésenchymateuses de se différencier en
ostéoblastes.

L'os peut également étteaité pour diminuer le risque antigénique et
augmenter le pouvoibstéoinducteur et ceci par un traitement de

chimiostérilisation.

Ces allogreffes sont prélevées sur des cadavres humains dans les 24
heures qui suivent le déces, puis congelés a -197°C dans l'azote liquide

avant d’étre stockées dans les banques d’os.

= |l peut également s’agir d'os d’origine animdke plus souvent bovine,
on parle alors de xénogreffe. Les plus connues sont Endobon® et Bio-
Oss®.
Le Bio-Oss®° est de loin le matériau le plus utilisé actuellement. II
serait ostéoconducteuret, selon certains auteurs, il contiendrait des
facteurs immunodétectables comme le BGH le BMP-2, ce qui le

rendrait ostéoinducteuégalement.

2.2.1.2Les dérivés du corail ou carbonates de calcium :

Les_corauxsont sélectionnés lors de leur prélevement, nettoyés, mis en
guarantaine puis contrélés de maniere physico-chimique, découpés,
usinés et enfin purifiés. Ensuite viennent le conditionnement, la
stérilisation et enfin le contrdle final avant commercialisation. Le

produit le plus connu est le Biocoral®.
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2.2.2 Origine synthétique

On en dénombre cing sortes principales :

2.2.2.1Les Céramiques Phosphocalciques ou Hydroxyapatites de
synthese

Elles ne sonpas résorbables Elles peuvent étre de deux sortes, poreuse ou
dense.

Les deux principales sont Cérapatite® et Trans-Ossatite Dentaire®.

2.2.2.2Les Ciments Phosphocalciques ou Phosphates
Tricalciques

Ce sont des matériaux de synthese de pypesphate Béta tri calcique lls
fournissent une matrice physique pour le dép6t d’os nouveau avec un faible
taux de résorption.

Les plus utilisés sont CEROS®, CERASORB®, Biosorb®...

2.2.2.3Les Bioverres

Ces bioverres sont des Silicaggsuvant contenir des oxydes.

lls associent des propriétés hémostatiques et une bonne maniabilité clinique. lls
sont ostéoconducteurs et agissent comme une barriere susceptible de retarder la
migration épithéliale.

In vivo et in vitro, ils montrent un pouvoastéoconducteuret une activité sur

la régénérationosseuse

lls contribuent a I'ostéogénése en favorisant I'adsorption et la concentration
des ostéoblastes.

lls sont bioactifs car leur structure se modifie au contact des fluides et
relarguent des ions et des molécules qui vont interagir avec les cellules
présentes a proximite.

Les plus utilisés sont le PérioGlas® et le Biogran®.
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2.2.2.4Les Sulfates de Calcium

Ce type de biomatériaux est utilisé comme barri@ssimilable aux
membranes de régénération tissulaire guidéecomme porteur d’'un second
matériau de comblement ou pour immobiliser un greffon osseux autogene.
C’est la céramique de calcium la plus utilisée dans le domaine dentaire, sous le
nom de CAPSET®.

2.2.2.5Les Polyméres (PMMA, PHEMA)

Il n'a été trouvé aucune référence bibliographique ou les polymeéres seraient

utilisés comme matériau de comblement dans le cadre de greffe sinusienne.

[ Produits d’origine biologigue l | Produits synthétiques I

| |

( Dérivés osscux ) (Dérivés du corail)

Y

FDBA
Os d'origine humaine

Iyophilisé
DFDBA o :
o = Céramiques Ciments Polymires .
Os d'origine humaine . Sulfates
Iyophilisé et déminéralisé phospho- || hospho || MM || Biev==t || de caloimm

Os d'origine animale
Hydroxyapatite d*origine
biologique

Schéma 2 Tableau récapitulatif des biomatériaux de substitution osseug8.
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2.3 Limites et difficultés

231 Difficultés d’acces

La zone qui nous intéresse se situe au niveau des prémolaires et des molaires, donc au niveau
maxillaire postérieur.

Il est possible d’étre géné par umaverture buccale trop petite surtout si on utilise la voie

d’abord crestale mais également par abord latéral.

De plus, unejoue trop charnue ou trop musclée peut étre source de problémes

supplémentaires.

2.3.2 Morbidité et complications

Les principales complicatiohsont dues & urieprécision lors du geste opératoireu & un

probléme anatomique:

2.3.2.1 Problemes anatomiques

L’anatomie du sinus peut s’avérer trés complexe avec la présence de septa¥ ¢(damax

environ 40% des cas) qui rendent plus difficiles le décollementrdertgdrane de

Schneider.

De plus la forme de la fenétre osseysgu’elle soit convexe ou concave obligera le praticien

a modifier son protocole opératoire. En effet, un mur corfVég@6 des cas) nécessite une
ostéotomie préalable avant I'intervention de greffe sinusienne. Il en sera de méme avec un
mur vestibulaire osseux trop épais

La forme du sinus qu'il soit tres large ou étroit, peut également poser probleme et engendrer
des complications. Aprés une extraction dentaire, la forme du sinus peut se modifier.

La membrane peut, conjointement avec une activité ostéoclastique, s’étendre et provoquer une
diminution en épaisseur des murs osseux du sinus. On peut alors observer un mur sinusien
vestibulaire tres fir{dans pres de 78% des cas), et lors du décollement muqueux, la
membrane sinusienne sera visible a travers I'os et rendra trés difficile la découpe de la fenétre

osseuse si on souhaite préserver l'intégralité de la membrane de Schneider.
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Malgré une étude approfondie du scanner et de la radiographie panoramique, il existe certains

éléments que le praticien ne découvrira que lors du geste opératoire.

Suite a une extraction ancienne ou traumatique, on observe dans de rares cas (2%) une
communication entre la muqueuse orale et la membrane sinusierfiie

Il sera alors extrémement délicat de décoller la membrane de Schneider sans la léser.

2.3.2.2Problemes per-opératoires

2.3.2.2.1 Complications vasculaires et nerveuses

La présence de vaisseaux accessoagsoximité de la zone opératditepeut provoquer une
hémorragie pendant la chirurgie. Une lésion nerveestedgalement un risque a prévoir

pendant le décollement muqueux.

2.3.2.2.2 Perforation de la membrane de Schneider

Si cette déchirure de la membrane de Schri¥idest inférieure & 5 mm, on la suture
hermétiqguement a I'aide de fil de suture de type Vicryl 6.0 résorbable ou en y apposant une
membrane de collagéne résorbable de type Bioguide.

On peut ensuite poursuivre le comblement en faisant bien attention a ce que le matériau ne

pénetre pas a l'intérieur de la cavité muqueuse.

Si la lésion est de taille moyennepmprise entre 5 et 10 mmon utilise également une
membrane de collagéne résorbable et I'os lamellaire de la fenétre osseuse est placé en-dessous
dans le but de renforcer la reconstruction avant d’insérer le matériau de comblement.

Il existe un risque de retard de cicatrisation, de non ostéointégration, il faudra donc surveiller

I’évolution du site.

Les larges perforations (d’une taille supérieure a 10 mm) peuvent étre prises en charge de

trois maniéeres différentes :
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» Elles peuvent étre recouvertes d’'une membrane de collagéne renforcée par la fenétre
osseuse.
» Elles peuvent étre recouvertes avec un lambeau adipeux pédiculé suturé sur le site
(cette technique est plus rare).
* Elles peuvent étre traitées avec la mise en place d’'un bloc osseux prélevé au niveau de
la symphyse mentonniere ou de la zone rétro-molaire.
Dans ce cas il faudra vérifier I'étanchéité des sutures et la cavité avant d’envisager de

poursuivre le comblement osseux.
2.3.2.3Complications post-opératoires

2.3.2.3.1 Retard de cicatrisation

Il est observé trés souvent chez les patients funféur®s et le matériau de comblement
peuvent se retrouver exposeés et s'infééter

Il est impératif que les patients limitent leur consommation de tabac ou I'arrétent totalement
pour espérer obtenir la meilleure cicatrisation possible.

Il faut également veiller a ce que les suturessoient pas trop sous tension.

2.3.2.3.2 Hémorragies et hématomes

Comme c'est le cas pour tout acte chirurgical, il existe un riggmeorragique® suite a la
chirurgie, en particulier si le patient ne suit pas les recommandations post-chirurgicales (ne
pas cracher, ne pas manger trop chaud, etc.). En ca de saignement, le patient devra mordre sur

une compresse, si nécessaire imbibée d’acide tranexamique

Si le saignement se poursuit, il sera alors nécessaire de vérifier la zone opératoire, s'il n’y a
pas eu perforation de la membrane sinusienne, et ajouter éventuellement des points de suture.
Un hématomé plus ou moins étendu peut é&tre observé, dans certains cas il est sans gravité,

dans d’autres cas, il accompagne une sinusite maxillaire.
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2.3.2.3.3 Complications nerveuses

Des paresthési€s peuvent étre observées dans la zone opératoire, mais elles ne sont en
général que transitoires.

Il faut toutefois les surveiller et revoir le patient réguliérement.

2.3.2.3.4 Infection du greffon

Les infections précoces sont souvent dues a un retard de cicatrisatiamniveau des

incisions.

On note alors la présence d’'un exsudat purulent au niveau du sinus greffé. Il faut retirer le
matériau, effectuer un nettoyage du site et mettre le patient sous antibiotique pendant 3
semaine¥.

Ce type de complication est apparu chez des patients avec des antécédents médicaux
importants®! (splénectomie, hépatite C post transfusionnelle, communication bucco-
sinusienne), mais également chez des patients sans antécédents particuliers

Jiar®® donne une liste de causes possibles : perforations larges de la muqueuse, infections de
voisinage, antécédents de communication sinusienne, antécédents d’interventions multiples
dans la région, greffon exposé longtemps a I'air.

Ces infections du greffon peuvent également étres dues & une exposition de la methbrane
(résorbable ou non) dans la cavité buccale, il faudra alors nettoyer le site avec de la
chlorhexidine, déposer la membrane, mettre le patient sous traitement antibiotique et
d’instaurer un contréle hebdomadaire.

Une fois le probleme infectieux résolu, on peut alors envisager une nouvelle intervention.

2.3.2.3.5 Sinusite chronique

Cette complication peut s’observer lors d'@évation excessive de la membrane de
Schneider, empéchant le drainage physiologique du $fhus

Ceci peut étre évité avec un examen radiologique précis pré et post opératoire.
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La perforation de la membrane et le passage de matérialans la cavité sinusienne sont
également responsables des sinusites observées apres ce type d’interventions.

Anavi et Allon® estiment & 1% ce type de complications (d’aprés une étude sur 13 patients),
alors que Raghoebar et ¥alapportent un taux de sinusites de 5% dans une étude sur 182
élévations de sinus.

Wiltfang et cof® ont noté un taux de complications post opératoires plus important quand ils
utilisent la technique par abord latéral, par rapport a la technique par abord crestal (pas de
sinusites répertoriées).

Il est a noter que le taux de sinusites post opératoires est plus important chez les patients

ayant déja présentés ce type de pathologie.

2.3.3 Contre-indications

Elles sont de deux sortes, générales et |oTafés> 26 27 39:40

2.3.3.1Générales :

0 Le diabetenon équilibré.

0 Une pathologie immunitaire

0 Les patient ayant subi umadiothérapie de la téte et du cou (certains auteurs
acceptent d’'implanter si elle remonte a plus de 12 mois, d’autre en font une
contre-indication absolue).

0 Les patients ayant subi urhimiothérapie dans les 12 mois précédents
l'intervention.

o L’altération du métabolisme osseux comme par exemple l'ostéoporose,

'ostéomalacie, la maladie de Paget ou encore des myélomes multiples.

L’hyperparathyroidie.

Les troubles psychiatriques.

Le SIDA.

Le rhumatisme articulaire aigu.

O O O O O

L’insuffisance rénale chronique.
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o Chez les patients @isque infectieux local ou général, l'utilisation de

biomatériaux de substitution osseuse est contre-indiquée.

2.3.3.2Locales :

o0 Un contréle de plaque peu performant, donc une hygiéfectueuse.

o0 La présence d’'unmaladie parodontale.

o0 La présence de kystes résiduels, de Iésions apicales, d’infections d’origine
dentaire.

0 Une infection sinusienne, une pathologie inflammatoire naso-sinusienne ou
des antécédents d’infection du sinus qui persistent.

0 Limitation d’ouverture buccale

o L’impossibilité de suiviet de maintenance du patient a moyen et long terme.

0 Antécédents d'opération de type Caldwell-Luc ayant détruit une partie du
sinus.

o Le Tabac, considéré comme une contre-indication relative pour certains,
absolue pour d’'autres, augmente le risque de retard de cicatrisation et le risque

infectieux, de plus il est lié a un taux d’échecs plus important en implantologie.

