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1. INTRODUCTION :

Aujourd’hui,L'implantologie s'est imposée comme une
discipline incontournable de I'exercice odontologique ; elle fait partie
intégrante des options disponibles dans le cadre d’'un édentement,
qu’il soit simple, multiple, ou complet. Or comme toute autre discipline
chirurgicale, limplantologie requiert délicatesse, précision et
planification. Le praticien aussi expérimenté soit-il confronté

inévitablement a des échecs. Il doit y étre préparé et surtout il doity
avoir préparé son patient.

Certes les échecs implantaires ne représentent que 5 % des
paru plus important de se concentrer sur ses 5 % qui sont un
véritable défi pour les praticiens. Ces échecs sont d’autant mal vécus
par les patients et par les praticiens qu’ils sont rares, cela nous oblige
a mieux les connaitre afin de mieux les éviter.

Nous allons donc décrire dans ce modeste travail les
différentes complications et échecs pouvant survenir pendant et
aprés le geste opératoire, ainsi que les moyens d’y remédier .l est en
effet indispensable pour le praticien de savoir faire face a une
némorragie, de connaiire ie protocoie de irailement d'une péri-
implantite, ou encore de pouvoir déposer une vis
fracturée...Cependant, n‘est —il pas encore essentiel de savoir éviter
I'apparition d’'une complication ? Le Docteur Marc Bert a dit trés
justement que «la meilleure fagcon de gérer un échec reste de
éviter ».
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2. Données fondamentales:

2.1. Rappels anatomiques :

2.1.1. MAXILLAIRE SUPERIEUR: L'os maxillaire est un os
spongieux, constitue avec son homologue contro-latéral I'essentiel du
massif facial supérieur. Bien qu’étant I'os le plus volumineux de la face,
Il est proportionnellement le plus teger, car il est creusé d'une cavité
pneumatique importante : le sinus maxillaire. Le maxillaire est d’origine
membraneuse, appartenant au viscéro-crane P! Ii est en relation

directe avec les os du massif facial supérieur (fig 01) (le palatin, nasal,
lacrymal, le cornet nasal inférieur, et le vomer). P!

Fig 01 : Eclaté du massif facial supérieur. 1. os maxillaire qui en constitue la majeure partie ;
2.0s zygomatigije ; 3 os nasal ; 4.ethmoide ; 5.0s lacrymal ; 6.comet nasal inférieur ; 7.vomer ;

8.0s palatin. [

imE A . ~ . -~
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LE DOTa inférieur du maxillaire supéerieur est constitué pa )
alvéolaire, limite en bas les faces antérolatérales et infra-temporale du
maxillaire, il suit dans son développement et son évolution les
différentes phases de la mise en place des dents, sa forme varie de la
région incisive a la région molaire. P!

Le sinus maxillaires ou les antres de Highmore sont des
cavités anatomiques, avec des caractéres variables, recouvertes
d’'une membrane de type respiratoire : membrane de Schneider. lis
sont en relation avec les fosses nasales par lintermédiaire des
méats (ou Ostia) qui s’'ouvrent a la hauteur des cornets moyens B}

Quand le sinus est trés développé, il peut présenter des
prolongements dans les os voisins. Le prolongement antérieur dans
le processus frontal du maxillaire est fréquent, et peut géner la mise
en place d'un implant dans la région canine (figo2).
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Fig02 :Coupe anatomique passant par Fig03 : Radiographie panoramique recadrée

une molaire montre un prolongement inter- sur la région molaire montrant les rapports de

radiculaire(1) du sinus maxillaire (2). la paroi inférieure du sinus maxillaire et des
dents.

La membrane de Schneider: C'est une structure fragile
cicatrise facilement en cas d’effraction, lorsque la cavité sinusienne
est saine. Indemne de toute pathologie, la membrane de Schneider
est le plus souvent radiologiguement imperceptible. Cependant une
épaisseur faible augmente le risque de perforation lors de son
élévation. Devant toute intervention chirurgicale de comblement
sinusien ou d'élévation du plancher; un bilan radiologique
préoperatoire est essentiel d’estimer non seulement I'épaisseur de la
membrane sinusienne mais également sa morphologie afin d’évaluer
la permeéabilité du méat moyen et de prévenir son obturation au
moment de l'intervention. i

2.1.1.1.La vascularisation du maxillaire supérieur dépend de
certaines branches collatérales de l'artére maxillaire, qui s’étend a
travers la fosse infra-temporale jusqu’au foraman sphéno-palatin(figo4).
[-21
1. L’artére infra-orbitaire irrigue la face sous-orbitaire et la face
antérieure du maxillaire et des dents antérieures.
2. L'artére aivéoiaire postérieure et supérieure assure ia
vascularisation de la face postérieure du maxillaire et des dents
postérieures.

L'artere infra-orbitaire et [lartére postéro-supérieure sont
anastomosées par une artere qui prend la dénomination de l'artére
antrale alveolaire (fig 05:figo6) située entre la muqueuse et la partie
latérale du sinus maxillaire, celui peut constituer un obstacle
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anatomique en cas d'abord latéral du sinus maxillaire pour une
élévation du plancher sinusien . [*-2

1€ de i'aitere paiatine descendariie,
partie postérieure de la muqueuse

3.L'artére grande paiatine, dianci

assure la vascularisation de la
palatine .

4. L’artére naso-palatine, branche de l'artere sphéno-palatine irrigue

la partie antérieure de la muqueuse palatine .

L'artéere grande palatine et lartere naso-palatine s’anastomosent

dans le canal incisif [
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Fig 04: La vascularisation du maxillaire supérieur.
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Fig05: L'Artére antrale alveolaire.

A. Mise en évidence de lartére antrale
alvéolaire sur une reconstruction coronale
oblique. B. L'artére antrale alvéolaire est
identifiée sur la paroi externe du maxillaire lors
de l'ostéotomie. Son trajet traverse le volet

[~ ]
| (8]

latéra

s
/
/

At alveabire stenecne

STeEe Topenhod e
et il
Artere phanagier sy

e fidans

Aftere pa

AliRe asoe adinte
Rameaas o asefaes
Antere fonsiliare

Artere gatotude oxtere

o=y

i \ TS Artere AU
\ Aiscle s aestacearn sapeneur e v
e A N

Fig 06 : artére antrale alvéclaire : A droite : c'est
la partie dorsale. A gauche: c'est ia partie
ventrale). L’anastomose formé par l'artére infra-
orbitaire et l'artere postéro-supérieure est dans
toutes les cas intra-osseuse (I3 ligne discontinue) -
et cette anastomose est extra-osseuse dans 40%
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2.1.1.2.L’INNERVATION DU MAXILLAIRE SUPERIRUR.

Elle est sous la dépendance du nerf maxillaire supérieur (V2), il
est exclusivement sensitif passe a travers le trou grand rond et atteint la
fosse ptérygo-maxillaire ou il se divise en un certain nombre de
branches. Deux branches pénétrent dans le ganglion sphéno-palatin
pour former :
i.Le voiumineux neit paiatlin sort du foramain palatin postérieur pour
innerver la partie postérieure de la muqueuse du palais osseux et de la
gencive palatine. 1%
2.Le naso-palatin : sort du ganglion sphéno-palatin en passant a
travers le foramen sphéno-palatin, il passe en bas et en avant du
septum nasal et atteint le canal incisif ou il donne ses branches
terminales pour innerver la gencive et la muqueuse dans la partie
antérieure du palais osseux. [
3.Les petites branches nasales postérieures.

Juste avant de péneétrer dans canal sous-orhitaire, le tronc
maxillaire supérieur donne le nerf zygomatique qui chemine suivant une
direction antérieure et latérale ainsi que les branches alvéolaires
descendantes, supérieures et postérieures. Les branches des nerfs
alvéolaires supérieures et antérieures quittent le tronc juste avant le
foramen sous-orbitaire et ie nerf sous-orbitaire abandonne des petiis
rameaux qui vont aux téguments situés entre la narine et I'ceil. [' -2
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2.1.2.LA MANDIBULE : Est un oscompact, impair médian et
symétrique, forme le squelette du massif facial inférieur. C'est le seul os
mobile de la face. |l s'articule par lintermédiaire de son processus
condylaire avec le temporal, au niveau de IATM ™.De ia forme
générale d'un segment d’ovoide ouvert vers l'arriére, la mandibule se
divise en deux parties qui se réunissent au niveau des angles
mandibulaires. !

Le corps mandibuiaire : Sa face iatéraie donne insertion au
muscle  mentonnier. Dans le secteur prémolaire, cette face est
marquée par le foramen mentonnier. Dans le secteur molaire, cette
face est marquée par une créte mousse, la créte buccinatrice qui est le
siége d’insertion du faisceau mandibulaire du muscle buccinateur. ™

Le bord alveolaire : sa forme evolue en permanence au cours de
la croissance mandibulaire ainsi qu'en fonction des phénomeénes de
remodelage et de résorption liés aux extractions dentaires et/ou au
vieillissement. !

La branche montante :Sa face médiale est centree par un orifice
en entonnoir de dimensions variables, C'est le foraman mandibulaire ;
qui livre passage aux vaisseaux et aux nerfs alveolaires inférieurs. Le
foramen est limité en avant par une éminence triangulaire souvent
~em il d - e Vem s s hm mb o i mm e s m  Amvmmism e mman sl s e bihe | LN,
Saiaing, ia iinguia, €1 € aifiei€ pai une €mMinente pPiusS peuE, raiiti-
lingula. Ces deux éminences donnent insertion au ligament spheno-
mandibulaire.