2.3.4 Durée de traitement

Elle varie en fonction de I'implantation si elle est immédiate ou différée.
En effet, une étape supplémentaire sera nécessaire si on doit implanter dans un second temps.
La durée du traitement dépend également du patientle son hygiéne buccale, de son mode
de vie et de sa qualité de cicatrisation mais aussirderiention en elle-méme (a savoir la

dextérité de I'opérateur, présence ou non de complications consécutives a l'intervention,...)
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3 Conclusion

En cas d’'impossibilité de pratiquer une greffe sinusienne, il est indispensable d’explorer de
nouveaux choix thérapeutiques.
Si la hauteur sinusienne ne permet pas la pose d’'implants de longueur standard, pourquoi ne
pas envisager la pose d’'implants plus coufis
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Chapitre 2

LES IMPLANTS COURTS
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La période contemporaine de I'histoire des implants déblgefin des années 70. Alors
gu’auparavant I'ankylose était considérée comme un échec (on recherchait alors une interface
fibreuse péri-implantaire), cette époque voit les idées changestébintégration devient
alors prépondérante

Elle se définit comme une jonction anatomique et fonctionnelle directe entre I'os vivant
remanié et la surface de Iimplant mis en charge. Cette définition de Cohen et Davdrpanah
est basée sur I'idée d’'lancrage osseux stablepar opposition a un ancrage dans les tissus
mous que I'on sait peu fonctionnel sur le long terme.

Elle est donnée a I'échelle du micron et se fonde sur des observations histologiques menées a
I'aide du microscope optique par Smukler-Moncler et ses collaboratenr2008.

Celles-ci montrent que le contact os/implant n’est pas uniforme.

La qualité de l'ostéointégration dépend du pourcentage de contact os/implant. Ainsi, pour
Davarpanatf, la définition est donc essentiellement fondée sur la stabilité implantaire et
I'analyse radiographique.

Cettestabilité implantaire est le résultat des rapports de friction établis a I'insertion de
l'implant, entre I'os minéralisé et le dispositif implantafre
Elle peut étre testée manuellement (test de percussion), ou a I'aide d’appareils capables de

délivrer une mesure objective et gradti¢analyse de la fréquence de résonnance).

1 Caractéristiques des implants

A I'heure actuelle, la plupart dé@splants utilisés et considérés comme correspondant aux
données acquises de la sciérsmnt des implants & symétrie axiale de révolution et & insertion
axiale.

On choisit alors des implants vis le plus souvent, mais ils different a la fois par leur forme,
leur état de surface et leur systeme de connexion prothétique.

Le choix des implants® est fonction du volume osseux disponible, de la qualité osseuse et

des impératifs esthétiques et prothétiques.
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1.1 Types d'implants

1.1.1 Les implants vis cylindriqgues :

lls présentent urorps fileté et sont proposeés par les fabricants en différentes longueurs et
différents diamétres (correspondant au diametre externe des spires).

Leur col présente en général une surface lisse haute de 1 a 3 mm.

Ces implants peuvent avoir soit un diametre cervical identique au corps de I'implant (exemple
des implants Nobel Replace Straight Groovy®, 3| Miniplant®, Screw Vent®...), soit un
evasement cervical (Mk IV®, 31 Standard® et XP Astra®).

Le choix de la forme de I'implant vis standard avelateau cervical évaséest privilégié

car elle améliore la stabilité primaire de I'implant dans le cas d’'os peu dense ou d’extraction-
implantation immédiate.

Certains implants présentant un évasement cervical plus important encore, comme le 31 XP®,
seront indiqués dans les réhabilitations molaires, dans le cas ou le volume crestal ne permet

pas la mise en place d'implant de large diamétre, car ils améliorent la fonction et I'esthétique.

1.1.2 Les implants vis cylindro-conigues ou anatomiques :

Ces implants ont umliametre qui diminue du col vers l'apex (exemple des implants
Replace Select Tapered®, Frialit®, 31 NT®).

Leur forme qui s'apparente a celle d’'une racine naturelle est particulierement intéressante
dans le cas d’extraction suivie dimplantation immédiate ou en présence de concavité
vestibulaire, de convergence radiculaire ou d’obstacle anatomique (sinus maxillaire, foramen
mentonnier, canal mandibulaire). Dans ces cas ou le volume osseux apical est restreint,
l'utilisation de tels implants permet souvent d'éviter d’avoir recours a des techniques
d’augmentation du volume osseux, et ceci sans compromis par rapport aux impératifs

esthétiques et prothétiques.

1.2 Systemes de connexion

Le systeme de connexion est dépendant de la morphologie du col de limplant. Il doit
permettre d’assurer les propriétés anti-rotationnelles nécessaires a la réalisation de protheses

unitaires ou la mise en place de moignons angulés.
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La connexion est diteexterne ou interne : hexagonale externe, hexagonale interne,
connexions internes de formes géométriques diverses comme triangle a cannelures,
octogones, créneaux, cylindres a cames ou cone morse.

Elles assurent la stabilisation des différentes pieces prothétiques dont la fixation est réalisée
par vissage grace a un filetage interne (dans le cas de connexion interne) présent sur tous les
implants.

Les éléments qui vont étre connectés sur les implants peuvent étrgisseéi$ soit

«transvissés».

2 Surface implantaire

L'état de surfacE correspond aux caractéristiques physico-chimiques et de la
micromorphologie de la surface du titane.
Deux types de topographies de surface peuvent caractériser un maigs@au rugueuse
Les implants dentaires en titane peuvent présenter une surface en totalité usinée, une surface
en totalité rugueuse ou une surface mixte (en partie usinée et en partie rugueuse).

La surface du titadesans traitement particuliest fréquemment associée & une surface lisse.

Selon van Steenberghe en 2006, une surface implantaire parfaitement lisse n’entraine pas

I'obtention de I'ostéo-intégration.

La mise en forme des implants en titane par usimage une surface avec des irrégularités
paralleles aux spires du corps implantaire.

Dans les années 1980 a 1998, surface usinée a été la plus utilisée en clinique
implantaire. De trés bons résultats ont été obtenus en présence de conditions osseuses
favorables. Cependant, un taux d’échecs supérieur est rapporté en présence d’'un os de faible
densité.

La surface usinée appelle une réponse osseuse de type corticafisation

La moyenne arithmétique de rugosité varie entre a 0,53 et MB4%,
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Photo 18 : Titane a surface usiné?.

L’état de surface rugueux ou porgueut étre avantageux car, d’'un point de vue mécanique,

elle permet undonne répartition des forcesselon Karismo et Lausmaa (Branemark et al.
1985). Ce type de surface permet une meilleure cicatrisation tissulaire par rapport a une
surface lisse du fait de la dispersion du sang (mouillabilité de la surface) lors de la mise en
place de I'implant.

Predecki et al. (1972) observent une meilleure formation du caillot sanguin sur cette surface
rugueuse. De plus on constate une augmentation considérable de la surface implantaire, et par
conséquent, du pourcentage de contact os-implant, ainsi que de I'attachement des cellules
osseuses sur cette surface.

Il est important de préciser qu’aucun consensus scientifique n’a donné les caractéristiques

micrométriques idéales d’une surface rugueuse.

La topographie du titane peut étre modifiée soit par des mayktitifs, soit par des moyens
soustractifs
« Les procéduresdditives™ modifient la surface du matériau pour que puissent étre

ajouté un élément ou revétement de surface, selon plusieurs techniques: dépot
électrolytiqgue, dépbt par électrophorése, par déplacement chimique, par placage, par
soudure, par projection...
La technique la plus utilisée demeure celle par plasma-spray de titane ou
d’hydroxyapatite.
L’équipement mis en ceuvre est sophistiqué et colteux. Il consiste a propulser une

poudre de titane, d’hydrure de titane ou d’hydroxyapatite dans un cyclone d’air chaud
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pouvant atteindre 15000°C en son centre. Ce courant d’air est formé dans un plasma
(c’est un état particulier de la matiére, composé d'un gaz totalement ionisé, généré
sous l'effet d’'une forte différence de potentiels).

La rugosité des surfaces obtenues par plasma-spray dépend de la taille des grains
projetés. En implantologie dentaire, le Ra (c’est-a-dire la moyenne arithmétique de la
rugosité) du plasma-spray de titane varie entre 2,1 etuB% ®. Lorsque la
granulométrie est plus importante, elle peut atteindre 378,

Pour la plasma-spray d’hydroxyapatite, le Ra varie entre 1,59 euthY4selon les

conditions de traitement.

Photo 19 : Titane avec un revétement d’hydroxyapatité’

Les procéduresoustractives® permettent une augmentation de la surface d’adhésion
sans addition de matiere. Ce traitement de surface peut étre effectué par sablage, par
mordancage (attaque acide), par oxydation électrolytique ou par association de deux
procédes.

o Latechnique par soustraction physigue ou sablagg une méthode simple et
accessible. Il consiste a bombarder la surface « molle » du titane a I'aide
particules tres dures. Celles-ci créent des rugosités en impactant la surface. Les
matériaux utilisés le plus souvent sont I'alumine, I'oxyde de titane et le
phosphate tricalcique.

La rugosité moyenne par sablage & I'oxyde de titane est derh®5ajors

celui au phosphate tricalcique est de (g%
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o La technique par soustractiochimique oumordancage®.

Elle consiste a corroder violemment la surface du titane a l'aide d’acides forts.
Cette attague ne progresse pas uniformément, elle crée des pores irréguliers,
propices a la croissance osseuse et a I'ancrage biomécanique.

Cette attaque acide peut étre précédée ou non d’'un sablage.

Le Ra sera moindre s'il n'y a pas eu sablage préalable, de 0,4 &nf)eqntre 2
um® avec sablage.

Etat de surface et ostéointéqgration

» Dans un premier temps, en cultutme croissance cellulaire plus importante a été observée

sur des surfaces usinée par rapport aux surfaces rugueuses par Naji ‘8nQ9%il pensé

gu’on tenait la une preuve de la supériorité des surfaces usinées.

Martin®® puis Boyah ont alors remarqué que I'expression du phénotype des cellules
osseuses, c'est-a-dire lparametres de minéralisation(tels que la sécrétion de phosphatase
alcaline, d’ostéopontine, de scialoprotéine et la formation de nodules de minéralisation), était
plus prononcée avec les surfaces ruguewtegi’elle avait lieu plus tét dans le temps.

Ces faits sont considérés comme un argument en faveur de la supériorité de ces surfaces.
Dans un second temps, on a remarqué qiykde la structure de la rugositanfluait sur

I'expression du phénotype.

> In vivo, des études ont mis en évidence quergsdants a surface usinéeobtiennent leur
ancrage osseux au contact de I'os cortitaicontribution de I'os spongieux est margifidfe

Cela explique pourquoi I'ancrage bicorticalété recommandé pour les implants usinés.

L’'ancrage osseux des implants a surfacgueuse est obtenu par uneontribution
commune de l'os cortical et de I'os spongieux, la participation de ce dernier étant
substantiell&

C’est pourquoi I'ancrage bicortical n'est pas a rechercher pour les implants a surface

rugueuse.

43



Cette contribution a l'ancrage explique aussi les bonnes performances cliniques de ces

implants en des sites osseux de type 1V, a majorité spongieuse.

Kirsch et ses collaboratedfont mis en évidence que lorsque la surface osseuse se trouve &
une certaine distance de l'implant, le contact osseux avec les surfaces rugueusptua lieu

rapidement que pour les surfaces usinées.

Au contact des implants dont la surface est usinéeost@mgénése a distancge met en
placé®. L'ostéo-intégration est obtenue & la suite d'une réaction osseuse de type
corticalisation. Elle nécessite du temps pour se mettre en place surtout dans un

environnement spongieux.

Au contact des implants a surface rugueuse, astéo-intégration de contactse met en
placé”. L'ostéo-intégration est obtenue par suite d'une réaction osseuse de type
trabéculation. Elle est rapide, I'immobilisation de I'implant s’obtient a partir de trabécules

ancrees a la surface de I'implant. Elle nécessite la néoformation d’un os cortical.

3 Les implants courts

3.1 Définitions

Le terme dmplant court!® %°

est souventsubjectif. Selon plusieurs auteurs, il se
caractérise par une longueur strictement inférieure a 10 mm, pour d’autres la longueur
maximale retenue est 7 mm.
Seront considérés comme implants courts :
* Pour Misch et coll et Tawin et coll, les implants dont la longueur est strictement
inférieure a 10 mm
* Pour Malo et coll et Das Neves et coll, les implants dont la longueur est de 7 ou 8,5
mm
* Pour Ferrigno et coll et Romeo et coll, les implants dont la longueur est de 8 mm

* Pour Renouard et Nissand, les implants dont la longueur est de 6 ou 8,5 mm
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* Pour Deporter et coll, les implants dont la longueur est de 7 mm.
L’absence de consensus sur la définition et la terminologie des implants courts nous permet

cependant d’affirmer de maniére synthétique que cette longuewystgmatiquement

inférieure a 10 mm

3.2 Les différents types d’implants courts

La stabilité primaire ** 2°

permet 'immobilisation plus ou moins efficace de I'implant lors de

sa pose. Son obtention est conditionnée par la densité osseuse du site récepteur, par la qualité
de la préparation et par le choix de I'implant.