Le canal mandibulaire : Ce conduit de section circulaire
parcourt la mandibule sur toute son étendue. H est bien visible du
foramen mandibulaire jusqu’au foramen mentonnier. Au-dela du
foramen mentonnier, il constitue le canal incisif .Celui-ci est plus gréle
et s'épuise progressivement jusqu’au plan sagittal médian. Ce
conduit ne posséde pas de paroi propre. Il n‘existe qu'une légere
densification marquée de nombreux trous, de 'os spongieux autour
du pédicule mandibulaire. La notion de corticale décrite par certain
auteur, abusé par I'aspect en tomodensitométrie, est fausse. Dans ce
canal, le nerf alvéolaire inférieur est entouré d’une gaine conjonctive
ou la veine est la plus superficielle puis lartére gui chemine au
voisinage du nerf qui est le plus profond. !

2.1.2.1. LAVASCULARISATION DE LA MANDIBULE :
La mandibule est irrigué par un réseau externe périoste et un
réseau interne endo-osseux. M
1. L’artere faciale gagne la region sub-mandibulaire en passant a la
face mediale, puis au bord superieur de la glande sub-mandibulaire,
elle est appliquée contre le périoste de la mandibule au bord inférieur




et sur la partie inférieure de la face latérale, puis elle devient plus
superficielle pour cheminer dans la joue ;

2. L’artére sub-mentale provient de l'artére faciale, appliquée sur la
face médiaie et ie iong du bord inférieur de ia mandibuie ;

3. L’artére sublinguale provient de l'artere linguale gagne la partie
antérieure du plancher buccal jusqu'a la corticale postérieure de la
symphyse. "

L'artere sub-mentale et sublinguale peuvent étre lésées en cas de
la perforation de la corticale mandibulaire.

4. L’artére alvéolaire inférieure : est un réseau interne, pénétre dans
le canal mandibulaire en arriere de la lingula, située au-dessus du
nerf alvéolaire inférieur. Cette artere se divise en deux rameaux
terminaux :

1) Une artére incisive qui continue son trajet dans la mandibule et
donne des rameaux a la canine et aux incisives mandibulaires ; [}

2} Une artére mentonniére qui sort par le foraman mentonnier et
s'anastomose avec l'artére sub-mentale.

En cas deffraction du toit du canal mandibulaire, on
considere généralement qu'un saignement précede la lésion du
nerf. L'l

2.1.2.2. L'INNERVATION DE LA MANDIBULE: Elle est assurée par le
nerf maxillaire inférieur (V3), c'est un nerf mixte bien gu’essentiellement
sensitif, il atteint la fosse infra-temporale a travers le trou ovale. Les
branches motrices des muscles masticateurs quittent le tronc dans cette
fosse, le nerf abandonne, a ce niveau plusieurs branches sensitives ©:
1.Le nerf buccal passe le long de la partie interne de la branche
montante antérieurement au nerf alvéolaire inférieur. Il croise le bord
antérieur de la mandibule et se ramifie en branches qui innervent la
gencive buccale entre la deuxieme prémolaire et la deuxieme molaire
(fig. 08) (fig 26).
2.Le nerf dentaire inférieur passe de haut en bas le long du coté
interne de la branche mandibulaire montante jusqu'a I'orifice du canal
mandibulaire, dans ce canat, i€ neit se divise en branches qui formen
le plexus dentaire inférieur, ces branches innervent les dents et la
gencive de la partie inférieure de la joue. Avant que le nerf n’entre dans
le trou mandibulaire, ii abandonne une branche mylo-hyoidienne qui
continue le long de la branche de la mandibule. Le muscle mylo-
hyoidien et le ventre antérieur du muscle digastrique recoivent des
fibres motrices de ce nerf qui est mixte.

=



Le nerf dentaire inférieur abandonne une branche dans le canal

mandibulaire (nerf mentonnier) qui passe par le trou mentonnier pour
innerver la gencive buccale entre la ligne médiane et la deuxiéme
prémoiaire ainsi que ia peau de ia ievre inférieure et du menion
(fig08 ;fig0g). &

3.Le nerf lingual émet des branches pour innerver la gencive linguale
au niveau de la région molaire .la gencive linguale de la partie
antérieure de la joue inférieure ainsi que la muqueuse du plancher
buccal recoivent des fibres du nerf sub-lingual. Les branches terminales
de ce nerf entrent dans la langue pour en innerver le corps. Le nerf
lingual et le nerf dentaire inférieur se dirigent ensemble vers le bas juste
avant d’atteindre le trou mandibulaire puis le lingual s’anastomose avec

Ia rorda tymnaniaua du fanial 8
2 corge ympantique gu 1acial.

Fig 08 : Vue interne le nerf alvéolaire inférieur avec ses branches collatérales. el
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Fig 09: Innervation cutanee du nerf mentonnier ;. c’est au niveau de cette region
gue se manifeste la modification de la sensibilité labio-mentonniere. el
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2.1.3.VASCULARISATION ET PARTICULARITES DE LA MUQUEUSE PERI-
IMPLANTAIRE.

LE PARODONTE SAIN: est forme de quatre types de tissus : le ligament
alveéolo-dentaire, le cément, 'os alvéolaire et la gencive (fig 10). 1

. :
™y :
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Fig _10: Les quatre composants du parodonte : BM: bord marginal, CA: cément acellulaire.CC : cément
cellulaire. Cid: contact inter-dentaire.GA: gencive attachée.GM : gencive marginale ou libreLC: lame

cribriforme.LMG : ligament mucco-gingival.OC : os cortical, OS : os spongieux. SM : sillon marginal,

Les tissus péri-implantaires presentent de grandes similitudes
avec le parodonte puisqu’ils comprennent une créte osseuse entourée
d'une mugueuse orale avec un espace sulculaire. A la difference du
parodonte, il n'y a pas de surface equivalente au ligament alvéolo-
dentaire et au cement autour de I'implant. De plus, les caractéristiques
de la muqueuse péri-implantaire ne se développent qu'a partir du
moment ou il y a communication entre I'implant et la cavité buccale,
c’'est-a-dire directement aprés la pose d’un implant non enfoui ou bien
lors de la phase de découverture avec mise en place de la vis de
cicatrisation pour un implant enfoui. !

Sur un implant, la partie apicale de I'épithélium de jonction est
seéparée de 'os alvéolaire par une portion de tissu conjonctif. Cette
zone est riche en collagéne mais pauvre en celiules et en vaisseaux
sanguins. Au sein de ceile zone riche en coliagene, ies fiobres sont
orientées parailelement a la surface implantaire avec un ancrage
osseux, Séparées de la surface implantaire par une couche de
protéoglycan, composants de la matrice extra-cellulaire. ™

Sur un parodonte sain comme autour des implants, les tissus
mous kératinisés ont une couleur rosée et une consistance ferme. La
gencive, comme la muqueuse péri-implantaire est formée d'un




épithélium stratifié kératinisé qui se continue en direction apicale par un
long épithélium de jonction non kératinisé sur en moyenne 02
millimétres. On note également un infiltrat inflammatoire sous
i'épithéiium de jonction.™

La vascularisation de I'organe dentaire provient des septa intér-
dentaires, du ligament parodontal, et de la muqueuse buccale (fig 11).

En raison de Jlabsence du ligament parodontal, la
vascularisation de la muqueuse péri-implantaire n’est assurée que par
'os des tissus mous c'est-a-dire du périoste (fig 72).La vascularisation
des tissus péri-implantaires est donc moins importante d'ou un risque
de diminution de potentiel de cicatrisation et de la résistance peéri-
implantaire.

Epithelrum sulculnire

CRY e e,

Fig 11: Representation schématique de I'apport artériel parodontal : le réseau vasculaire desmodontal
9]

cofurigue avec ceiuil de {os aivéoiaiie via les cariaux de Volkimann .

implant

Vai3seaux sanguins

Os alvéolaire —5—

Implant

Fig 12: Présentation schématique de l'insertion des fibres de collagene et de la vascularisation au niveau

d’'un implant. na



DONNEES FONDAMENTALES

2.2. Les données fondamentales implantaires :

L’'implant ou fixture :est un dispositif destiné a créer au
maxillaire ou a la mandibule un ancrage stable, résistant, efficace, non
iatrogéne, durable, sur lequel s'adapte une prothése amovible ou fixée en
vue de redonner au patient partiellement ou completement édenté, une
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2.2.1. Morphologie de I'implant : Elle renvoie a sa forme générale c'est
la caractéristique la plus aisément percue, la variation des silhouettes
disponible sur le marché démontre I'absence d'une forme idéale. Cela
renforce l'idée que chaque silhouette exprime une préférence ou un
compromis, elle correspond a un accent mis sur une propriété particuliere.

Par-exemple, la forme conique permet d’augmenter la stabilisation primaire,
une forme plus r‘\/hndrlnup simnlifie la mise en place. lLes implants

-~ - Lot SN0, S

dentaires sont divisés en trois parties : un col, un corps, et un apex, chaque
partie posséde des propriétés et un role distinct (fig13). %

\_ -

[14]

Fig 13- I'implant cylindrique(1).est constitué de trois parties : le col(2).le corps(3),et 'apex(4).

Col de Fimplant : C'est la partie de I'implant qui réalise la connexion
avec le pilier, cette portion est au contact des tissus mous, la gencive, ainsi
que des tissus durs, la créte osseuse. Elle constitue une zone de jonction et
sa fonction est d’organiser harmonieusement la ftransition entre les
éléments adjacents, sa surface ne doit pas favoriser la formation et la
rétention de la plaque bactérienne et doit étre accessible a I'hygiéne et étre
aisement nettoyable Sa position au nivean de la créte osseuse confére un
role déterminant dans la stabilisation de l'implant prothétique. Les
différents types du col ; ['3
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Col droit : Il s’agit de la forme du col implantaire des premiers implants
vis décrits par Brdnemark. La hauteur du col varie entre 0.75 et 1.5mm
selon les fabricants .Le diametre du col et le diamétre de la base du pilier
prothétique ne différe pas, i'avantage de cetie forme est ia simpiicité ; eiie
peut étre considérée comme une forme de référence.

Col évasé :ll correspond a une augmentation du diamétre de I'implant
au niveau du col par rapport au corps de l'implant.