L'insuffisance de stabilité primaire nécessaire a l'ostéo-intégration constitue une limite

d'utilisation des implants couffs

32.1 Col

Le col de certains implants est concu avec un micro-filetage qui assure une meilleure
répartition des forces et réduit la valeur des contraintes selon les fabricants Astralech®
Tekka®.

En revanche, chez certains fabricants comme Straumamm®bserve un épaulement lisse,

permettant ainsi a la plaque dentaire de moins adhérer au col implantaire.

3.2.2  Diamétre, longueur et géométrig® %°

Diamétre, longueur et géométrie doivent étre considérées de facon globale car leurs effets sur
I'os crestal sont liés.

Dans les années 1990, Langer met au point I'implant de 5 mm de diametre a partir des

concepts de base de I'ostéo-intégration : importance sierflace d’ancrage et stabilisation
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primaire. Cet implant apporte une réponse a des situations particulieres de qualité et de
hauteur osseuse.

Dans son étude rétrospective de 1980 a 2004, Das Neves a étudié les implants Nobel
Biocare® (Branemark System®) et 3l@type Osseotite™). Les auteurs ont utilisé 3
longueurs différentes (7 ; 8,5 et 10 mm) et 3 diamétres différents (3,75 ; 4,00 et 5,00 mm).

Il en résulte que les implants de 7 mm avec un diamétre de 3,75 mm ont un taux d’échecs plus
important que ceux avec un diameétre plus élevé, qui plus est dans un os de faible qualité.

En 2006, Arlin en arrive aux mémes conclusions avec son étude sur des implants
Straumann@®a surface SLA™, avec des longueurs de 6 et 8 mm, et des diametres de 4,1 et 4,8
mm.

Si une légére cratérisation est observée, les impleotsts mais avec undiametre

important peuvent conserver une bonne stabilité et peuvent étre mis en charge.

Certains auteurs (Wenneger et al. en 1993, Kasemo et Gold en 1999) ont également attiré
I'attention sur lagéométrie implantaire. Celle-ci évolue : a c6té des implants cylindriques ou

vis standards des formes coniques sont aujourd’hui utilisées. Ce sont les implants

anatomiques ou radiculaires.

lls permettent d’obtenir une meilleure stabilité primaire en réalisant une ostéo-compression, et
de traiter avec plus de chance de succes les situations ou I'os est peu dense.

Il existe une grande diversité de profils implantaires. Les propriétés recherchées sont, en plus
de la qualité de l'ostéo-intégration, la transmission homogene des forces et la résistance

mécanique.

3.2.3 Quelques exemples d’implants courfS

» AstraTech®: longueurs 6 et 8 mm

Disponible pour les diametres 3,5; 4,0 ; 4,5 et 5,0 mm

e Friadent®:
o Frialit 2® : longueur 8 mm disponible pour les diamétres 4,5 et 5,5 mm
0 Xive® : longueur 8 mm disponible pour les diameétres 3,8 ; 4,5 et 5,5 mm

0 Ankylos® : longueur 8 mm disponible pour les diametres 3,5 ; 4,5 et 5,5 mm
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* Nobel Biocare®

0 Nobel Replace Tapered Groovy® : longueur 8 mm disponible pour les
diamétres 3,5 ; 4,3 ; 5,0 et 6,0 mm

0 Nobel Speedy Shorty® : longueur 7 mm disponible pour les diamétres 5,0 et
6,0 mm

o Branemark System Mk [lI® et Mk IV®: longueur 7 mm et 85 mm

disponibles pour les diametres 3,75 ; 4,0 et 5,0 mm

» Zimmer Dental®: Implant Tapered Screw Vent® : longueur 8 mm disponible pour les

diametres 3,7 ; 4,7 et 6,0 mm

e Straumann® longueurs 6 mm et 8 mm disponibles pour les diamétres 4,1 et 4,8 mm

(col 24,8 ou 6,5 mm)

D’autres sociétés proposent des implants courts moins « classiques » :
* Bicon®: disponibles en longueur 8 mm pour les diametres 3,5; 4,0; 4,5; 5,0 et
6,0 mm
6 mm pour les diamétres 4,5 et 5,0 mm

5,7 mm pour le diametre 6,0 mm

* Innova®: implants Endopore® disponibles en longueur 7 mm pour les diamétres

4,1 et 5,0 mm et en longueur 5 mm pour le diametre 5,0 mm

Les connexions des implants courtsont principalement de type externe, comme chez 3i®

pour des longueurs de 7,0 mm. Pour les implants de 8,5 mm, on peut constater des connexions
internes chez ce méme fabricant.

Concernant les formes des implants, jusqu’a une longueur de 8,5 mm, les implants sont de

type cylindro-coniques, de type anatomiques et de type purement cylindriques. En revanche

pour les implants de longueur 7,0 mm, il n'existe qu’'une seule forme disponible : de type

droit, et uniguement pour des diamétres de 4,0 ; 5,0 et 6,0 mm.

Le fabricant Straumann@ropose le méme type de connexions pour ces principaux modeles

d'implants qui combine une liaison cone morse et un octogone interne. Dernierement, la
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connexion Crossfit™ a été mise au point, elle est interne et auto-guidante, mais disponible
pour des implants de 8,0 mm de long au plus court.
On remarque aussi un épaulement de 45° au niveau du col puis un épaulement lisse sur une

longueur de 1,8 a 2,8 mm selon les modéles.

3.2.4  Surface de contact os-implant’ % ?°

La surface implantaire a été améliorée au fil des années et au fur et a mesure que la longueur
de l'implant diminuait, on cherchait a conserver une surface de contact os-implant importante.
On a ainsi faitvarier la géométrie du filetage: augmentation du nombre de spires par unité

de longueur, augmentation de la profondeur des spires et modification de leur section.

Elle peut étre en V, inversée ou en carre, selon Misch en 2005.

Schéma 3 : forme des spires :

enV inversée carrée

D’autres implants ont un filetage a double ou triple hélice : une meilleure stabilité primaire est

obtenue, en particulier dans un os peu dense.
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Les implants_Endospore®mpactables, sont dotés d’'une surface originale comportant des
microbilles qui augmentent la surface de contact os-implant. lls peuvent alors, méme pour des
longueurs minimales (5 mm) supporter une hauteur prothétique allant jusqu’a 15 mm.

Photo 20 : Implant Endospore®, @ =5 mm longueur =5 mm.

Les implants_Bicon®proposent des ailerons et des plateaux favorisant la formation d’os

autour de I'implant et fournissent une superficie d’au moins 30% supérieure a celle d’'une
conception classique d’implants de largeur semblable.

Le design de I'implant permet la formation d’os cortico-haversien mature entre les ailettes.

Chaque implant Bicon® a été sablé a l'aluminium et passivé dans une solution d’acide
nitriqgue. Cette surface contrélée innovante est nommée Integra-Ti™. Puis les fabricants ont

amelioré la surface en y ajoutant de I'hydroxyapatite.

Photo 21 : Implant Bicon®, @ = 6 mm longueur = 5,7 mm.

Le fabricant 3i®propose une surface spéciale appelée NanoTite™ pour des longueurs de
7,0 mm. Elle reprend le modéle Osseotite™ brevetée a double mordancage acide, qui est
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ensuite traitée avec un dépot de nano-particules de phosphates de calcium. Cette méthode est
connue sous le nom de Discrete Crystalline Deposition ou DCD. Ce traitement de surface est
un dépébt cristallin et non une couche obtenue par projection de plasma.

L’effet synergique de ces deux technologies, la surface Osseotite™ et la méthode DCD, a
produit des résultats prometteurs dans les études chez I'animal. Il est également le sujet actuel
de nombreux projets de recherche prospectifs chez 'hnomme. Cet effet synergique crée une
micro-surface encore plus complexe. Les études précliniques démontrent que le traitement
NanoTite™, comparé aux implants Osseotite™ de contrdle, améliore de facon significative le
taux et l'étendue du contact os-implant, produisant une ostéointégration améliorée

statistiguement significative, selon le fabricant.

Pour le fabricant AstraTech®BioManagement Complex™, la surface utilisée sur leurs
implants de petite longueur, a savoir 6,0 mm pour un diametre de 4,0 mm, est de type
Osseospeed™. Elle représente une surface en titane nano-rugueuse additionnée de fluor, a
laguelle sont ajoutés des microfilets de taille et de forme optimisées sur le col de I'implant et

dans la moitié de la longueur de I'implant (technologie MicroThread™).

Chez _Straumann®l'état de surface qui a montré les meilleurs résultats se nomme
SLActive®. Elle représente, selon le concepteur, une optimisation moléculaire d’'une surface
ostéoconductrice, macro et micro-structurée, superhydrophile et chimiquement active pour
une ostéo-intégration accrue.

Selon les études effectuées sur 5 ans par le fabricant, les performances de la surface rugueuse
SLA sont supérieures a celles des surfaces lisses en termes de niveau de contact osseux, de

couple d’extraction et de donc de mise en charge précoce.

La surface TiUnite®, la derniére crée par le fabricant Nobel Biogagst®un oxyde de

titanium hautement cristallin enrichi en phosphate et caractérisé par une microstructure de
surface de 'ordre du micrométre. Elle recouvre les implants Groovy™ possédant eux-mémes
des rainures macroscopiques.

Cet état de surface permet, selon le fabricant une meilleure réponse osseuse, plus rapide, de
meilleure qualité comparée aux implants a surface usinée.

La stabilité primaire est plus facilement obtenue, surtout dans un os de faible qualité.
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Selon les études effectuées par le fabricant, 'implants Groovy Shorty™, grace a ses doubles
rainures, permet une apposition osseuse au contact de sa surface et posséderait des propriétés
ostéoconductricéd *X, pour une longueur de 7 mm.

Il est recommandé dans les zones ou l'os est de faible densité, et on peut espérer une
meilleure stabilité primaire par rapport aux implants a simple rainure. Nobel Biocare® le

conseille dans les cas d'implantation immédiate.

Dans une étude de 2004, Fugazzotto et Beagle ont observé la pérennité des implants de 7 et 9
mm, dont la surface était traitée soit au titane par plasma spray, soit recouverts d'une couche a
grosses granularité (SLA). Les implants posés montrent d’excellents résultats, une bonne
stabilité primaire et une bonne ostéointégration. Pour le remplacement d’'une premiere
molaire maxillaire le taux de succes a 84 mois est de 94,5 % et pour une deuxieme molaire
maxillaire de 98,7%. Pour une durée supérieure a 84 mois, le taux de succes en fonction

s'éleve a 95,1%.

Conclusion :

Les évolutions des états de surface permettent la pose d'implants de plus en plus courts, une
stabilité primaire peut étre désormais obtenue avec des longueurs de 6 mm. Il est donc
indispensable pour le praticien de se tenir informé des nouvelles technologies a sa disposition.
Les états de surface SLA et TPS restent les plus indiqués pour des implants courts, avec des
spires marquées sur le corps implantaire, pour avoir un maximum de surface favorisant

I'ostéointégration.

3.3 Role de la qualité osseuse

bY

La densité osseusest un paramétre difficile a évaluer mais essentiel dans I'approche
biomécanique du traitement car elle conditionne la qualité de la stabilité primaire. Elle est

variable d’une région anatomique a l'autre et peut aussi varier pour une méme zone de forage.
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Les régions postérieures, plus encore au maxillaire qu'a la mandibule, ont souvent un os

moins dense que les régions antérieures.

En 2005, Misch rapporte que les implants mis en charge au bout de 3 mois dans un os peu

dense entrainent 16% d’échecs supplémentaires en moyenne.

Tawin et Younan se sont intéressés en 2003 au devenir dimplants a surface usinée
(Branemark System) en fonction de la qualité osseuse et ils sont arrivés a la conclusion que
celle-ci est plus un facteur critique de succes que la quantité : dans un os de bonne qualité,

mais limité en hauteur, des résultats prévisibles peuvent étre obtenus avec des implants courts.

Romeo et al. arrivent & la méme conclusion. Une étude longitudinale portant sur 265 implants
de 8 et 10 mm de long donne des taux de succes a 14 ans respectivement de 97,9 et 97,1%.
Tous les implants ayant subi un échec avaient été placés dans un os de type Il ou IV

(classement de Leckholm et Zarb).

3.4 Indications des implants courts

La hauteur osseuse disponible est mesurée entre le sommet de la créte édentée et I'obstacle

anatomique sous-jacent.
A partir du moment ou il y a indication de prothése implanto-portée, on peut, dans les

reconstitutions de faible a moyenne étendue, envisager l'utilisation d’implants courts.

341 Mandibule

L'obstacle anatomique dans la zone ou I'on veut implanter est une indication d’'implant
court. En effet, la présence du nerf alvéolaire ou du foramen mentonnier a une distance de
moins de 10 mm du rebord supérieur de la créte peut poser probléeme. Il faudrait alors

objectiver une greffe osseuse si on souhaite poser un implant long classique.
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Les implants courts permettent alors une économie de temps, on évite une chirurgie
supplémentaire, et un colt moindre.
Ceci permet également de diminuer les risques post-opératoires de la greffe qui viendraient
s’ajouter a ceux de I'implantation en elle-méme.