Col large du type XP : Cette forme (pour extra large plateforme)
constitue la seconde variante par rapport au col droit. L’élargissement du
col entraine celui du diamétre de la base prothétique par rapport a celui du
corps implantaire. Cette base répond aux impératifs prothétiques des dents
larges (molaires).Elle autorise cependant une implantation dans un site non
compatible avec l'insertion d’'un implant de large diameétre, par exemple site
molaire en présence d’une créte mince ou d’'un site osseux présentant des

concavités, ou a proximité d'une racine. ['4

Col intégrant le Platform- switching : Présente un élargissement du
col implantaire sans modification du diamétre de la base prothétique par
rapport au diamétre implantaire. L'implant présente donc simplement un
renflement au niveau de son col. Cet élargissement permet de mettre en
place un effet de Platform-switching quand la base du pilier prothétique est
decalée vers lintérieur. Ce décalage semble permettre une meilleure
stabilisation osseuse de la créte.

Col présentant des microspires : Au licu d’'étre plan le col présent des
microspires.Selon la théorie biomécanique, les microspires permettent
probablement une meilleure répartition des contraintes au niveau de la
créte osseuse.

Col transgingival (pour implants dits en un temps): Le col
transgingival se trouve en position juxta-gingivale lors de la pose de
I'implant.

Le corps de l'implant: Le corps implantaire est la partie la plus
étendue de I'implant, entre le col et I'apex. Elle définit la silhouette de
Fimplant et contient les spires qui en assurent la stabilité primaire. La forme
et le pas de vis des spires participent a la spécificité du dessin implantaire.
Les spires, constituent une partie importante du corps implantaire, elles se
prolongent en général au niveau de l'apex selon un pas de vis identique ou

nAan ot nartininant 3 |o cfﬂlmhfa nrimaira Ao Pimnlant na r In n aoolr\n o1} :sllr_se
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exercent entre elles et I'os. En plus, la spire constitue un lieu de dispersion
des forces. Les implants vis répartissent mieux les contraintes dans I'os lors
de la mise en fonction que les implants cylindriques. >4
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Implant cylindrique : il s'agit de la forme la plus ancienne, et elle
présente le plus grand recul clinique. Il s’agit d’un implant cylindrique
présentant un filetage externe sur toute la hauteur de son corps.
Limpiant  ainsi que  différenis  forefs  chirurgicaux  soni
cylindriques.L'implant cylindrique actuel a les caractéristiques
suivantes :

= Auto taraudant (il réalise lui-méme son pas de vis) ;
= Col légérement évasé ou du méme diametre que le corps ;
= Apex tronconique et sécant.

A son origine la chirurgie était réalisée en deux temps c'est-a-dire une

mise en nourrice de l'implant, suivie de son desenfouissement quelque
mois plus tard, dés I'obtention de 'ostéo-intégration.une fois mise en place,
il se situe au niveau de la créte osseuse.
Implant conique est aussi appelé implant anatomique ou radiculaire,
présente une morphologie proche de celle d'une racine dentaire c'est a dire
le diamétre du corps implantaire est décroissant dans le sens
corono-apical. La conicité est plus ou moins prononcée sans présenter une
rupture geometrique. Cette forme impose I'utilisation de foréts chirurgicales
spécifiques permettant de donner une forme conique au site osseux.

L’apex est la partie terminale de limplant, elle proionge et
termine le corps, cette partie peut étre soit active (sécante) soit passive
(arrondig). '

Apex arrondi : La géométrie de P'apex est arrondie, sans aspérité, il
est particulierement indiqué lorsque la partie apicale de limplant est

AamonAn At Aantant  Aliina  atrn
QHIILIICU  du LUiidll U uiiC Su

sinusienne. [

Apex travaillant : L’apex travaillant est sécant. Il génére le pas de vis et
permet de tarauder le logement implantaire au moment de la pose de
Fimplant. La logette est trop petite pour recevoir I'implant, il est encore
possible de progresser apicalement jusqu’son assisse compléte. [

2.2.2. Diamétres implantaires: De nos jour, la classification des implants
se fait selon trois classes de diamétres : petit (< 3,4mm), standard (de3,75
a 41mm) et gros ( supérieur a 4,5mm).Le choix du diamétre implantaire
permet de s'adapter aux conditions cliniques suivantes ; [
— Qualité et quantité osseuse :
— Site d’édentement ;
— Espace prothétique disponible ;

Type d'occlusion.

Implant de diamétre standard: Il s’agit d'un diamétre implantaire
utilisé depuis les années 1980.Cette configuration est extrémement bien
documenté : c'est le diametre de référence qui peut étre utilisé dans la
plupart des situations cliniques' "
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Implant de petit diamétre : C’'est un implant qui présente une
résistance mécanique moindre. Il ne doit donc étre utilisé que dans des
situations précises :

—Un espace osseux inter-radicuiaire reduit ;
—-Une créte alvéolaire mince ;
—Un diametre prothétique cervical limité.

Implant de gros diamétre présente trois intéréts majeurs ' :

- Augmentation de la surface d’assise prothétiqgue par 'augmentation du
diamétre du col ;

- Augmentation de la résistance mécanique

- Augmentation de l'interface os/implant et donc de stabilité primaire.

- 1l répond ainsi a certaines situations paiticulieres :

- Qualité osseuse insuffisante ;

- Hauteur créstale insuffisante ;

— Edentement unitaire ;

- Edentement molaire ;

— Implantation immédiate apres extraction.

2.2.3. Longueur de Pimplant : Le choix de la longueur de I'implant se fait
apres etude radiographique. On utilisera le volume osseux maximum

rher\r\nlho Auinurd’hni nous avens |:' nreyve gue loe imnlants courte
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présentent une prévisibilité identique a celle des implants longs, avec des
conséquences sur le plan thérapeutique d'un intérét majeur. 9

2.2.4.Connexion implantaire : C'est I'élément qui permet de connecter
le pilier intermeédiaire au corps de l'implant, il existe deux manieres de
classer les connexions implantaires 19 :
- Soit en fonction de la localisation de 'emboitement pilier/implant,
— Soit en fonction de la friction de la connexion.

Presque toutes les connexions possedent un dispositif anti-rotationnel pour
éviter le dévissage des piliers prothétiques. Cet élément antirationnel peut
étre  octogonal, hexagonal ou conique. Récemment, une nouvelle
connexion par cannelure a été proposée (liaison par tube dans un tube).li
existe ciassiguenment .

- Les connexions externes : 'hexagone appartient au pble prothétique
de l'implant et le pilier prothétique vient s’y encastrer (fig 14),

—~ Les connexions internes : Le pilier prothétique (partie male) pénetre
dans le pdle prothétique de l'implant (partie femelle).

La connexion peut étre définie comme passive lorsqu'il existe un léger
espace entre les composants (C'est la majorité des systemes implantaires)
ou active lorsque la connexion se fait par friction. Dans ce dernier cas, il
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n'existe pas despace entre les composants et les deux parties sont

encastrées (cOne morse) (fig 15).
Le cahier des charges d’une connexion :

— La connexion doit étre stabie et rigide ;

-~ Un chanfrein d’engagement lors de la pose des piliers est souhaitable
(protection du pas de vis) ;

— Le repositionnement des piliers doit étre reproductible, sans
radiographie ;

— La connexion doit permettre une empreinte facile et rapide ;

— La connexion doit offrir la possibilité d'utiliser des vis de pilier courtes et
étroites afin de pouvoir augmenter I'épaisseur des matériaux
cosmeétiques .

; i \gj t Partie femie

| .

| v
7

¥ .
\ Partee male

(7

Fig 14: La connexion hexagonale exteme. Fig 15 : Céne morse avec un systéme

antirotational.

2.2.5. Description des différents éléments de la prothése en
implantologie:

Sur les implants ou les fixtures, viennent se visser d'autres
éléments que I'on appelle selon le type pilier ou inlay-core. lls sont usinés
ou coulés, et vont servir de lien entre la prothése et |a fixture ou implant. On
parlera de pilier lorsque la prothese future sera elle-méme vissée, et de
faux moignons ou inlay-core lorsque la prothése sera sceliée.

2.2.5.1. Les piliers: Sont des éléments transgingivaux en titane qui
peuvent étre vissés ou transvissés dans l'implant selon qu'ils en
conservent ou non les propriétés anti-rotationnelles. On distingue deux
types de piliers : le pilier de cicatrisation, utilisé lors de ia mise en fonction,
et le pilier prothétique qui supporte I'élément prothétique vissé .Selon les
marques d'implant, on trouvera des piliers coniques, standard, angulés ou
encore d’'autres permettant des surcoulées .ll existe plusieurs types de
piliers, soit standardisés, ou préfabriqués du commerce, soit de type
anatomique et alors adaptés & la situation clinique. [*®

2.2.5.2. Les faux moignons ou inlay-cores : Les faux moignons sont des
éléments intermédiaires scit usinés, qui existent en titane, alliage précieux
ou encore en céramique, soit coulés dans un alliage précieux ou non. Ces
faux moignons peuvent étre modifiés au laboratoire ou en bouche. Tout
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comme les piliers, ils peuvent étre droits ou angulés,
marque, ils seront toujours transvissés (fig 16).
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Fig 16: Les faux moignons ou inlay-cores. 1e]
2.2.5.3. Les vis: Sont généralement en titane, mais elles peuvent aussi
étre réalisées en alliage précieux; tel 'or palladium. Elles vont servir de
moyens de solidarisation entre les différents étages, a savoir entre inlay-
core et implant, ou entre couronne, pilier et implant. Le couple de serrage
des vis dépend de la nature du pilier, mais il se situe le plus souvent entre
10 et 35 Ncm. C’est cette piéce qui sera le plus fréquemment mis en cause
lors des échiecs de ia prothése sur impiants (g 7). 0

2.2.5.4. Les couronnes: |l s'agit la du dernier étage de la reconstruction
prothétique ; apres empreinte du pilier ou de l'inlay-core, la couronne est
réalisée au laboratoire. Que I'empreinte soit faite par une méthode directe
ou indirecte, la technique rejoint a ce stade la prothése classique sur dent
naturelle. On retrouvera ainsi des couronnes métalliques, céramo-
métalliques, ou encore céramo-céramiques (fig 17). '®

2.2.5.5. La connexion entre les différents éléments : les prothéses fixes

posées sur des implants peuvent étre soit vissées, soit scellées. Les
éléments prothétiques associés a une prothése amovible seront quant a
eux toujours vissés. Lorsque les deux choix sont possibles, chaque solution
présente des avantages et des inconvénients (Tablea.01). ™!