De méme, dans le cas d’avulsions anciennes et donc d’'une créte osseuse résorbeée, les

implants courts permettront aussi d’éviter une greffe osseuse.

3.4.2 Maxillaire

L’obstacle anatomique principal au niveau du maxillaire est le sinus. En cas d’extractions
anciennes au niveau postérieur, une forte résorption de la créte osseuse peut étre observée et
nécessite alors la pose d’'implants de courte longueur pour remplacer les dents manquantes.

Ici aussi on réalise alors un gain de temps dans les étapes de cicatrisation, en évitant un
comblement de sinus auquel peuvent s’ajouter des complications suite a cette chirurgie.

On économise également du temps lors des étapes de reconstruction prothétique, on évite

alors un traitement plus long et plus complexe.

3.5 Recul clinigue

Le recul clinique est variable selon les auteurs, a savoir d’environ 5 & 7 ans pour les études
cliniques les plus complétes, mais des auteurs comme Renouard présentent un recul clinique
de plus de 10 anpour les premieres générations d’implants courts avec de bons résultats.
D’aprés l'étude rétrospective de 1999 a 2005, Renouard et Nissand ont montré que les
implants courts affichaient de mauvais résultats dans les études effectuées dans les années 90.
Ceci est en grande partie di au fait que I'état de surface des implants (lisse ou machiné) ne
compensait pas leur faible longueur. Ces dernieres années, les états de surface n'ont cessé de
s’améliorer, augmentant ainsi la surface d’ostéointégration, avec des micro-rugosités et des

spires au design plus approprié.
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Chapitre 3

BIOMECANIQUE DES IMPLANTS
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1 Rappels

Les implants, une foigstéointégrés constituent des ancrages solides qui, en remplacement
des dents absentes, permettent de restaurer I'occlusion et donc d’améliorer la*fonction
Trés probablement, les contraintes occlusales jouent le méme réle déterminant quelle que soit
la nature du pilier d’'appui (implantaire ou naturel). En effet, si les dents sont soumises a
différentes sollicitations fonctionnelles ou parafonctionnelles auxquelles répond la mobilité
physiologique (par l'intermédiaire du desmodonte), I'implant immobile est soumis aux
mémes contraintes. Elles ont simplement d’autres conséquences.
Certaines complications implantaires ont une origindiomécanique Les dévissages,
descellements, fractures, etc. sont des exemples parmi tant d’autres des problemes qui peuvent

survenir a court, moyen et long terme.

Une bonne compréhension de la biomécanique implafitdit@ermet de mieux préciser les
indications pour chaque patient et de diminuer les complications et les échecs prothétiques.

L’examen occlusal pré-implantajrpartie intégrante de I'examen clinique, permet :

» D’appréhender lefonctionnement le niveau d’adaptation et éventuellement
I’évolution du systeme manducateudu patient

» De rechercher toutes les perturbations, les altérations et les anootwiesales

» De poser un diagnostide la fonction occlusale

» De prendre undécisionthérapeutique, en particulier relative au schéma occlusal

de la future prothese

Il est important de préciser que toutes les dysfonctions articulaires et musculaires pouvant
perturber la mastication devront toujours étre traitées et stabilisées avant d’aborder la moindre
restauration prothétique implanto-portée.

L’obtention d’'une fonction masticatoire physiologique dépend de la qualité de la position

mandibulaire et de la précision de la rencontre des dents entre elles.
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2 Biomécanigue et Méthode des éléments finis

La méthode des éléments fifi{MEF) est une méthodeumérique informatisée qui

permet de calculer et de visualiser les contraintes, les déformations et les déplacements que
subissent des associations de structures soumises a des forces Siffllées

La simulation numérique est devenue un puissant moyen d’investigation qui tend a prendre
une place de plus en plus importante, a c6té de I'approche expérimentale classique, dans les
sciences et les techniqies La modélisation est alorsbidimensionnelle ou
tridimensionnelle®.

A chaque élément est associé un groupe de propriétés qui détermine les caractéristiques
mécaniques propres aux différents matériaux qui le composent, a savowodlde de

Young® (ou module d’élasticité ou de traction, c’est la constante qui relie la contrainte de
traction, ou de compression, et la déformation pour un matériau isotropepeffieient de

Poisson (il permet de caractériser la contrainte de la matiere perpendiculairement a la
direction de I'effort appliqué).

Comme toute technique d’approximation, la méthode des éléments finis doit étre employée en
respectant des regles, incluant notamment des contraintes d’utilisation ainsi que des facteurs

de qualité de différentes natutes

Les avantagesle cette méthod& *" sont :
« Déterminer les principales propriétés des matériaux
* Recréer in vitro une situation clinique dans des conditions similaires
e Evaluer l'influence des forces fonctionnelles (mastication, parafonctions...) sur la
biomécanique des implants supports de prothéses (simple ou complexe).

La méthode des éléments finis et la conception assistée par ordinateur ont intéresseé les
chercheur® ®® d’autant plus que les nouvelles techniques de modélisation se développent
rapidement. En effet, la modélisation en 2 dimensions puis aujourd’hui la 3D se rapprochent
de plus en plus de la réalité, d’autant plus depuis le développement de nouvelles technologies

informatiques et dans le domaine de la modélis&tion
Toutefois il faut préciser que ¢a n’est qu’'une représentation théorique de la réalité, a savoir

gue les composants sont jugés arbitrairement isotropes dans de nombreux cas (on observe

aussi des études ou les composants sont anisotropes), ils auraient donc des propriétés
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meécaniques identiques dans toutes les directions, mais les auteurs précisent que les matériaux
ne sont considérés isotropes que statistiquement et macroscopiquement. Cela signifie que la
représentation in vivo n’est pas complétement identique a la situation in vitro, mais elle tend a

le devenir par 'amélioration constante des technologies informatiques.

Leslogicielsles plus utilisés sont CADSAP® (CALDM, Gif-sur-Yvette, France), ainsi que
la version francaise de Supersap (ALGOR+ Interactive Systems, Inc. Essex House, L3 Essex
square, Pittsburg, Pa. 15206 Etats-Utis)

Voici un exemple des différents éléments qui composent le modéle de travail :

.Cnurnnne
' Pilier

Assemblage

Implant

‘mrtcul '

Schéma 4: Visualisation des différents éléments qui composent le modéle de traf/ail.

Prenons I'exemple d’'une étude sur les conséquences du diametre implantaire, la profondeur
d’insertion et I'orientation des charges sur le pilier, menée en 2009 par Qian &t awdo la
méthode des éléments finis.

Le but de cette étude est de définir les interactions existantes entre le diametre, la longueur de

implant inséré dans I'os et la charge exercée sur ce dernier (I'influence de son orientation).

Pour cela, les auteurs utilisent 4 modeles de travail, correspondant a 2 diametres et 2

profondeurs différents :
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Le modeéle qui représente I'os maxillaire ou mandibulaire est composé de 2 types d'os
(cortical et spongieux). Il est modélisé comme possédant une propriété élastique linéaire.
L'implant est représenté par une vis, ayant des caractéristiques élastiqgues et plastiques

moyennes.

Schémas 5 et 6 : Représentation en 2 dimensions et 3 dimensions des modéles de travail.

La longueur implantaire est de 13 mm, la profondeur d’insertion sera de 9 et 10 mm.

Les 2 diameétres testés sont de 3,7 et 5,2 mm.

Ces modeéles de travail sont soumis a une force statique au niveau coronnaire, dont la charge
ne dépasse pas 200 N.

Les auteurs font également varier I'orientation de cette force dans le sens vestibulo-lingual, de
0 a 85°.

Cette étude montre que les contraintes se concentrent principalement sur le col de I'implant,
qguelle que soit l'orientation de la force. Les auteurs concluent donc que [lutilisation
d’'implants larges est préférable, surtout dans le cas ou la profondeur d’insertion est moins

importante.

— On dispose ainsi d'un modele de travail stable, dontpeut faire varier in vitro les
composants, que ce soit l'intensité ou l'orientation de la charge, ou le diametre et la
profondeur d’insertion.

La méthode des éléments finis permet de tester in vitro dans des conditions tres proches de la
réalité les nouveaux implants et les nouvelles technologies implantaires.

Tous les parametres étant variables et reproductibles, cette technique est fort utile pour les

fabricants qui ne cessent de développer de nouveaux designs et états de surface.
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Comme le définissent Akca et Iplikgioglu dans leur étude de 2002, la méthode des éléments
finis permet, par sesnalysesdesforcesexercéessur les modeles en 3D, de considérer toutes

les complexitésles avantages et les inconvénients qui caractérisent les situations cliniques.
Leur étude définit, dans le cas d’édentations postérieures, s’il est nécessaire ou non de
remplacer une extension d’'un bridge cantilever par un implant court.

Les modeles de travail sont en 3 dimensions, et ils ont pu faire varier la longueur du bridge,
de I'extension et ajouter un implant court sur le modéle. Ainsi, en faisant varier I'intensité des
forces, leur orientation, les auteurs peuvent observer les limites de leur modéle de travail, ce

qui définira les limites de la prothése en bouche.

— La méthode des éléments finis permet d’éviter édaremt de déconvenues dans le cadre
de prothéses sur implants. Ces traitements sont colteux et se doiverfiabétseen toutes
circonstances. On peut ainmiévoir les points faibles des reconstructions prothétiques, les

améliorer et donc éviter une fracture ou une surcharge occlusale.

3 Conséquences des forces

3.1 Selon I'axe d’'implantation

Les forces de masticatisont axiales et transversafedndépendamment de la puissance et

du temps d’application des contraintes, les implants, leurs composants prothétiques et I'os
péri-implantaire résistent mieux aux for@esgales Les forcedransversalesprovoquent des
mouvements de flexion importafhts

En prothése implantaire, tout doit étre fait pour diminuer les contraintes sur I'environnement
péri-implantaire. Il est donc tres important de diriger les forces le plus possible dans I'axe des
implants.

Lors de I'examen préliminait@il est indispensable de choisir un bon axe d’implantation. Un
guide chirurgical sera a prévoir lors de I'implantation pour étre au plus proche de I'axe idéal.
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L’axe d'implantation déterminera les facteurs de risque occlusaux, ainsi que la morphologie

de la future couronne prothétique.

L’ajustement occlusaést un autre élément qui doit étre parfaitement maitrisé. Un réglage

précis sera a effectuer lors de la mise en place de la couronne sur I'implant, et une

maintenance est nécessaire pour affiner I'occlusion.

Renault et Pierrisnaffont précisé que les forces latérales agissent comme un bras de levier.
Plus elles sont éloignées du support osseux, plus I'effet de torque est important. L'objectif de
la gestion occlusale doit étre de réduire le moment de force (torque) et de diriger la résultante
des forces en direction du support osseux. Cette approche, appééeapie
biomécanique» par Weinberg en 2003, permet de réduire les charges au niveau des prothéses

dento-portées et/ou implanto-portées.

Lors de l'acte chirurgical, malgré les contraintes anatomiques et physiologiques, le praticien

cherchera a_optimiser le positionnement des implantgonction des critéres esthétiques,

prothétiques et biomécaniques implant&ftes portant son attention sur :

* Le positionnement occluso-apical

» Le positionnementrontal dans les secteurs antérieurs, mésio-distal et vestibulo-
palatin

* Le positionnemensagittal dans les secteurs latéraux, mésio-distal et vestibulo-
palatin

» Le positionnemenbblique, en privilégiant la position de I'’émergence occlusale
par rapport a la future couronne. Cette position doit toujours primer sur le choix de

'axe de I'implant.

Prenons I'exemple de I'étude relatée par Renault en*2088faisant varier 'axe implantaire
de 10° en 10°, l'application d’'une contrainte sur le versant interne de la cuspide vestibulaire
avec une orientation axiale, puis une orientation de 30° et, enfin, I'application de la contrainte

sur le versant interne de la cuspide linguale avec une orientation axiale sont analysés au

60



travers de l'intensité des contraintes de cisaillement en fonction de la variation de

I'inclinaison de I'axe implantaire.

Les contraintes varieselon :

« L’orientation de la force. Les contraintes semblent doublées avec une force oblique
de simplement 30° par rapport & une force axiale.

» Le point d’application. L'intensité des contraintes est environ deux fois inférieure sur
les cuspides linguales par rapport aux cuspides vestibulaires grace a l'orientation
naturelle ad linguam des faces occlusales. Cette orientation permet d’obtenir des
contraintes identiques ou diminuées méme en augmentant I'inclinaison de I'implant
par rapport a un axe implantaire vertical.

* L’angulation de [Ilimplant. L’inclinaison de [limplant entraine, pour toute
augmentation de 10°, une augmentation de 5% du torque. Cependant, I'intensité des
contraintes de cisaillement en fonction de la variation de [linclinaison de l'axe

implantaire semble varier de fagon plus importante dans le secteur antérieur.