La prothése vissée : Initialement, elle concernait des bridges
implanto-portés, liés a des éndentements totaux pour lesquels des dents en
composite ou en résines etaient indiquées. Ces dents ont une absorption
des chocs corrects, liés a une usure plus ou moins rapide obligeant a leur
remplacement (en moyenne tous les 05 ans). Pour les prothéses de
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grandes étendues, elle permet I'évolution du cas, par simple adjonction
faite au laboratoire, ou par augmentation du nombre des implants, et la
vérification des implants chaque fois que la prothése est démontée. Les
axes des impianis peuvent éire faciiement corrigés, et ia piupart des
moignons de ce type permettent une divergence des piliers de 15 a 30°
(fig 17). 18
La prothése scellée: Elle concerne le plus souvent des
reconstitutions unitaires, ou des bridges partiels de faibles ou moyennes
étendues. La prothése étant simple, la maintenance paro-implantaire
sera aisée et facilitée par la création d’'embrasures larges et d’éléments
intermédiaires ovoides. La construction prothétique est inamovible ou
difficile a déposer, méme en utilisant des ciments provisoires. Des

corrections aventuelles neuvent atre faite en bouche mais loreau’ellas
correclions gventuelies pe eire 1alle en poucne, mais ierequelie

(= VR A RN

Fig17 : lllustration des différents composants de chaque restauration supra-implantaire. 1
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Tableau.01. Critéres de choix du mode d'union de la prothése a l'implant.

Type de Avantages Inconvénients
prothés
e
1. Rétention maximale avec | 1. Risque de fracture ou d dévissage.
une hauteur défavorable | 2. Difficulté de réalisation prothétique.
(inférieure a 07mm). 3. La passivité de I'armature doit étre parfaite.
2. Précision d'adaptation. A défaut des contraintes incontrélables sont
3. Absence de zone transmises aux implants prothétiques.
Prothése d'irritation par rapport a 4. Faces occlusales inesthétiques sur les dents
vissée la prothése scellée. prémolaires et molaires.

4. Dépose de la prothése et | 5. Contacts occlusaux délicats a établir.
maintenance prothétique

5. Antériorité par rapport a
la prothése scellée.

1. Esthétique de la 1. Maintenance prothétique difficile, liée & la
prothése . difficulté de descellement ou de décollement de
2. Facilité de réalisation la prothese .
prothétique. 2. Mauvais contrdle de I'espace biologigue. en
3. Pose simplifiée. rapport avec les excés du matériau d’'union de la
Prothés 4. Bon rapport couit- prothese « la fusée de cement va présenter un
e efficacité. véritable risque d'échec. La réponse biclogique sera
. 5. Occlusion facile a régler. une récession ou la création d'une poche
scellee | g Maintenance reduite. parodontale » .

3. Risque d’avoir arefaire la prothése devenue
mobile si qevissage du pliier sous-jacent avec vis
intégrée .

4. Impossibilité de s’assurer de I'élimination sous-
gingivale compléte du matériau d’'union.

Il n'y a pas une technique plus avantageuse qu'une autre, seulement, pour les
prothéses scellées il y aura moins de problémes techniques, mais plus de
problémes biologiques, avec un risque d’échec implantaire, ainsi qu'une perte
d'os marginal, causée par les excés de ciment lorsque ceux-ci ne sont pas
correctement retirés. A linverse pour la prothése vissée, il y aura plus de
probiemes techniques avec plus des reconstitutions perdues, mais moins
d’échecs implantaires et moins de complications biologiques sérieuses.

2.2.5.6. Les différents types de prothése :
2.2.5.6.1. La protheése fixée : Est une prothése inamovible. Sa mise en place
est définitive et il sera généralement trés difficile de déposer une telle structure.

La prothése unitaire : La prothése fixe ne remplacant qu'une dent sera
appelée unitaire.Généralement, une couronne unitaire correspond a un implant,
mais il est parfois possible de poser une couronne plus volumineuse sur deuy
implants, ce sera le cas parfois pour le remplacement d’'une molaire. Aujourd’hui,
avec l'arrivée sur le marché de nouveaux implants courts et larges, cette indication

se raréfie. "4
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La prothése plurale: Que I'édentement a remplacer soit
encastré ou non, on parle de prothése plurale dés que plus d'une couronne
sont a poser.

La prothése compléte : Une répartition optimale des fixture au
niveau d'une créte maxillaire ou mandibulaire, associée a un volume
osseux apte a répondre aux forces de mastication, permet de réaliser une
prothése fixée implanto-portée dans le cas ou la doléance du patient est
linamovibilité de la prothese. ['4

Prothéses amovible supra-implantaire(PASI): Ces prothéses
sont des prothéses amovibles classiques dont la rétention et la

o#ahch}o sont r\r\novdarohln ant aninmontdac nar r*lc:e artifirne Ao h/no
ALAN HITLW, DWW/l Wit \)i\lvluwi\allﬁ\’ll uuul(i\al(k\l\a\) rl AT OGN\ D U ’rl\'

cavaliers sur barre de conjonction ou boutons pressions (fig 18). [14]

Les barres de conjonction: Sont un concept de traitement
intermédiaire entre les attachements boule et les doubles barres
d’ancrage. L’indication sera posée quand le sinus makxillaire ou le
nerf alvéolaire, sans chirurgie ne permet pas la pose dimplants,
dans ce cas, seules les régions antérieures sont utilisables. Ce cas
sera également indiqué lorsque les considérations économiques et
sociales ne permettent pas la pose d’'un bridge complet implanto-
porté. Il existe, selon les écoles, différentes conceptions de formes et
de structures de barres.De préférence, les barres sont réalisées
sans extension. Cependant en fonction de la localisation des
implants et pour une question de rétention, des extensions seront
paitois indispensabies.La baite aoit s& situer a piusieurs millimetres
au-dessus de la muqueuse afin d'éviter tout phénomeéne de
diapneusie, de faciliter une bonne hygiéne et la maintenance (fig18).

Les boutons pressions : Introduits dans le systéme Branemark
depuis une quinzaine d’'années, ce systeme se retrouve
actuellement proposé par tous les fournisseurs d'implants. Ce
systéme propose en effet une alternative forte intéressante en raison
de la facilité de réalisation de la prothése et du colit peu important
comparé aux barres de stahilisation et plus encore aix prothéses
fixes. L'étape prothétique conduit a visser les attachements sur les
implants par lintermédiaire d'une bague trans-gingival (fig79). Une
empreinte de position des attachements permet au technicien de
laboratoire de placer dans l'intrados de la prothése, la partie femelle
constituée :
Donatsky a montré que ce type d’attachement permet d’'amortir les
forces de torsions transmises aux implants par la mastication. La seule
contre-indication résulte du manque de parallélisme entre les implants qui
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provoque une difficulté d’insertion de la prothese et une usure prématurée
des parties femelles. Aucune complication majeure n'est relatée dans ce
type de traitement, cependant, il pourra occasionnellement survenir une
infiammation de ia muqueuse autour des attachemenis, réversipie
rapidement avec une hygiéne stricte, ou encore une fracture de la partie
femelle de I'attachement facilement interchangeable.

Fig 18: Bouton-pression. " Fig 19: Prothése amovible sur barre de Eig 20. La barre de conjonction
conjonction 114] au niveau mandibulaire et
' bouton presgion au niveau
maxillaire. {'*!

2.2.6.L’ETAT DE SURFACE

L’état de surface correspond aux caractéristiques physico-
chimiques et de la micromorphologie de la surface du titane. Les propriétés
d’adhésion cellulaire jouent un rble fondamental dans l'intégration osseuse
du titane donc la meilleur adhésion celiulaire possible doit étre recherchée.
L'état de surface du titane doit étre particulierement favorable a cette
adhesion biologique. L'influence de la topographie de la surface de I'implant
sur Padhérence biomoléculaire ou cellulaire est trés importante. La
connaissance de la biologie tissulaire par rapport a 'ostéointégration du
titane est aussi fondamentale. Sur le plan microscopique, I"état de surface
détermine la possibilité pour le sang de recouvrir le matériau, induisant une
cicatiisation rapide et une ostéo-intégration.L'énergie de suiface d'un
matériau détermine son angle de tension superficielle, donc sa
mouillabilité. Une faible énergie de surface donne un matériau hydrophobe,
lorsqu’elle est élevée, les cellules s'étalent et ont un développement rapide.