3.2 Selon la longueur et le diameétre des implants

Apreés la chirurgie, il est important d’évaluemjaalité de I'ancragede chaque implahtll
est alors possible de définir la période de cicatrisation nécessaire avant la mise en fonction,
ainsi que la capacité a supporter une charge plus ou moins importante pour chacun des
implants.

Si la stabilité primaire n’est pas satisfaisante, il faut allonger la période de cicatrisation.
L’absence d’'une bonne stabilité primaire de I'implant doit étre considérée comme étant un
facteur de risque seulement pendant la premiére année de mise en charge. Il est alors possible
de sceller la couronne transitoire avec du ciment provisoire. Ensuite, quand le praticien juge la
stabilité satisfaisante, on peut alors régler I'occlusion plus finement et sceller la couronne

définitive avec du ciment définitif.

Il arrive parfois que les crétes osseuses soient trop fines pour placer des implants de
diamétres appropriés dans lescteurs postérieury’. Il est important de préciser que les
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implants de faible diametre ont une capacité moindre a supporter les forces de flexion que les
implants d’'un diameétre supérieur. Pour les régions postérieures, un diaraéetn@oins 4

mm doit étre choisi. L'utilisation d’'implant a base étroite dans les régions postérieures
représente une situation a risque importante.

En cas de charges obliques, on note la présence de composantes verticales pour des
contraintes osseuses de traction et de compression qui sont significativement plus intenses que
les composantes horizontales.

Il en ressort, quel que soit le modeéle, que les régions osseuses cervicales situées du coté de la
force occlusale sont sollicitées en traction alors que les régions osseuses cervicales situées du
c6té opposé sont sollicitées en compression.

Dans la moitié apicale, la distribution des contraffit85s’inverse : les contraintes de traction

sont observées du c6té opposé a la force occlusale et les contraintes de compression, du cété
de la force occlusale. Cette inversion permet d'imaginer un mouvement autour d’'un axe situé

a la mi-hauteur.

Dans la moitié apicale, les contraintes distribuées par les implants, court et long, sont moins
intenses.

Les contraintes péri-implantaires diminuent régulierement de la région cervicale a la région
apicale ou les contraintes sont divisées par quAtredela de 6-7 mmaquelle que soit la
longueur de I'implant, les forces au niveau apical sont négligéabifes

Dans la région cervicale, les contraintes distribuées par I'implant long et fin sont

significativement plus intenses que celles distribuées par I'implant plus large.

3.3 Selon le type de reconstruction prothétique

Selon Renouafd, pour connaitre le nombre idéal d'implants par rapport & une situation
clinique donnée, il ne faut pas raisonner en nombre de dents, maigndre d'unité
radiculaire (UR) a remplacer. Ainsi une canine vaut 1 UR, tandis qu'une molaire vaut 2 UR.
Cette évaluation est particulierement importante pour des restaurations partielles comprenant
moins de 3 implants. A partir de 3 implants, il est possible d’avoir un nombre d’'implants
inférieur au nombre d’'UR a remplacer sans augmenter le risque de surcharge.

L'implants abase largeprésente une meilleure résistance mécanique et semble plus efficace
pour supporter la charge qu’'un implant a base standard, qui plus est dans les secteurs

postérieurs.
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Biomécaniquement, il faut considérer qu'un implant a base large équivaut a deux implants a

base standard.

Dans le cas d’'uimplant connecté avec des dents naturell&s(prothése dento-implanto
portée), la combinaison de 2 systemes ayant des rigidités différentes (la dent a une mobilité
naturelle 10 fois supérieure a celle de I'implant grace au ligament alvéolo-dentaire) risque
d’entrainer une mauvaise répartition des charges lors de la fonction. Les contraintes se
concentrent sur le maillon faible de la restauration, a savoir la dent naturelle. Il faut noter que
ce facteur de risque est souvent associé a d’autres facteurs tels que le manque de support
osseux ou la présence d’'une extension, ou encore une hauteur excessive de la restauration.

Il faut cependant noter que les revues de littérature étudiées par Renouard montrent que le

taux de complication, en particulier d'ingression de la dent naturelle, reste assez faible (3%).

Le positionnement des implants sur une ligne droite pour des restaurations postérieures
favorise le développement de forces latérales nocives pour les implants. Il sera alors

préférable de les placer en tripodaour une meilleure distribution des forces occlusales.

Quelle que soit la situation clinique envisagée,ptasence d'une extensioraugmente
considérablement la charge sur les implants. En regle générale, une extension sur une
restauration prothétique supportée par deux implants a base standard ne devrait pas étre

envisagée sans courir un risque de fractwude pilier implantaire ou un dévissdge

Il arrive que les implants soient pladésp en palatin ou en linguala cause d’'une résorption
osseuse horizontale. Cela crée un porte-a-faux vestibulaire plus ou moins important avec
présence d’'un bras de levier entrainantrisgue accru de dévissage ou de fracturdes
composants prothétiques. Face a ces situations, il faut soit augmenter le nombre et le diamétre
des implants, soit changer le volume osseux en faisant une greffe osseuse préalable. La

seconde approche biologique est toujours préférable a la premiere, plus mécanique.

Quand lahauteur de la restauration prothétique est trés importante le bras de levier par
rapport a la téte de I'implant est plus important. S'il est associé a des forces latérales (pentes
cuspidiennes marquées, couronnes larges, présence d’'un porte-a-faux...), il y a un risque de

dévissageou defracture des composants. La seule solution pour réduire la hauteur du
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complexe pilier-couronne est d’augmenter verticalement la créte osseuse par des techniques

de greffe.

— En conclusiofY, le praticien et le technicien de laboratoire devront chercher & optimiser les
morphologies des restaurations implanto-portées en fonction des criteres esthétiques,
occlusaux et biomécaniques, afin d’obtenir :
» Des contacts occlusaux en nombre suffisant, bien répartis sur les arcades et aux
intensités contrélées
» Une occlusion dhtercuspidie maximaleou une occlusion en relation centrée précise,
stable, physiologique et déterminant une position mandibulaire frontale, horizontale et
verticale (DVO) satisfaisante
* Des rapports dento-dentairesrearmoclusion, plutdt qu’en bout a bout ou en articulé
inversé
* Un guide antérieur fonctionne| en évitant tout supraclusion ou béance horizontale
* Une occlusion cinématiquet dynamiquefiable et fonctionnelle
* Une morphologie occlusale et un concept occluso-prothétique minimisant les

contraintes biomécaniques

L’analyse des résultats de certaines études de Martinez et Renauitre que le matériau
occlusal de la couronne soumise a une charge occlusale influence les contraintes subies par le
pilier. En revanche, le matériau occlusal n’a pas d’influence significative sur I'intensité des

contraintes relevées dans I'implant et dans l'os.

Conclusion :
La réalisation d’'une prothése implanto-portée doit répondre a un certain nombre de
parametres encore plus délicats que la prothése fixée sur dent naturelle. D’ou la nécessité
d’avoir uneapproche globaledu patient afin d’adapter tous ces parametres dans la réflexion,
le choix et la réalisation prothétique implantaire. L'obtention d’'une restauration implanto-
portée, occluso-fonctionnelle, biocompatible et esthétique étant le seul garant de la pérennité

du complexe prothético-implantaire.
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3.4 Conséquences des forces appliquées sur les implants

courts

341 Analyse et distribution des forces au niveau des implants

courts par rapport aux implants longs

La premiére étude porte sur neuf modéles comfatéss couronnes sont soumises & une
charge oblique a 30° de 100N. Les modéles ne different que par les dimensions des implants.
Trois longueurs (6, 8 et 10 mm) et trois diamétres (3, 4 et 5 mm) sont comparés.

5] = Smm 4mm 3Imm

Schéma 7: Neuf modéles implantaires différents selon leur longueur et leur diametr&.

Seront relevées et mises en relation les contraintes subies respectivement par l'implant, le
pilier et I'os en fonction des modéles.
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Contraintes dans les piliers Contraintes dans les implants Contraintes dans 'os

4 GO+

L= 10mm 8 mm 6 mm 10mm 8 mm 6 mm 10mm & mm & mm

Schéma 8: Schématisation des contraintes subies par les piliers et les impldfts.

L’analyse des résultats montre que le diamétre de I'implant est le parametre le plus influent
sur les contraintes subies. Le choix d'implants de large diamétre est, du strict point de vue
meécanique, préférable. Cela est confirmé par toutes les études in vitro (exemple Ipillkcioglu et
Akca en 2002). Dans une moindre mesure, le parametre longueur influence également
l'intensité des contraintes distribuées. L'utilisation d’'implants courts, permettant d’éviter

I'affrontement avec les obstacles anatomiques, est mécaniquement pertinente.

D'aprés une étude des éléments finis du Dr L. Pierrisnard (Université PHribokdnu’ils
sont soumis a une charge latérale, les implants courts auront tendance a bouger dans 'os, qui
se déforme de facon élastique. Les implants longs, plus rigides, auront tendance a se fléchir,
ce qui, a long terme, crée de la fatigue.
Dans une certaine mesure, en absorbant une partie des contilainkefexibilité » des

implants courts peut devenir un facteur biomécanique positif.

66



Schéma 9 Déformation élastique des implants dans I'os en fonction de leur longuefft.

Ce schéma représente une analyse en éléments finis montrant le mouvement (x 100) de trois
implants de longueurs différentes : 8 mm, 10 mm et 12 mm. La forme initiale de I'implant est
représentée en noir et sa déformation ou son déplacement en rouge.

Le déplacement au niveau de la téte de I'implant est identique pour les trois implants. En
revanche, l'apex de l'implant est stable pour l'implant long avec ancrage bicortical, il
commence a bouger avec un implant de 10 mm et il se déplace avec I'implant court.

En cas de surcharge, I'implant de gauche risque de se fracturer par fatigue, alors que I'implant
de droite de droite risque de perdre I'ostéo-intégration. Cependant, la flexibilité de I'implant
court semble étre un facteur positif car elle permet d’amortir et d’absorber un certain nombre
de contraintes avant que celles-ci n’engendrent des complications mécaniques et/ou

biologiques.

Un implant trop long subit des flexions et des contraintes de cisaillement trop importantes
(risque de fracture) alors qu'un implant court permet une micromobilité qui diminue

considérablement la flexion qu'il subit.
Une autre étude de Pierrisnard et ®atind & montrer que la bi-corticalisation est responsable

de la rigidité de I'unité implantaire et augmente le risque de fracture, la micromobilité étant

contrariée.
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3.4.2 Analyse et distribution des forces au niveau des implants

courts en rapport avec I'os environnant

L’os est un tissu conjonctif dynamique. Il subit iemodelagepermanent selon un cycle
d’activation, de résorption et de formation cellulaire. Le type et la densité osseuse de I'os sont
tres variables (comme vu précédemment), les propriétés biomécaniques sont donc difficiles a
déterminet’.

L'implant ostéo-intégré ne présente pas de desmodonte. Malgré la présence de
mécanorécepteurs gingivaux et périostes, 'absence de mécanorécepteurs du parodonte réduit

la capacité de proprioception et de discrimination des implants.

La longueur de I'implant étant réduite, on a chercla@gmenter au maximum lasurface
implantaire d’'un point de vue macroscopique, en améliorant la profondeur des spires et leur
forme, et d’un point de vue microscopique en traitant la surface du titane pour une meilleure

ostéo-intégration (cf. chapitre sur les implants courts)

D'aprés Davarpandh'® au contact des implants dont la surface est usinée, une ostéogenése
a distance se met en place. L'ostéo-intégration est obtenue a la suite d’'une réaction osseuse de
type corticalisation. Elle nécessite du temps pour se mettre en place, surtout dans un

environnement spongieux.

Photos 22 et 23 Réaction de « corticalisation » autour d’un implant & surface usinée
aprés 3 mois de guérison chez le chien.
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En revanche, au contact des implants a surface rugueuse, une ostéo-intégration de contact
apparait. Elle est obtenue par la suite d'une réaction osseuse de type trabéculisation. Elle est
rapide, I'immobilisation de I'implant s’obtient a partir de trabécules ancrées a la surface de

limplant. Elle ne nécessite pas la néoformation d’'un os cortical.

Photos 24 et 23> Réaction de trabéculation autour d’un implant rugueux aprés 3 mois
de guérison chez le chien.

L’intensité d’'une contrainte transmise a I'os est fonction de la surface portante de cet

implant. Plus la surface augmente, plus cette intensité diminue.

Des études de Bidez et Mis(tP92) ont montré que les contraintes occlusales exercees en

dehors de I'axe implantaire se répercutent au niveau de I'os marginal. L’augmentation du
diametre de I'implant améliore la répartition des contraintes a l'os, et diminue le risque de
perte de I'ostéo-intégration péri-implantaire.

Un implant court mais plus large réduit donc le couple de torsion appliqué a I'os marginal.