2.2.6.1. Les types d’état de suiface . Les implants dentaires en titane
peuvent présenter une  surface en totalité lisse (usinée) ou une surface
en totalité rugueuse ; I**

L’état de surface usinée : La surface du titane sans traitement
paiticulier est fréquemment assocCiée a un€ suiface iisse. D'aprés
Vansteenbergh(2006), une surface implantaire parfaitement lisse n'entraine
pas l'obtention de l'ostéo-intégration. Dans les années 1980 et 1990, la

surface usinée a été la plus utilisée en clinique implantaire. De trés bons
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résultats ont été obtenus en presence de conditions osseuses favorables.
Cependant un taux d’échec supérieur est rapporté en présence d’'un os de
faible densité. ['*]

L’état de surface rugueuse: kasemo et Lausmaa énoncent: « La
ruguosité de surface des implants aura des conséquences différentes
selon la dimension géométrique impliquées, une surface rugueuse ou
poreuse peut étre avantageuse car, d'un point de vue mécanique elle
permet : ia bonne répariition des forces , rugosiié peut infiuencer ia bioiogie
de linterface car, & partir du moment ou la valeur de la courbe des
rugosités correspond a la taille des cellules et des grosses
macromolécules, ces derniere peuvent pénétrer dans la zone
concernée [y,
2.2.6.2. Traitements de surface : Differents traitements de surface, qui
ont été mis au point et proposés au cours des 15 dernieres années, ont
présenté des bons résultats cliniques. La topographie du titane peut étre
modifiée soit par des moyens : soustractifs, additifs. '+ '3

Moyens additifs : Les procédures additives modifient ia surface
d'un matériau pour que puisse étre ajouté un élément ou revétement de
surface. Il existe plusieurs techniques pour obtenir ce revétement . dépot

électrolytique ; dépbt par électrophorése; sablage ;...etc .La technique la
plus utilisée sur le titane des implants dentaires est le dépdt par proiection

=TT -

de plasma. Le titane et 'hydroxyapatite sont les matériaux de revétement
les plus utilisés sur limplant dentaire. ['* "

- Revétement du titane ;
- Revétement d’hydroxyapatite " Est un

n
'y Capreaii L il prLIvO

qui offre une réactivité et des propriétés physico-chimiques
remarquables pour l'adhésion cellulaire osseuse.Ce revétement
augmente également la rugosité de la surface :

une décision de |Agence frangaise de Sécurité Sanitaire des produnts de
Santé(AFSSPS), devenue en mai 2012, 'Agence Nationale de Sécurité du
Médicament et des produits de santé ou ANSM. @

1 ac rpnu € sous franhfs Ia surface neut Atro mndifide
Nt 16 i AW e CA W P\.‘ [ YRS (P4 Ry el

augmenter la micromorphologae sans addition de matiere.La topographie
est fraitte en obtenant une rugosité moyenne capabie de favoriser
I'adhésion, la prolifération, et la différenciation cellulaire. Le traitement peut
étre fait par: sablage(TiOblaste), mordancage(Ossotite),) oxydation
electrolytique (TiUnite), ou association de deux procedes. ©4




DONNEES FONDAMENTALES

Méthode de fonctionnalisation: Pour améliorer les
caractéristiques physico-chimiques d'une surface on utilise des méthodes
de fonctionnalisation de surface.la fonctionnalisation permet de créer, a la
surface du matériau, des ions et des radicaux iibres. Ces fonctions
chimiques augmentent P'énergie libre de surface ce qui accroit la
mouillabilité de surface avec des conséquences positives sur I'adsorption
des protéines du sérum et sur 'adhésion cellulaire, donc sur f'intégration de
Pimplant. Récemment proposée .Le ringage de la surface apres
mordancage acide est fait sous atmosphere d’azote et l'implant est stocké
en solution saline (NaCl).La surface implantaire ne peut étre contaminée
par 'atmosphére ambiante, ce qui permet de maintenir une grande énergie
libre de surface et une hydrophylicité élevée. Lorsque cette surface est
comparée 2a une surface rugueuse conventionnelle, elle montre des
pourcentages de contact os-implant et des forces a la dépose des implants
significativement supérieures au bout de 2.4 et 08 semaines. Les deux
surfaces présentent une topographie similaire. "

Stabiiiié primnaire de {impiant . Une slabiité immédiate de
I'implant doit toujours étre recherchée car si elle n'est pas obtenue, il n’y
aura pas de cicatrisation, pas d’ostéo-intégration et I'échec est prévisible.
La stabilité primaire est obtenue essentiellement par la portion impiantaire
au contact des tables osseuses corticales. La stabilité primaire va dépendre
essentiellement de la qualité de 'os et volume osseux disponible, de la
technique chirurgicale et de la morphologie implantaire (fig 21). ' 1!

Stabilité secondaire de I'implant : La stabilit¢ secondaire est
déterminée par la réponse biologiaue au traumatisme chirurgical,
les conditions de cicatrisation et I'état de surface implantaire
(fig 21). [1;13]
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Fig 21: L a courbe noire représente la stabilité primaire obtenue lors de la mise en place de l'implant,
la courbe verte représente la stabilité secondaire aprés I'ostéointégration de l'implant. 2
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3. Définitions :

Pendant de nombreuses années, le terme implant dentaire a été
synonyme de complications et d’échecs, malgré les taux de succés & long
terme élevés des implants dentaires dans la réhabilitation des patients
édentés partiels ou totaux, les échecs peuvent survenir. Il nous a apparait
logique de donner une petite définition a chaque terme.
= La complication : Selon le dictionnaire de la langue frangaise
Larousse 2014, une complication est « un élément nouveau,
concours de circonstances qui entrave le déroulement normal de
quelgue chose en créant des difficuités ». Plus précisément, une
complication médicale est une « difficulté, aggravation, évolution
négative imprévue d'une maladie, dune opération ou d'un
phénomeéne biologique ». Il est essentiel de différencier I'échec de la
complication, cette derniére ayant un caractére temporaire et
réversihle sans pour autant dénoser limplant » 2

= L’échec implantaire est trés arbitraire I'"1. Elle englobe une grande
variété de situations cliniques, allant des implants mobiles
symptomatiques aux implants montrant plus que 0,2 mm de perte

osseuse péri-implantaire aprés la premiére année de mise en
charge. En fait, la définition de l'échec implantaire dépend des

-

criteres adoptés par Albrektson, les critéres suivants doivent étre
satisfaits pour définir un succés implantaire :

o Cliniques: (Lang et al .2004).

- Immobilité : cest la conséquence directe du concept de
Fostéointégration qui  s’appuie sur un contact intime entre I'os et I'implant,
permettant ainsi le blocage et 'immobilité de ce dernier. Donc on exclut
toute mobilité de I'implant puisque cette derniere refléte la présence d'une
capsule de tissu fibreux autour de 'implant.

— Absence de syndrome infectieux douloureux et de paresthésies
permanentes ;

— Son claire a la percussion ;

- Absence de saignement au sondage.

+ Radiologiques :

— Absence d'un espace radio-clair péri-implantaire : toute résorption
osseuse péri-implantaire doit étre limitée a la région du col et ne doit
concerner ni les spires de 'implant ni sa partie ostéo-intégrés ;

— Une perte d’os marginale détectée radiologiguement < 1,5 mm durant la
premiére année de mise en charge ;

— Une perte d’'os marginale, détectée radiologiquement < 0,2 mm par an
apres la premiére année de mise en fonction de 'implant,
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Les echecs implantaires peuvent étre répartis en 04 catégories (Esposito
etcoll):

Les échecs hiologiques définis comme lincapacité des tissus de I'héte 2
établir ou a maintenir I'ostéointégration. lis sont divisés, suivant le critére
chronologique en :

1. Echecs précoces ou primaires (échecs a accomplir I'ostéointégration)
surviennent quelques semaines a quelques mois aprés implantation,
pendant la période d'enfouissement ou sont détectés lors de la mise en
fonction de I'implant.

2. Echecs tardifs ou secondaires (échecs a maintenir I'ostéointégration),
sont rencontrés aprés la mise en charge des implants. Ils sont caractérisés
par une perte de I'ostéointegration ; celle-ci peut étre progressive ou peut
se déclarer rapidement.

Les échecs mécaniques, représentés par I'échec des composants
implantaires (fracture des implants, des vis ou des prothéses).

Les échecs iatrogénes, comme par exemple des malpositions
implantaires rendant les implants inutilisables en tant que piliers ou
ancrages. Ce groupe englobe également les implants qui doivent étre
déposés de la violation des structures anatomiques nobles.
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4.Les complications chirurgicales :

4.1. Les complications per-opératoires :

La mise en piace d'impiants dans ies maxillaires reste néanmoins un acie
chirurgical, qui expose comme toute opération a certaines complications (Adel/
et coll. 1981 ; Tulasne et Riacchi, 1991 ; Davarpanah et coll. 1996).Les échecs
peuvent apparaitre a tous les stades de la thérapeutique implantaire .

4.1.1.Stabilité initiale insuffisante : L'implant doit étre parfaitement
immobilisé a la fin de lintervention .Un implant mobile entraine
systématiquement une fibro-intégration, de méme qu'en traumatologie un os
fracturé mal immobilisé par un platre donnera une pseudarthrose.

.......... jusqu'a
I'excés contraire créant une surpression osseuse, le probleme est plus
complexe lorsque I'os a une densité faible ou moyenne. Cette complication peut
se rencontrer egalement lors du remplacement d'une dent par un implant
immédiatement apres ['extraction de celle-ci, lorsque I'os disponible au-dela de
fapex n'a pas une hauteur suffisante % Un environnement biomécanique
inadéquat fait que les cellules mésenchymateuses arrivant au site implantaire
se différencient dans la lignée fibroblastique et non dans la lignée
ostéoblastique. Pour la gestion, il est recommander de déposer
immédiatement l'implant pour e remplacer par un implant plus large et ou plus
long ®'1La prévention dune telle complication nécessite les mesures
suivantes :

~ L'examen préopératoire, dans ce type de cas, doit prendre en compte les
possibilités  de blocage de I'implant dans un os suffisant en hauteur et en
diameétre ;

» L'utilisation quasi systématique d'implants auto-taraudants permet
d'améliorer la stabilité initiale ;

» Eviter de préparer un filetage dans des os de faible densité ['® I'opération
du filetage peut enirainer un agrandissement excessif de iit impiantaire rendant
l'implant mobile par manque de fixation. ['*!

» Connaitre les protocoles de forage ®? et les biens maitrisés: il existe
différents protocoles de forage implantaire qui dépendent de chaque situation
clinigue. Dans tous les cas la plus grande rigueur est nécessaire a la bonne
réalisation de cette étape fondamentale du traitement. Ces protocoles tendent a
garantir la stabilité primaire de I'implant en évitant de mulitiplier les foréts et en
maintenant d’'un forét & l'autre les informations positionnelles du forage initial:
nous deétaillons ici le forage selon la densité osseuse:

Forage standard: dans les os de type Il et lll| et lorsque la densité ot
le volume osseux sont normaux, le protocole de forage est dit standard. Il s’agit
alors de suivre les recommandations d’utilisation du systéme implantaire choisi.
La séquence de foréts, utilisés sous irrigation entre 1 000 et 1 500 tours par
minute (variable selon les systémes) est la suivante :




LES COMPLICATIONS CHIRURGICALES

Pour un implant standard cylindrique de 04 mm de diamétre :

» Forét pointeur (forme de boule ou de pointe) : permet de positionner la
future émergence implantaire et de ne pas glisser sur le sommet de la créte
avec ie foret piiote.

= Forét pilote (cylindrique, diamétre 1,8 a 2,2 mm de diamétre) : détermine la
profondeur et 'axe implantaire. Le forage s’effectue en une a trois pressions,
jusqu’a la longueur donnée, en fonction de la densité osseuse. Plus I'os est
dense, plus il doit étre irrigué et plus les copeaux doivent étre éliminés afin de
ne pas échauffer le site. Cest a cefte étape que la majeure partie des
informations topographiques concernant I'implant sont données. Afin d’étre le
plus précis possible lors de cette étape cruciale, un guide chirurgical peut étre
utilisé.
= l:h..':a~ \ intarmadi a!re(s) . au nombre de un ou deuy, ces forets pormnﬂ'nnf
d’élargir Ie diametre du forage end-osseux, sans modifier les paramétres
positionnels. Dans certains systémes dont les foréts sont cylindriques, ce sont
des forets dont 'embout est au diamétre du foret précédent, arrondi et non
travaillant et dont le corps est du diametre supérieur. Ce dernier type de foret
présente 'avantage de permettre I'élargissement de [‘alvéoie impiantaire tout
en étant guidé par le forage précédent. Cependant, lorsque la densité osseuse
est trop faible, il est facultatif. Dans les systémes ou les foréts sont coniques, il
y a un autoguidage d'un foret a l'autre.
= Forétterminal (cylindrique de diameétre 3,7 mm) : il finalise la préparation de
Falvéole implantaire. A ce stade, il est important de ne pas ovaliser celle-ci, ce
qui perturberait la stabilité et la position de I'implant. Ce foret doit étre passé en
un seul mouvement. Pour un implant cylindro-conique de 4,5 mm de diameétre:
On utilise alors comme foret terminal un foret conique permettant d'accueillir la

in ~raranairn Ao PVimnlant
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v Forage en 0s trés cortical dans un certain nombre de cas rares, lorsque la
densité osseuse est trés importante (os de type I), le passage d'un foret
supplémentaire en fin de préparation peut étre nécessaire pour ne pas mettre
en place I'implant avec un couple de serrage trop fort, risquant d’entrainer un
échauffement de I'os. Ces deux forets permettent ainsi une insertion plus douce
de I'implant.

Le maxillaire présente souvent une corticale externe fine qui contribue peu a
la stabilisation des implants .La stabilité initiale doit étre rechercher au niveau
de la portion apicale de l'implant(corticale nasale, plancher sinusien).Les
tubérosités maxillaires sont peu denses alors que les régions, canine,
zygomatique, ptérygoidienne, permettent une meilleure stabilisation primaire
des implants .la zone incisive est aussi un bon site d'implantation lorsque le
canal incisive n'est pas élargi. ie maxilaire inférieur : dans sa partie antérieure
compris entre les trous mentonniers offre habituellement de bonnes possibilités
de stabilisation des implants par un ancrage bi cortical au niveau de l'os
marginal et basal.
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4.1.2.Mauvais positionnement de lI'implant :

L'implant peut étre mal positionné quand le chirurgien adopte un axe de
forage inadapté lors de la pose implantaire. Dans certains cas, l'axe est
objectivé au moment des empreinies de prothése, I'impiant étant ostéo-intégre,
la dépose est donc beaucoup plus difficile. La distraction osseuse alvéolaire
permet de repositionner a la fois I'implant, mais aussi I'os adjacent.

Les régles de positionnement de I'implant:les trois orientations a observer
sont horizontale, sagittale et verticale. Elles doivent suivre des régles bien
établies et communément admises, leur non-respect se traduit par un échec
esthétique et affecte la santé du parodonte et a terme la survie de I'implant. Le
positionnement va dépendre de plusieurs paramétres, le site receveur, l'implant
lui-méme, enfin des parametres prothétiques.

Le positionnement au niveau osseux dans le sens vertical est directement
dépendant du type d'implant (01 ou 02 temps opératoires), du type de col, lisse
Ou rugueux, de son design, du col classique ou switché. Ce positionnement est
dépendant aussi de la technique chirurgicale car dans les implantations
immédiates le positionnement du col sera plus apical que lorsqu'on implante
dans un site cicatrisé et stabie. Mais une regie bioiogique au regard des tissus
mous doit aussi étre prise en considération. L'enfouissement gingival de
limplant ne devra pas dépasser 03 a 04 mm. Dans le sens sagittal, il est
important de positionner I'implant de sorte que son émergence soit dans le
couloir prothétique (fig22).

Fig 22: Positionnement de limplant dans le couloir prothétique. (6]

4.1.3. Fenestration et déhiscence: Elles apparaissent lorsque le volume
osseux est insuffisant.

Les déhiscences lors de la chirurgie, la perte osseuse se produit a partir de
la créte, laissant la partie cervicale de l'implant découverte.

Les fenestrations la perte osseuse se situe en général sur la face
vestihulaire, laissant la créte intacte elles sont moins susceptibles de créer
des problémes esthétiques ou fonctionnels. Le défaut osseux en soi ne pose
pas probleme s'il est détecté lors de la pose car différentes techniques sont a
notre disposition pour combler le manque d'os (greffe osseuse, régénération
osseuse guidée). En revanche, ce défaut osseux peut conduire a une
encapsuiation fibreuse.*® La récession gingivaie étant ia compiicaiion
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majeure, il est nécessaire de recouvrir la perte osseuse afin d'obtenir soit une
Cicatrisation de 'os dans le meilleur des cas, soit un maintien de la gencive a
un niveau acceptable pour l'esthétique. Les techniques utilisées font appel soit
a des matériaux de combpiement, soit & des membranes. Les déhiscences
selon leur taille sont laissées telles quelles lorsqu'elles sont de faible étendue,
ou traitées de la méme maniére que les déhiscences lorsqu’elles elles sont
plus importante. ['*!
La prévention: ces complications per opératoires doivent étre anticipées
grace a une analyse radiographique méticuleuse (scanner) et I'utilisation
d'implants de petit diametre. 2"

4.1.4. L'effraction des structures nobles : peut avoir lieu dans les situations

vivantes:

Bilan radiologique préopératoire incomplet ou non exploitable ;

* Technigue de forage inadéquate ;

= Choix d'une longueur inadéquate (implant long) ;

= Résorption osseuse importante. #*

- Effraction du sinus maxillaire : Les deux étiologies principales a

I origine des insuffisances verticales postérieures maxillaires sont la
résorption alvéolaire créstale et la pneumatisation sinusienne. Toutes
deux sont essentiellement liées a I'avulsion des molaires maxillaires ©
Un degré d’'atrophie extréme des pieéces anatomiques. implique des
parois sinusiennes trés fines (coquille d'ceuf) ainsi que cette effraction du
plancher sinusien peut avoir lieu au cours de lostéotomie : La
membrane sinusienne étant extrémement délicate et fragile. 42
A titre de prevention de cette complication une augmentation osseuse au

nivéau du plancher du sinus maxillaire & V'aide de greffe autologue, hétérologue

ou d'autres matériaux naturels ou artificiels inducteurs d'ossification. La

technique de comblement comporte deux options ; une option classique avec

abord latéral du sinus maxillaire et antrostomie, décrite par Tatum, qui permet

un décollement de la muqueuse sinusienne et un comblement sous controle de

la vue. Une option avec abord crestal et élévation a 'aveugle du plancher du

sinus apres fracture a I'aide d’ostéotomes qui a été décrite par Summer. Cette

option, moins invasive pour des restaurations localisées, pose le probléme du

contréle du mouvement de l'ostéotome lors de la réalisation de la fracture

osseuse et lors du soulévement du plancher pendant le comblement.

- Effraction du plancher des fosses nasales: Aucun symptdéme lorsque
la stabilité de I'implant est suffisante (Brénemark et al), saignement rare,
cedéme, douleur post opératoire.

Prévention: Elévation du plancher des fosses nasales, et utilisation
des implants plus court.




LES COMPLICATIONS CHIRURGICALES

Effraction de canal mandibulaire (fig 23): La prévention de cette
complication nécessite une analyse du volume osseux disponible au
niveau mandibulaire postérieur doit étre précise. Une zone de sécurité
de 02 mm au-dessus du canai dentaire doit étre respectée 2! pour
planifier la position de I'implant on doit utiliser les outils de mesure du
logiciel de navigation chirurgicale. !

Fig 23: Effraction du canal mandibulaire !

4.1.5.Les hémorragies: Les hémorragies peropératoires sont le plus souvent
dues a un positionnement inapproprié des incisions. Un saignement plus
important est observé avec les incisions placées loin dans le vestibule.
L'hemostase est assurée par la mise en place rapide de l'implant.