De plus, l'orientation de la charge est un parameétre déterminant : les forces doivent étre
orientées, dans la mesure du possible selon le grand axe. Ce parameétre dépend aussi du design
de I'mplant et de la forme des spires.

En effet, unimplant cylindrique a spires présente un recul clinique plus important et de
meilleurs résultats que les implants cylindriques sans spires ou l'on peut observer une
résorption circonférentielle sous forme de cratérisation, souvent retrouvée dans les secteurs

postérieurs. Ceci pourrait étre imputé a leur incapacité a répartir convenablement les

contraintes occlusales dans le tissu osSeux
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Une autre étude, celle de Petrie et Willia(@905f* a été d'analyser et de comparer
systématiquement les effets relatifs et interactifs du diametre et de la longueur de I'implant
sur des tensions osseuses crestales établies.

Des modéles d’éléments finis en trois dimensions d’'une coupe de mandibule avec un implant

endo-osseux unique ont été créés. Une charge occlusale oblique (200 N vertical et 40 N
horizontal) a été appliquée. Les os corticaux et spongieux ont été rendus isotropiques et
élastiques, cela signifie que leurs propriétés mécaniques et physiques (ici leur élasticité) sont
identiqgues dans toutes les directions de I'espace. Un modele statistique a été utilisé pour
déterminer les effets principaux et interactifs de trois variables de modéles d’implants sur les

tensions maximales d’arrachage dans I'os alvéolaire crestal : diamétre, longueur et partie de
convergence (conicité). Le diameétre de I'implant était de 3,5 a 6 mm et les longueurs de 5,75

a 23,5 mm, la zone de convergence variant de 0 a 14 degreés résultant en 16 types d’'implants
différents.

Schéma 10 Modeles d’études, implants de différents diamétres soumis a une force
oblique de 100N
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Schéma 11 Contraintes subies par I'os crestal pour un implant de faible diametre (a

gauche) et de large diamétre (& droite)*

Cette étude en 3D a l'aide de la méthode des éléments finis a pour boindarer les
contraintes osseuses générépar différents types d’'implants.

Quelle que soit la géométrie de l'implant, les contraintes osseuses les plus intenses sont
localisées dans la région cervicale. De plus, les résultats montrentimgpkant court et

large génére des contraintes osseuses moins intenses que I'implant long et de diamétre moins

important.

3.4.3 Intégration d’'implants courts dans la reconstruction

prothétigue

3.4.3.1Remplacer une ou plusieurs dents, avec un ou plusieurs

implants ?

En 2008, Davarpanihpropose I'utilisation d'implants courts dans le cas de remplacement
d’'une dent sous-sinusienne (couronne unitaire).
Pour cet auteur un implant court de large diamétre peut remplacer une premiere molaire

maxillaire ou une deuxieme molaire maxillaire, dans le seul cas ou la hauteur osseuse sous-
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sinusienne ne permet pas la pose dimplant plus long, ou avant l'ultime recours a une
procédure chirurgicale invasive.

Pour Renouafd afin de connaitre le nombre idéal d’implants par rapport & une situation
clinigue donnée, il ne faut pas raisonner en nombre de dents, mais en nombre d'unité
radiculaire (UR) a remplacer (comme expliqué précédemment).

Le fait, pour une molaire, d’avoir 2 ou 3 racines permet d’éviter un surplomb de la couronne
par rapport aux racines. Une molaire unitaire supportée par un seul implant a base standard
donne un risque géométrique de perte de I'implant. Ce risque biomécanique de type
géometrique peut étre diminué, comme le recommande 'auteur, en utilisant un implant a base
large ou deux implants de diametre inférieur.

Le remplacement de 3 ou plus d’'UR par 2 implants a base standard présente également un
risque géeomeétrique, Renouard conseille alors l'utilisation d’au moins un implant a base large
sur les deux poseés, de préférence en position meésiale par rapport a I'implant de plus petit

diametre, si cela est possible d’'un point de vue anatomique.

3.4.3.2 e rapport couronne clinique / implant

Un rapport couronne/longueur de I'implant au moins égaf st une notion généralement
présentée comme un facteur garant de stabilité mécanique a long terme (d’aprés les études de
Renouard et Rangert).

Dans les situations ou la créte osseuse est résorbée ou si une ostéoplastie a été nécessaire
pour augmenter la largeur de la créte, la hauteur osseuse disponible ne permet que le
placement d’'implants courts. L'espace prothétique disponible étant alors trés important, la
couronne sera plus haute que la nStrikme restauration implantaire associant une couronne
longue a un implant court engendre un rapport moins favordhile.haute est la couronng

plus long est le bras de levier et par conséquuduns, marquée est la contraintesur la créte

osseuse. L'augmentation du diametre implantaire, s'il est possible, permet de diminuer le

porte a faux de la couronne par rapport au col implantaire.
Pour Misch la hauteur de la couronne est considérée comme un cantilever vertical. Avec

Bidez, ils ont évalué l'effet d’'un cantilever sur un implant et sa relation avec la hauteur

coronaire. Quand un cantilever est appliqué sur un implant, il y a six différents points de
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rotation sur le corps de I'implant. Quand la hauteur coronnaire augmente de 10 a 20 mm, la
force exercée sur les implants est augmentée de 200% en deux de ces points.

Misch pense que lassques liés a une hauteur coronnaire importantest/ou a une faible
densité osseuse peuvent étre réduitauggmentant le nombre d’'implants plutét que leur

longueur.

Pour Davarpanaf) le rapportcouronne/implant doit &tre de 1/2. Un rapport 1/1 avec un
os de faible densité et/ou des forces occlusales importantes peut compromettre le pronostic

implantaire.

Il faut également prendre en comptedentrage de l'implant par rapport a la table
occusalede la couronne. En effet, le positionnement horizontal de I'implant par rapport au
point d’application de la force détermine le surplomb ou porte-a-faux. Pour toute
augmentation du surplomb horizontal de I'implant de 1 mm, il y a approximativement,

selon WeinberqJ, une augmentation de 15% du torque

Weinberd® s'est aussi intéressé &tigulation des versants cuspisiengui semble étre
'élément provoquant le plus deffets de torque. Plus I'angle cuspidien est important
(prononcé) plus le moment et le torque sont conséquents. L’'auteur souligne que toute
augmentation del0° d’inclinaison des versants cuspidiens entraine une augmentation

d’environ 30% du torque

Renouard et Rangéftinsistent plus sur ldauteur de la couronneque sur le rapport

couronne/implant. Selon ces derniers, une restauration prothétique trop haute risque de créer
un mouvement de bras de levier plus important.

Ce risque mécanique serait le méme quelle que soit la longueur de I'implant

3.4.3.3Faut-il solidariser les implants ?

Les contraintes associées a un rapport couronne/implant élevé et a des forces de mastication
importantes au niveau des restaurations postérieures peuvent étre diminuées par une

augmentation du nombre d'implants supportant la protfé8e

73



Pour_Misch® les couronnes devraient égelidariséespour profiter au mieux de ce plus
grand nombre d’'implants. Il pense également que la solidarisation perec@ihgenserune
faible densité osseuseDans le cas de couronnes unitaires, le stress sur chaque unité
implantaire est augmenté. Si on solidarise les éléments prothétiques, la notion de rapport
couronne clinique/implant est moins importante.

En revanche, il n’a pas été prouvé dans la littérature que solidariser deux couronnes sur

implants courts était dommageable.

Dans I'étude de Bourdin et 31139 implants de 6 et 8 mm de longueur ont été posés et suivis
pendant 22 mois en moyenne ; 46% des implants n’étaient pas solidarisés. Les auteurs ne
relévent aucun échec parmi ces implants. Il semble donc qg@idarisation d’implants

courts unitaires ne soit pas impérative

D'aprés les études de Pierrisnard et Reffawtl ils ont mis en charge deux couronnes

unitaires non solidarisées sur implants (b), deux couronnes solidarisées sur implants (a et c) et
un troisieme cas ou les couronnes sont solidarisées mais le chargement est limité a une seule
couronne (d).

Schéma 12: Visualisation des charges exercées sur 2 implants solidarisés et non

solidarisés?’
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L’analyse des résultats montre que, lorsque la charge est répartie sur 'ensemble de la
prothese, la solidarisation de 2 implants ne modifie pas l'intensité des contraintes subies par le
pilier et 'os environnant mais modifie Iégérement l'intensité des contraintes subies par les
implants ; la solidarisation n’est pas bénéfiques selon les auteurs.
Lorsque la charge est concentrée sur 'une des couronnes, le pilier, 'implant et I'os qui
supportent la couronne chargée sont significativement plus sollicités.

Les auteurs concluent donc que, du strict point de vue mécanique, la solidarisation de deux

implants adjacents et identiques n’est pas justifiée

La solidarisation des deux couronnes impose des contraintes au prothésiste, en effet, il faudra
prévoir un espace facilitant le nettoyage au niveau des embrasures. On doit donc motiver le
patient a [lutilisation des brossettes inter-dentaires, comme pour n’'importe quelle
reconstitution prothétique plurale. Il ne faut pas que la solidarisation soit préjudiciable a
I’hygiéne inter-proximale, que I'on se doit de vérifier a chaque contrdle au fauteuil.

En cas de manque d’espace, on privilégiera des reconstructions unitaires.

3.4.3.4 Solidariser implants et dents naturelles ?

La dent saine avec son ligament parodontal montre une mobilité transversale qui varie de 56
a 108 um selon le type de dent et une mobilité axiale de 28 um (Parfitt, 1960), tandis que
limplant ostéo-intégré montre une mobilité transversale moyenne de 25 pum (Komiyama,

1989) et sa mobilité axiale est limitée a 5 um (Sekine et al. 1986).

D'aprés une étude de Pierrisnard et Refauttous l'action de la charge occlusale,

'ensemble dent-implant subit un mouvement global d’enfoncement dans I'os associé a un
mouvement de bascule du c6té du pilier le plus faible : la denli en résulte que celle-ci

subit un mouvement dlitrusion important associé a un mouvement secondaire de rotation
dont le centre est localisé approximativement dans la surface du col implantamaaht

subit un moment de flexiorLes contraintes sont localisées dans la surface dmptantaire.
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Schéma 13: Analyse des éléments finis montrant les déplacements respectifs d’'une dent
et d’'un implant quand ils sont reliés par un bridge®’

Selon Renouard et Randértla combinaison de deux systémes ayant des rigidités

différentes risque d’entrainer umeauvaise répartition des chargedors de la fonction. I

faut noter que ce facteur est souvent associé a d’autres facteurs de risque tels que le manque
de support osseux ou la présence d'une extension, voire la hauteur excessive de la
restauration.

Il faut cependant préciser que les revues de littérature montrent que le ampleation,

en particulier dngressionde la dent naturelle, reste assez fa{3%).

—Les reconstructions unitaires doivent toutefois @trgilégiées aux implants solidarisés
avec une dent naturelle, pour éviter une mauvaise répartition des forces occlusales et une

fracture de I'implant.

3.4.3.5Solidariser implants longs et implants courts ?

Des études ont montré que les implants longs et courts ne réagissent pas de la méme
maniere aux forces occlusalesles implants courts étant plus flexibles dans I'os du fait de

leur longueur réduite (comme expliqué précédemment). Il semblerait donc que solidariser des
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implants de longueurs tres différentes pourrait entrainer des fractures, et pourrait étre
préjudiciable pour la reconstitution prothétique, si elle est de petite étendue.

Des auteurs comme Renouard ou Martieepmmandent, dans la mesure du possible, de

solidariser des implants de méme longueuors d’une reconstruction plurale, car si la
charge occlusale est équitablement répartie au niveau du bridge, les implants réagiront de la
méme maniére, avec la méme flexibilité aux contraintes et transmettront ainsi le méme type

de forces a I'os environnant.

Dans le cadre de reconstitution prothétique compléte, le praticien peut étre amené a utiliser
des implants de longueurs différentes, a savoir des implants plus courts dans la région
postérieure et de longueur plus importante au niveau antérieur. Il faudra alors penser a bien

répartir les contraintes occlusales sur 'ensemble de la structucemme le conseillent

Renault ou Pierrisnarafin que les implants transmettent le plus équitablement possible les

forces a l'os.

3.4.3.6 Prothéses de grande étendue sur implants courts

L'utilisation exclusive d’'implants courts lors de reconstructions prothétiques de grande
étendud® ® & savoir des bridges complets ou des prothéses amovibles complétes supra-
implantaires, n'a pas ou trés peu été reférencé dans la littérature.

En effet, les indications d’implants courts étant, entre autres, le manque de hauteur osseuse, la
présence d'un obstacle anatomique, etc., ils ne pastindispensables sur toute une
arcade Dans le cadre d’'une reconstruction prothétique de grande étendue, les implants
courts, s’ils sont nécessaires au niveau du maxillaire postérieur, seront utilisés en association

avec des implants majoritairement plus longs.

L’'association d'implants de différentes longueurs sur toute une arcade peut présenter des

risques occlusaux, malgré une équilibration occlusale précise comme expliqué précédemment.
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3.4.3.7 Mise en charge immédiate et implants courts

Il'y a quelques années, il était normal d’attendre une période de plusieurs mois entre la pose
des implants et leur mise en fonction. Aujourd’hui il est admis que, pour une grande partie des
indications cliniques, il n'est plus nécessaire d’attendre cette période, dite de cicatrisation
osseuse, avant de mettre en fonction les impiarite but de ce protocole est de fournir au
patient une restauration rapide de la fonction, qui peut étre masticatrice mais aussi esthétique.

Cette notion de mise en charge immeédiate est valable poumpdsnts de longueur
suffisante, ayant obtenu une bonne stabilité primaire, ce qui n'est pas toujours le cas des
implants court¥. En effet, les auteurs reconnaissent qu'il est souvent nécessaire d'atendre

mois avant la mise en fonction des implants de petite longueur
Il est important d’ajouter qu'avec le développement de nouveaux états de surface

implantaires, on tend a obtenir une meilleure et plus rapide ostéo-intégration des implants,

courts et longs.

3.5 Conclusion

Les implants courts sont une solution de choix pour le remplacement d’'une dent unitaire.

Dans le cas ou plusieurs dents sont a remplacer, il sera préférable, dans la mesure du possible,
de ne pas solidariser les implants entre eux si ces derniers ne sont pas de méme longueur. En
outre on évitera les bridges dento-implanto portés (par exemple de trois éléments) auxquels on
préférera deux implants unitaires.

La hauteur couronne cliniqgue/implant devra étre prise en compte, en atténuant les versants
cuspidiens et en réglant finement I'occlusion. L’idéal restant d’augmenter le nombre

d’'implants de maniére a répartir la charge occlusale équitablement.
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Chapitre 4

ETUDES CLINIQUES : IMPLANTS COURTS SOUS-
SINUSIENS ET GREFFES SOUS-SINUSIENNES
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Tout d’abord, il est important de rappeler que des réserves sont a émettre quant aux études
cliniques énoncées ci-dessous.

Elles s’'intéressent pour la plupart a des implants unitaires placés dans des zones encastrées.
Il est a noter que les études cliniques portant sur les échecs sont peu nombreuses ou peu

pertinentes.

1 Echecs avec les implants courts

Das Neves et catf réalisent une étude longitudinale établie a partir de la base de données
MedLine de 1980 a 2004. L’étude porte sur 16344 implants de 7, 8,5 et 10 mm et dénombre
786 fractures soit 4,8% des implants posés. Selon les auteurs :

e 9,7% des implants de diamétre 3,75 mm et de longueur 7 mm sont perdus

* 6,3% des implants de diamétre 3,75 mm et de longueur 10 mm sont perdus

* 54,9% des échecs (implants perdus) I'ont été avant la mise en fonction prothétique
* 66,7% des échecs sont attribués a la faible qualité osseuse

* 45% des échecs sont attribués a la localisation (maxillaire ou mandibule)

* 27,2% des échecs sont attribués a la localisation sur I'arcade

* 15,1% des échecs sont attribués a de problémes infectieux

D’aprés les auteurs, la faible qualité osseuse et l'utilisation d’implants courts semblent
révéler le plus grand nombre d’échecs mais l'utilisation d’implants de plus de 4 mm de

diameétre minimiserait ces échecs.

Conclusion ;

lls concluent que les implantourts peuvent étre considérés comme w@alternative aux
techniques chirurgicales avec une morbidité inférieure en diminuant la longueur des

protocoles et des codts.
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2 Pérennité des implants courts

2.1 Etudes sur les diametres et longueurs

Renouard et Niss&hdans le but d’évaluer le taux de survie en fonction de la longueur et

du diamétre implantaire, effectuent une recherche bibliographique sur la période 1990-2005

et recensent 53 études.

Concernant la longueur des implants, un nombre relativement élevé d’études (une douzaine)
indiquent un taux d’échec avec les implants courts, ceci en association avec le niveau de
compétence de l'opérateur, la procédure chirurgicale, un état de surface implantaire lisse
usiné et un os de faible densité. De récentes publications (22 au total) témoignent du fait
gu’une technique chirurgicale adaptée ainsi que l'utilisation d’'implarésatide surface

rugueux montrent des taux de survie comparabéeceux des implants longs

Concernant le diamétre implantaire, quelques publications ont recensé une augmentation des
échecs le plus souvent liée a la compétence du chirurgien, a un os de faible densité, au design
de l'implant, a la préparation du site implantaire ainsi qu’au recours a un implant large
lorsque la stabilité primaire n’est pas obtenue avec un implant de diamétre standard a la phase
chirurgicale. Des études plus récentes rapportent ainsi qu'avec une technique chirurgicale
adaptée, de nouveaux designs implantaires et des indications appropriées, diametres

implantaires et taux de succes ne semblent pas avoir de relation.

Conclusion :

Selon les auteurs, lorsque la préparation chirurgicale est corrélée a la densité osseuse
(taraudage, stimulation endostée...), qu’un implant & état de surface rugueux est utilisé, que la
dextérité du chirurgien augmente, il apparait Ipsetaux de succeés des implants courts ou

de large diamétre sont comparables a ceux obtenus avec des implants plus longs ou de
diamétres standards lls concluent sur I'indication d’utiliser ce type d’implant dans les sites

a priori défavorables tels que les zones de résorption osseuses importantes afin d’éviter
parfois le recours a des techniques chirurgicales lourdes et a risque telles que les greffes

osseuses, comblement de sinus, déplacement du nerf dentaire.
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Arlin® publie en 2006 une étude portant sur 630 implants Straumann posés par le méme

praticien dans un exercice privé. Les résultats sont les suivants :

35 implants de 6 mm (recul de 5 ans) avec un taux de survie de 94,3%
141 implants de 8 mm (recule de 7 ans) avec un taux de survie de 99,3%

454 implants de 10 a 16 mm (recul de 8 ans) avec un taux de survie de 97,4%

L’auteur conclut que :

les implants courts constituent unenne thérapeutique alternativeen présence
d’'une hauteur d’os limitée sans avoir a utiliser une technique de greffe.
les implantscourts ne sonfpas associés a une réduction de la survpar rapport

aux implants longs

Une étude de Malo et cSfl tente de vérifier I'hypothése selon laquelle des implants courts

placés dans des zones osseuses de quantité moindre présentent un taux de survie a long terme

similaire a celui d’'implants longs placés dans de larges volumes osseux. L'étude est menée

sur 237 patients avec 408 implants courts de Branemark® répartis en 131 de 7 mm (groupe 1)

et 277 de 8,5 mm (groupe 2). La prothéese (151 prothéses fixées) est délivrée 4 a 6 mois aprés

la chirurgie.

» Dans le groupe 1, 126 implants (96%) sont suivis la premiere année, 110 (84%) la

deuxieme année, 88 (67%) jusqu’au terme de I'étude (5 ans). Cinq implants sont
perdus pendant les six premiers mois, donnant ainsi un taux de succes global a 5
ans de 96,2%. La moyenne de résorption osseuse est de 1 mm la premiere année et

de 1,8 mm a5 ans.

Dans le groupe 2, 269 implants (97%) sont suivis la premiere année, 220 (79%) la
deuxiéme année et 142 (51%) a 5ans. Huit implants échouent avant 6 mois,
donnant un taux moyen de survie a 5 ans de 97,1%. La résorption osseuse est de

1,3 mm apres la premiere année et de 2,2 mm a 5 ans.
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Les auteurs concluent que compte tenu des taux de survie cumulés de 96,2% et 97,1% a 5 ans

pour des implants de 7 et 8,5 mm, l'utilisation d'implants courts est un concept fiable

Des résultats similaires sont observés & travers I'étude de Goene*®badiL1 implants
courts (7 et 8,5 mm) Osseotite® sont placés chez 118 patients. La plupart des restaurations
(95,2%) sont des protheses fixes de faible portée placées dans les secteurs postérieurs. Les
criteres de succes retenus sont I'absence de mobilité, d’infection, de douleur, de radioclarté
péri-implantaire, de perte progressive d’'os crestal. Au terme des trois années de suivi, 13
implants ont échoué ; 9 d’entre eux s’observent avant la phase prothétique et 4 chez des

patients fumeurs. Le taux de succes global obtenu a 3 ans est de 95,8%

Tawil et Younaff réalisent une étude portant sur 259 implants (Nobel Biocare®) de 10

mm ou moins placés chez 111 patients et répartis comme suivant: 230 (88,8%) a la
mandibule, 29 (11,2%) placés au maxillaire, 95,2% pour traiter des édentations partielles ou
unitaires dont 96,6% dans les secteurs postérieurs. Les patients sont suivis sur une période de

12 4 92 mois. Un os de type 2 et 3 s’observe sur 88,8% des sites traités.

Au terme de I'étude, 12 des 259 implants ont échoué ; le taux de succés global est de 95,5%
donc trés proche de celui décrit par Goene et coll. La moyenne de perte osseuse marginale est
de 0,71 mm = 0,65 mm. Pour ces auteurs, il n'y a pas de différence significative entre le taux
de survie des implants de 10 mm et celui des implants plus courts ainsi gu’entre les différents

diamétres utilisés.
Les auteurs attribuent les échecs davantagejadité qu’'a laguantité osseuse et concluent

a lafiabilité des implants courts dans le traitement des édentements partiels et placés dans

un os de bonne qualité.
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Conclusion:
Dans ces études, les auteurs présentent des taux de succes avec les implants courts similaires a
ceux observés avec des implants plus longs. Les taux de succes dépassent pour la plupart les
95%.
Les échecs observés sont tres souvent dus a un os de mauvaise qualité, peu dense et non a la
longueur des implants en particulier.
Les implants courts sont donc pour ces auteurs un outil fiable pour des reconstructions

prothétiques dans des zones de faible hauteur osseuse.

2.2 Etudes sur les implants larges

Dans une seconde étude, Tawil et Ebtlomparent les résultats cliniques obtenus avec des

implants de 5 mm de diameétre sur une période de 2 a 5 ans par rapport a des implants
adjacents de diametre 3,75 mis en place selon le méme protocole opératoire, les longueurs
implantaires utilisées sont de 7, 8 et 10 mm.

Soixante patients d’'une moyenne d’age de 54 ans regoivent un nombre total de 97 implants de
diametre 5 mm placés majoritairement en situation molaire. Chez 41 de ces patients, 53 des
implants larges sont placés a c6tés de 62 implants de diametre standard 3,75. Tous les
implants sont enfouis pendant une période de 4 a 6 mois et le traitement prothétique consiste

en la pose de bridges.

Le taux de survie global obtenu a 5 ans pour les implants larges est de 96,9%. Seuls trois
implants échouent, placés dans un os de type 4. La perte osseuse crestale autour de ces
implants est de 0,7 mm la premiéere année, et de 0,81 mm a trois ans. Les implants placés dans
un os de type 4 montrent une résorption osseuse significativement plus élevée. Les auteurs
n'observent pas de différence de résorption entre maxillaire et mandibule, entre les différentes

longueurs d’'implants, ou entre les différents diametres utilisés.
— De méme que Tawil et cdff.ont précédemment conclu a la fiabilité des implants courts

dans un os de bonne qualité, ils concluent ahange prédictibilité des implants de large
diamétre dans les secteurs postérieursaxillaires et mandibulaires.
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Degidi et colf” publient en 2007 une étude portant sur 304 implants larges de 5 & 6,5 mm
de diamétre et de longueurs 8 et 10 mm avec un recul clinique de 3 ans au terme de laquelle
ils décrivent avoir perdu 5 implants. L'auteur en déduit que I'utilisation d'implanges est
une option de traitement acceptable qui apporteraibeméfice sur le long terme pour

soutenir les reconstitutions prothétiques dans les régions postérieures.

Griffin et Cheutf évaluent les résultats de 168 implants traités & I'nydroxyapatitite, de

diamétre 6 mm et de longueur 8 mm, mis en place chez 167 patients. Cinquante-quatre
implants (32,1%) remplacent la premiere molaire supérieure, 35 (20,8%) la deuxieme molaire
supérieure, 36 (21,4%) la premiere molaire inférieure et 42 (25,5%) la deuxieme molaire
inférieure. Cent vint-huit implants supportent des couronnes unitaires, 38 implants servent de
piliers de bridges connectés a d’autres implants de différents diametres. Les deux implants
restants sont utilisés dans une restauration fixée de piliers cantilever. Les patients sont suivis

jusqu’a 68 mois avec une moyenne de 34,9 mois.
— Les auteurs obtiennent au terme de I'étude un suglobsl del00% et concluent a la

prédictibilité des implants courts et largesdans le traitement des crétes résiduelles peu

hautes mais suffisamment larges.

Dans une étude, Renouard et Ni§S&waluent le taux de survie de 96 implants (Nobel

Biocare), de 7 a 8,5 mm de longueur placés dans un os maxillaire fortement résorbé chez 85
patients. Tous les implants supportent des reconstructions fixes unitaires ou plurales. Cing
implants furent perdus pendant les neuf premiers mois et quatre au terme de I'étude menée sur
2 ans. Les auteurs obtiennent un taux global de 94,6%, proche de celui des études
précédentes. Le niveau moyen de résorption osseuse aprés deux années s’éléve a 0,44 mm +
0,52 mm.