L'attitude préventive reste de perfectionner les incisions, il faudra toujours
garder en téte deux principes fondamentaux; la nature du biotype parodontal et
la nécessité de visualiser la topographie I'os sous-jacent. La nature du biotype
parodontal, car lorsqu’il est épais, il permet des incisions intrasulculaires et
lorsqu’il est fin. il nécessitera plutdét des incisions a distance des papilles.et la
nécessité de visualiser la topographie de I'os sous-jacent, notamment les
concavités vestibulaires dans le secteur antérieur maxillaire ou encore le
dégagement utile pour l'apposition de biomatériaux, ce qui conditionnera
I'eétendue du lambeau ou l'utilisation d’incisions de décharges.

4.1.6. Fracture d'une table osseuse: Lorsque cette fracture intéresse l'os
cortical et une partie de l'os spongieux et, qu'outre, le fragment est retenu a sa
base, il peut étre laissé en place et éventuellement immobilisé par une vis
transversale, sa vascularisation étant suffisante.

Cette fracture peut étre intentionnelle dans les techniques
d'épaississement d'une créte osseuse pour lesquelles la paroi vestibulaire ou




linguale est prédecoupée et fracturée, par contre lorsque, le fragment est
constitué que d'os cortical et qu'il n'est pas retenu a sa base, il faut le retirer
sinon il peut se nécroser et générer des complications secondaires majeures .si
iimpiant, maigré ia fracture ,est correctement immonbiiisé, ii est iaissé en piace
et on peut avoir recours aux techniques de régénération osseuse guidée pour
espérer reconstituer le fragment osseux retiré. Lorsque limplant ne peut plus
étre immobilisé convenablement, il doit étre retiré; le site est traité a 'aide d'un
matériau de comblement. Une nouvelle intervention pourra étre programmée
que dans un délai de 06 a 09 mois.

La prévention d'une telle complication passe par I'étude approfondie des
documents radiographiques préalables montrant la largeur de la créte osseuse
et par une chirurgie aussi douce que possible. |l est souvent préférable de
prévoir une augmentation de la largeur de la créte osseuse par une fracture

prédéterminée que d'avoir gérer une fracture inopinée. !'¥!

4.1.7. Fractures instrumentales intra-osseuses: lors de la préparation du
site implantaire des fractures d'instruments rotatifs, essentiellement de petit
caiibre (fraise bouie initiaie, foret de 02 mm), ce dernier peut arriver ' iors
d'un changement d'axe ou sous l'effet d'un mouvement du patient. ''®!

4.1.8.Projection intra-sinusale de I'implant: lors de la mise en place d'un
implant sous-sinusien il peut étre expulsé dans le sinus maxillaire, mauvaise
manceuvre chirurgicale, afin d'éviter un tel accident, il est possible d'utiliser
des implants coniques qu'il est beaucoup plus difficile, de par leur forme,
d'enfoncer dans le sinus. Lorsque cet incident a quand méme lieu, il faut
retirer I'implant tout de suite ou au bout d'un jour ou deux maximum.

L'intervention la plus appropriée est alors l'ouverture du sinus par la
technique de Caldwell-Luc et I'aspiration de limplant a l'aide d'une mince
canule. Un traitement antibiotique est alors de rigueur. 2

4.2. Complications immédiates :

4.2.1.Les complications vasculaires :

L'eedéme: |l fait partie de la réaction endogéne a l'agression de
lintervention, il est variable selon la réaction individuelle du patient; le plus

. .

souvent tres modéré. Lorsqu'un cedermne important est instalié, sa résorption
complete demande de 05 a 07 jours. Son ampleur peut étre minimisée en
prescrivant, 01 j ou 02 j précédant, le jour méme et les 02 jours suivants un
anti-inflammatoire stéroidien. Sauf lorsque le patient présente des antécédents
d'ulcére gastroduodénal *"! il est important d'essayer de limiter son apparition
par des mesures préventives dont la préservation en bonne état du lambeau en
peropératoire ; ainsi que |'application de poches en caoutchouc contenant de
la glace pendant des périodes d'un quart d'heure, suivies d'un quart d'heure de
repos pour éviter la brulure par le froid de la peau.
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Hématomes et écchymoses: Chez les sujets présentant une
fragilité capillaire, I'apparition d’hématomes ou d'ecchymoses est fréquente,
surtout lorsque l'intervention nécessite le décollement de lambeaux de grande
étendue. iis sont variabies en éiendue et en situation, et correspondent a des
stases Sanguines dans les tissus. Leur disparition s'effectue en une semaine
et ils ne sont pas a l'origine de douleurs particuliéres. Lorsqu'ils sont de grande
étendue, leur résorption demande parfois de 02 a 03 semaines, entrainant une
géne sociale importante. Ces complications vasculaires sont dues en grande
partie aux tracés d'incision décalés vestibulairement et qui coupent de
nombreux petits vaisseaux. Les incisions sur la créte générent moins de
problemes vasculaires immédiats et a court terme car elles sont moins
agressives par rapport aux artérioles et veinules. Elies nécessitent cependant

une h:mhmm 12 da sutura i
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Hémorragies: Les hémorragies postopératoires sont rares, elles se
rencontrent souvent chez les patients sous anticoaguiants, ou prenant
régulierement de l'aspirine "), La symphyse est trop souvent considérée
comme une zone qui ne présente pas de risgue hamnrmmmm Une perforation
de la corticale interne peut entrainer une hémorragie de plancher par section de
I'artere sublinguale, de la sous mentale ou d'une de leurs branches.

L'hémorragie peut survenir dans les heures suivant lintervention. Le
gonflement du plancher de la cavité buccale entraine des difficultés
respiratoires par projection de la langue en arriére, c'est une urgence
chirurgicale grave ' Lorsque survient une telle complication, les sutures
doivent étre vérifites et éventuellement complétées et les tissus mis en
compression. Une ou plusieurs compresses de gaze hydrophile sont roulées en
bouie et ie patient mord dessus pendant un temps suffisant a i'arrét de
I'némorragie, temps variant d'un quart d'heure a plusieurs heures. Lorsqu'un
risque de saignement prolongé est suspecté, le patient doit repartir du cabinet
avec plusieurs sachets de gaze hydrophile afin de les avoir immédiatement
disponibles quand cette complication apparaissait.

La prévention de I’hémorragie se fait par le questionnaire médical
préalable, qui doit insister sur les suites des extractions antérieures, meilieurs
signes d'une coaguiation normale. En cas de doute, une exploration biologique
de la coagulation doit étre faite, en collaboration avec le médecin traitant du
patient. Lorsque celui-ci est sous anticoagulant, il est indispensable d'entrer en
contact avec le cardiologue. L'attitude thérapeutique globale selon les
recommandations de la société francophone de médecine buccale et de
chirurgie buccale 2005 est la suivante. ]

Avant Pintervention -
I Yawriiuivsig .
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» L’évaluation du rapport bénéfice/risque
» La pose est toujours précédée d’'une étude tomodensitométrique
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» Un bilan d’hémostase(TS —~TP-TCA-plaquette) a la recherche d’'une
hémopathie associee.

Pendant l'intervention -

N

» L’anesthésie locale(AL) est toujours préférée a l'anesthésie générale,
cette derniere exposent au risque hémorragique par traumatisme muqueux a
Iintubation .Il est recommandé de pratiquer une ALR uniguement en cas
d’échec au d’'impossihilité de réaliser une AL

» Le choix d’une aiguille avec un diamétre externe maximum 27 G (0.40
mm) et une injection lente permettent de limiter le traumatisme tissulaire.

~ Le decollement est mucco-périosté avec des incisions de décharge
limitées.

~ La pose d'un nombre iimités d'impianis et de iongueurs inférieures a 14
mm permet de mieux contréler le risque hémorragique.

Apres fintervention :

~ Une fiche de conseil postopératoire (téléphone d'urgence) permet de
securiser le suivi opératoire.

4.2.2.Les complications nerveuses :

Douleur : En général faibles, quand elles existent. Les suites
¢ratoires sont exemptes de réactions douloureuses. Leur apparition fait
suspecter une compression osseuse excessive ou un échauffement se
traduisant, au bout de quelques semaines, par un espace radio-clair péri-
implantaire.Lorsqu' une telle complication survient, la douleur est assez
violente, cédant mal aux antalgiques classiques et d'une durée supérieure a
une semaine.

Apres 01mois, la gencive montre souvent une réaction inflammatoire, de
la simple rougeur & un abceés (signe d'échec) "' .La dépose rapide de l'implant
fait cesser l'algie, et un nouveau implant peut étre indiquée apres six semaines
dans le méme site osseux receveur [attitude preventive reside dans
I'utilisation judicieuse des forets, dont le calibre et la séquence d'utilisation
doivent étre choisis en fonction de la densité osseuse, afin d'éviter tout
echauffement et toute surpression générant a court terme une hyalinisation de
'os et & moyen terme et une fibro-intégration de Iimplant. ¥
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Fig 24 Radiographie rétro alvéolaire montre I'atteinte du ligament et de I'apex d'une dent
adjacente. 3]

Paresthésies: C'est I'une des complications majeures. Lorsque
'anesthesie disparait, le patient conserve la sensation que de son héemi
levre inférieure semble encore anesthésiée, parfois cette sensation apparait
que quelque heures aprés la fin de l'intervention par compression nerveuse.
Le contréle radiographique confirme le diagnostic. "

4.2.3. Les complications gingivales :

Ouverture de la plaie: La rupture d'une des sutures ou la déhiscence de
la plaie peut avoir lieu dans les jours suivants la chirurgie de la mise en place
des impiants. I'%

Exposition immédiate de la vis de couverture: Des tissus mous peu
épais, une fermeture inappropriée du site opératoire, une résorption osseuse
crestale excessive ou un enfouissement insuffisant favorisent I'exposition de la
vis de couverture. Pour certains auteurs, cette complication peut compromettre
l'ostéo-intégration lorsqu’elle survient dans les six premiéres semaines aprés
l'intervention. ™M

Prévention: respecter les regles d'enfouissement de 'implant dans le

sens axial.