— Les auteurs insistent sur l'utilisation des impsamburts dans laéhabilitation des

secteurs maxillaires postérieurs fortement résorbéen alternative a des techniques

chirurgicales plus invasives.
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2.3 Pérennité et facteurs de risque

De nombreux auteurs se sont intéressés a différents facteurs (prothétique, occlusal, état de

surface, biomécanique) semblant intervenir sur le pronostic des implants courts.

Une étude de Misch et coll a pour but d'évaluer le taux de succés & 5 ans de 745
implants de 7 a 9 mm placés chez 273 patients et support de 338 restaurations fixées. Une
approche biomécanique, afin de diminuer les contraintes (le stress) a l'interface os-implant,
est envisagée : connexion des implants entre eux, absence de cantilever, guide de protection
canine dans les trajets d’excursions mandibulaires, modification du design de I'implant afin
d’augmenter la surface du contact osseux.

Les données furent collectées depuis la phase chirurgicale a la cicatrisation, au stade
prothétique puis au terme de I'étude. Les résultats montrent un taux d’échecs de 6 implants
entre la chirurgie et la cicatrisation, puis aucun nouvel échec apres la pose des 338

restaurations. A 5 ans, le taux de succes s’éléve a 98,9%.

— Selon les auteurs, les implants courts peuventwdilisés de maniere prédictible pour
supporter des restaurations fixées dans les édentations partielles postérieures. Des méthodes

pour diminuer le stress biomécaniquesemblent appropri€es.

Une étude de Romeo et c8liconcerne 129 patients présentant des restaurations fixes
(plurales ou unitaires, scellées ou vissées) portées par 265 implants de longueur et d'état de
surface différents : 154 implants standards de 10 mm (groupe 1), 111 implants courts de 8 mm
(groupe 2), 141 implants traités par un plasma de titane (groupe 3), 124 implants traités par

mordancage acide ou sablage (groupe 4).

Vingt-trois patients (42 implants et 23 protheses fixes) abandonnérent peu a peu I'étude. Sur
les 106 patients restants (223 implants), 8 implants furent perdus (4 dans les groupes 1 et 2)
dans de 'os de type 3 ou 4. La moyenne de perte osseuse marginale et la profondeur du sulcus

péri-implantaire fut statistiguement la méme quelle que soit la longueur de I'implant.
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Apres une période d'observation de 14 années, les taux de succés de 97,9% pour les
implants courts et de 97,1% pour les implants longs

Dans le groupe 3, les auteurs observent un taux de succés de 92,3% pour les implants courts
et 95,9% pour les implants standards. Dans le groupe 4, le taux de survie est de 100% pour les

implants courts et de 98,5% pour les implants standards.

— Les auteurs concluent afliabilité des implants courts en association possible avec des

implants standards dans la réalisation de nos traitements implantaires

Pour _Misch® les complications pouvant survenir avec les implants courts peuvent
s’expliquer par 'augmentation de la hauteur de la couronne, des forces occlusales supérieures
dans les régions postérieures, une densité osseuse plus faible. L’auteur décrit pourtant des
taux de survie proche de 99% avec des implants de 7 a 9 mm et avance guelques principes a
respecter :

» diminuer les forces occlusales en éliminant les contacts dans les mouvements de
latéralité

» concevoir une prothese sans extension (absence de cantilever)

* augmenter la surface de contact os-implant en modifiant le design de I'implant

* augmenter le nombre d’'implant

e augmenter le diamétre implantaire

» solidariser les implants entre eux

L’'auteur établit la comparaison entre implants et dents naturelles postérieures qui
présentent une approche biomécanique similaire pour faire face aux forces occlusales
augmentées :

* les molaires ne sont pas les plus hautes que les dents du secteur antérieur
* le diamétre est augmenté
» laforme des racines est différente

* |es racines sont solidarisées entre elles
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* les contacts occlusaux sont inexistants dans les trajets d’excursions mandibulaires

par le guide incisivo-canin.

Une étude de Tawil et cdll porte sur l'influence de facteurs prothétiques sur le taux de
survie des implants courts. 262 implants (Branemark) sont placés chez 109 patients et suivis
en moyenne 53 mois. Divers parametres prothétiques sont enregistrés :

* le rapport couronne/implant, généralement compris entre 1 et 2 (83,8% des cas)

» latable occlusale de largeur comprise entre 5,4 et 8,3 mm

* [|'antagoniste le plus souvent constituée de dents naturelles, de prothéses fixes ou
implanto-portée

* [|'occlusion et la relation inter-maxillaire normale dans 72,7% des cas.

— Au terme de leur étude, les auteurs n'obserpastde différence significative de perte
osseuse péri-implantaireselon le rapport couronne/implant, la largeur de la table osseuse et
méme selon la longueur d’'un cantilever ou I'existence du bruxisme (1 seul implant perdu a 7

ans chez un bruxomane sévere). La perte osseuse moyenne est de 0,74 mm + 0,65 mm.
Pour_Tawil et coll” laugmentation du rapport couronne/implant et donc le recours aux

implants courtsn’est pas un facteur défavorabledans le succés de nos traitements

implantaires.

Rokni_et colf® ont étudié le rapport entre la longueur des implants, le rapport

couronne/implant, la surface de contact implantaire avec le niveau d'os crestal. Cent quatre-
vingt dix-neuf implants associés a des prothéses fixées connectés ou non ont été placés chez
74 patients présentant des édentations partielles. Les implants ont été répartis selon la
longueur (courts de 5 a 7 mm, longs de 9 a 12 mm) et la surface de contact (petite <600 mm?,
large >600 mm2). Le rapport moyen couronne/implant est de 1,5 avec 78,9% des implants

ayant un rapport compris entre 1,1 et 2.

88



— Les auteurs établissent les conclusions suivantes :
* nile rapport couronne/implant ni la surface de contact, petite ou large ne semblent
affecter le niveau d’os crestal
* la longueur des implants et leur éventuelle connexion affectent en revanche ce
niveau puisque les implants longs présentent davantage de perte osseuse crestale
(+ 0,2 mm) tout comme les implants connectés (+ 0,2 mm), ces différences étant

statistiqguement significatives.

Conclusion:
Les auteurs concluent donc a yrerte osseuse supérieure pour des implants longs et/ou
connecteés et aux excellents résultats obtenus avec les implants caurts
Le rapport couronne cliniqgue/implant ne semble pas intervenir dans la pérennité des implants
de petite longueur, si la charge occlusale est bien répartie.
Les implants courts unitaires seront une alternative aux bridges de grande étendue ayant pour
piliers des implants plus longs.
En effet, de multiples implants de petite longueur indépendants les uns des autres répartiront
mieux les forces de mastication qu’une reconstitution prothétique de grande étendue avec peu

de piliers implantaires.

2.4 Implants courts et élévations sinusiennes

Certains auteurs se sont intéressés aux techniques associant la pose d’'implants courts avec

une élévation du sinus maxillaire par voie crestale.

Ferrigno et coff* réalisent une étude sur la pose de 588 implants ITI chez 323 patients

avec une élévation simultanée (techniqgue de Summers) pour une hauteur d’'os initiale de 6 &4 9
mm. La période moyenne d’observation est de 5 ans (entre 1 et 12 ans pour certains cas).

Les auteurs décrivent des taux de succes de 93,4% pour des implants de 12 mm, 90,5% pour
ceux de 10 mm et 88,9% pour des implants de 8 mm. Les auteurs ne précisent pas en
revanche s'il s'agit du méme nombre d’implants utilisés dans chaque groupe.
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— Sur ces résultats, les auteurs estiment que latiitis d'implants ITI avec une élévation de
sinus a l'ostéotome constitue umethode sécurisantgprédictible, avec un taux moyen de
survie de 90% a 5 anslls n'observent pas de différence significative entre les implants
courts (8Bmm) et les implants plus longs (10 ou 12 mm). lls estiment également que ces
techniquescombinéesdoivent réduire les indications de procédures invasives complexes

de greffes osseuses par abord latéral

Deporter et colf® évaluent les résultats de 104 implants de 7 mm mis en place chez 70

patients au maxillaire dans un os peu dense en remplacement le plus souvent de la premiere
molaire, avec une technique de Summers associée. La hauteur moyenne initiale est de 4,2 mm
avec des extrémes de 2 a 6,7 mm. Sur une période moyenne d'observation de 3,14 années,

deux implants échouent.

— Les auteurs concluent que la posemglants courts dans un os peu dense et de faible
hauteur au maxillaire supérieur avec une élévation de sinus parcvesale constitue une
approche prédictible, fiable et peu invasivelL'étude précise en outre que cela est permis
grace a la combinaison de l'utilisationirdplants courts, d'un état de surfaceigueux, d’un
design adaptéet d’'unebonne maitrise de la techniqued’élévation du sinus par abord

crestal.
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CONCLUSION : INTERETS CLINIQUES DES IMPLANTS COURTS
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Les études clinigues montrent aujourd’hui que le taux de succes des implants courts
rejoint celui des implants plus longs Leur intérét majeur réside dans la possibilité de
diminuer les indications d’interventions plus lourdes cliniguement, financiérement,
psychologiquement pour le patient.

Les implants courts semblent pouvoir repousser davantage les limites de nos traitements dans
des situations anatomiques parfois défavorables de prime abord.

Toutefois, le recours a des méthodes combigagffe sinusienne et pose d’'implants plus

longs constitue une aide supplémentaire qu’il faut garder a I'esprit lors de la réalisation de nos

plans de traitement.

Le traitement le plus simple doit étre systématiquement recherch®ans le cas ou il n'est

pas possible, le recours a des chirurgies reconstructrices peut étre prévu, en sachant que
chacune des techniques employées va apporter son propre lot de complications, les
pourcentages s’ajoutant alors les uns aux autres. Ainsi, l'utilisation d’'implants courts peut

rendre la thérapie plus accessible a un plus grand nombre de patients et de praticiens.

Pour nous aider dans notre prise de décision, nous disposons d’études portant sur la
méthode des éléments finjgeproduisant in vitro des contraintes mécaniques induites par des
forces occlusales que subissent les implants en bouche.

Ces études ont permis de montrer que la distribution et I'intensité de ces contraintes au sein de
I'unité implantaire ne sont pas influencées par la longueur de I'implant.

Cet outil informatique a pu apporter des précisions quant aux problemes prothétiques et
occlusaux que généraient les reconstructions sur implants courts et longs.

Ainsi, 'axe d’implantation est le premier critere a prendre en compte. Il est indispensable
gu’il soit le plus proche possible de I'orientation des contraintes.

De plus, lasolidarisation des couronnes prothétiques ne sont pas indispensables, tout comme
les bridges dento-implanto-portés. tapport couronne clinique/implant a également été

etudié et les résultats montrent que lorsque celui-ci est inférieur a 1, on peut observer des
complications et ce quelque soit la longueur de I'implant.

Il apparait que pour éviter toute surcharge occlusale risquant de provoquer un dévissage ou
une fracture, il est préférable d’augmenter le nombre d'unités implantaires afin de mieux
répartir les contraintes sur toute I'arcade.

Ceci devient désormais possible grace aux implants de courte longueur, dans des zones de

faible hauteur osseuse ou les praticiens hésitaient a implanter sans chirurgie osseuse préalable.
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Toutefois, il faut émettre des réserves sur les études cliniques effectuées ou chaque praticien a
sa propre définition du terme « implant court ».

Les longueurs et les diameétres varient d’'une étude a l'autre, méme si les taux de succes
demeurent prometteurs.

Les fabricants ne cessent de présenter de nouveaux modeles ou la forme, la longueur, le
diametre et I'état de surface semblent plus performants que les produits existants.

Il apparait également que peu d’études cliniques traitent des échecs puiBe méme,

seules quelques études précisent la marque et le type des implants utilisés, avec a chaque fois
des taux de succes excellents.

Les reconstitutions prothétiques envisagées dans les études ne sont pas toujours précisées,
mais il s'agit trés souvent de couronnes unitaires dans des zones d’édentations encastrées, ce
qui ne sera pas systématique dans notre exercice libéral. Le taux de succes peut varier
egalement en fonction de la zone et du type d’édentation a traiter.

Il faut donc envisager ces études in vivo avec beaucoup de recul

Chaque solution thérapeutique posséde ses avantages et ses inconvénients, il ne faut donc pas
exclure la greffe sinusienne et les implants longs, pouvant étre utilisés en seconde intention en
cas de perte d’'implant court.

Le choix final revient au praticien, il sera fonction du patient, de son état de santé, de sa
motivation, du co(t du traitement ainsi que de I'expérience du praticien.

Il faut cependant garder a l'esprit qu’il est peut-étre encore un peu tét pour tirer des

conclusions définitives sur un choix thérapeutique idéal.
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