Infection postopératoire: Cette complication est peu repportée dans
la littérature.Les étiologie de linfection sont parfaitement répertoriées et
peuvent étre invoquées, sans exhaustivité par :

e L'échauffement pendant le forage ;
¢ Une contamination bactérienne voisine ;
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e Des microfractures de la charpente osseuse favorisant un séquestre osseux
et une nécrose ;

e Un espace résiduel lors de fa mise en place d'un implant ;

o Pose d'un implant dans un site infecté. Les signes cliniques peuvent étre

un(e) : pathologie péri-apicale ; phénomeéne inflammatoire avec douleurs ;
fistule avec suppuration.

Les mesures préventives résident dans le refroidissement lors de forage en
préiiminaire a une greffe osseuse, une régénération osseuse guidée ou une
mise en place d'implants, la préparation parodontale de la cavité orale visant a
limiter les agents bactériens pathogénes est fondamentale pour réduire le
risque infectieux. En cas ou un implant est mis en place simultanément apres
extraction d'une dent dans un site infectieux. Pour autant, les recommandations
présentées dans le schéma (fig 25 suivant sont essentielles a un résultat
previsible.

Site extractionnel infecté
Enucléation des tissus infectieux irrigation constante: povidone
iodée ou Chlorhexidine.

An in atahili
“ '

ien A n HH
WOOL Ui L oIU SLU

Régénération osseuse guidée si nécessaire+antibiothérapie
curative (07 jours) ou combiement des espaces iibres.

Fig 25: pose d'implant dans un site infecté. (41

Toute infection survenant dans les semaines qui suivent fa mise en place
des implants doit étre traitée par des antibiotiques. Des contréles
radiographiques doivent confirmer I'absence de lésions osseuses. La dépose
de I'implant doit étre envisagée en présence d'une perte osseuse péri-
implantaire et/ou de fistules a répétition. "

Ucération sur une suture: C'est une complication mineure que I'on voit
plutdt sur les incisions décalées et sur les incisions de décharge des incisions
sur la créte. Le fil de suture, inclus en général dans de la muqueuse alvéolaire,
développe un abces d'importance réduite est difficile a retirer aux milieux du

tissu inflammatoire. 1"

4.3. Les complications pendant la période d'enfouissement :
4.3.1. Les complications gingivales:
Fistules peut apparaitre dans un délai variant de quelques semaines a
que!quo mois. Elleg sont d'imnortance variable et traduicent l'extdriorication
o Wi e 1 £\ s A A A AN N ﬂllrlv A A e Al AN I\ Ay A GANA A NI T LR A e S L A A N oS ]
d'un phénomene interne qui peut avoir plusieurs origines:
»~ Fibro-intégration:le plus souvent, une fistule traduit fa fibro-intégration de

limplant Tulasne.1991).Le sondage a travers le trajet fistuleux permet
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d'atteindre la vis de protection du filetage sur laguelle une pression génére une
sensibilité. La radiographie montre en général un espace péri-implantaire radio-
clair.

~ Nécrose de ia gencive: parfois ia fistuie n'est pas iiée a ia fibro-integration
de I'implant, mais a des défauts de cicatrisation de la muqueuse.Certaines était
générées par le matériau de la vis ou de la coiffe de protection du filetage,
comme le polysulfone. Un lambeau ou une pression sur l'implant a travers la
fistule est généralement suivie d'une récidive, elle disparait par contre lors de la
mise en fonction sans réapparaitre. L'utilisation de vis de protection du filetage
en titane a pratiquement fait disparaitre cette complications .Les fistules
résiduelles de ce type sont causées par une gencive trés fine recouvrant la vis
de protection du filetage, et montrant parfois une tendance a la nécrose
d'autant plus qu'elle est recouverte d'un intrados prothétique. La encore, la mise
en fonction de l'implant fait disparaitre la fistule, sans aucune récidive. 2"

» Devissage de la vis de cicatrisation: certaines fistules sont causées par la
vis de protection du filetage qui se dévisse de l'implant.

Apparition de ia vis de cicatrisation: Apres déiai de 06 semaines,
I'apparition de la vis de protection du filetage n'a aucune conséquence sur la
cicatrisation de l'implant (Zarb, 1990; Tulasne, 1991).1l est indispensable par contre
que le patient élimine correctement la plague bactérienne a ce niveau pour éviter
toute inflammation préjudiciable a la bonne cicatrisation de l'implant. L'apparition
de la vis de couverture est due le plus souvent a la résorption osseuse .Si l'implant
a été placé au ras de I'0s, ou quelques dixiemes de millimétre au-dessus, la
résorption osseuse normale apres l'intervention découvre le sommet de 'implant,
d'autant plus que la gencive est fine. Certains facteurs, comme la durée de
lintervention, un évasement excessif ou une créte osseuse fine, favorisent cette

résorption.

Perte de la vis de couverture: une vis de couverture mal serrée peut
ne pas étre détectée par le patient qui constate un abces, ou par le praticien lors
des visites de contrdle. Elie peut aiors s'expuiser spontanement et étre ramenée
par un patient justement inquiet de constater qu'une vis est sortie de sa gencive
2] |a radiographie montre la présence de Iimplant et permet de s'assurer de
l'intégrité de 'os péri-implantair.L'attitude a adopter dépend de la proximité de la
chirurgie. Lorsque la mise en fonction est iointaine, il est nécessaire d'anesthésier
les tissus et les inciser pour remettre la vis de couverture en place et protéger le
filetage de l'implant. En cas ou la mise en fonction est prévue dans les semaines
qui suivent, l'implant peut étre laissé sans sa vis de la protection du filetage. Lors

de la deuxieme chirurgie, l'intérieur de I'implant est soigneusement nettoyé des
tissus fibreux ayant pu l'envahir. La prévention congiste de vérifier, 2 1a fin de
l'intervention, que cette vis est correctement serrée sur limplant. Ce serment
permet en outre se vérifier la stabilité primaire de I'implant qui ne doit pas étre

immobilisé par cette contrainte supplémentaire. 1'%}
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4.3.2. Les complications prothétiques en rapport avec la prothése

d’attente: ils sont rares liés aux intrados des prothéses dattente.
Quelques semaines aprés la premiére chirurgie, la prothése d'attente est
rebasée a l'aide des résines molles, qui conservent leur plasticité pendant
un temps variable, puis elles durcissent et leur état de surface se dégrade,
favorisant I'inflammation des tissus gingivaux. Un contrdle doit étre effectué
tous les mois pour enlever le matériau dégradé et le remplacer. ['*!

4.4.Les complications pendant la chirurgie de mise en fonction

des implants : La chirurgie de mise en fonction (ou chirurgie 02) génére
beaucoup moins de complications que celle de mise en place des implants, la
plus importante étant bien sdr la constatation de la non -ostéo-intégration. [®

Altération de la gencive adhérente : La connexion du pilier au col de
limplant va induire des réactions au niveau des tissus mous et des tissus durs,
ces réactions nécessitent 02 a 04 mois pour se mettre en place et atteindre
leur situation d'éguilibre, elles sont différentes selon que la connexion entre le
pilier et l'implant se fait au-dessus ou en dessous de la gencive c’est a dire 2"

Lorsque I'implant est en un temps, il n’y a pas de perturbations des tissus
mous lors de la connexion du pilier prothétique, a la fin de la période d'ostéo-
intégration, la vis de couverture est otée, elle ne perturbe pas les tissus mous
qui en le temps de cicatriser durant ia peniode de cicatrisation osseuse. le pilier
est posé avec la couronne sans déranger les tissus mous. La perte osseuse la
plus importante, de l'ordre de 0,6 mm & 01 mm a lieu durant la phase de
cicatrisation. Aprés la mise en charge ; elle se poursuit mais elle est plus faible
que précédemment, de l'ordre de 0,2 mm. [*¥

Lorsque limplant est en deux temps, il y a une perturbation des tissus
mous lors de la connexion du pilier prothétique.La réduction de l'os péri-
implantaire suite a la mise en place de la restauration prothétique, est depuis
longtemps considérée comme une réaction physiologique et non pathologique

. .
~ lﬁ laailalem] 2l
miseg ¢n

Atimim Aa Piranlant f"e*H’ Attan  Aat AnlinA
<« < v 19

fonction de Cimpiand we perte o388use ¢ localisée
typiquement a environ 1,5 mm a 02 mm en dessous de la jonction implant-
pilier,Cette perturbation va induire un remaniement des tissus situés autour de
la jonction pilier-implant.il concernera le tissu osseux créstale et les tissus
mous. ['°]

Prévention : Le tracé d'incision doit permettre, dans tous les cas, de
repositionner plus apicalement, en vestibulaire et en lingual, la gencive
adhérente créstale. Lorsque les tissus péri-implantaires sont jugés & une
epaisseur incompatible avec une maintenance aisée, ils sont désépaissis lors
de la mise en fonction des implants.

L’intervention est en tous points semblable a celle intéressant une
tubérosité : deux incisions sont de pleine épaisseur, jusqu’au contact de I'os .La
bande de gencive située entre les incisions est éliminée, dégageant les
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implants. Lorsque la gencive adhérente est de faible hauteur, il est important
de la préserver.

La mise en fonction s’effectue alors a I'aide d'une simple incision sur la créte
gingivaie .Eiie est de pieine épaisseur et décaiée iinguaiement par rapport a
limplant, afin de créer un bandeau de gencive kératinisée le plus large
possible. ']

Filetage, bord de [limplant ou élément antirotationnel
endommageés . Lorsque la gencive est operculisée ou incisée, la vis de
protection du filetage est en général facilement déposée, sauf lorsque de l'os a
repoussé dessus. En ce cas, la résection doit étre effectuée soit a 'aide d'une
rape a os a pointeau central rétractable @ main ou montée sur le contre-angle
réducteur de vitesse, soit a l'aide d'une fraise a os. La plupart des systémes ont

une vis de prnfoﬁhnn du filetane recouvyrant ﬁnmnlofomon* l'lmnlanf pormoﬂanf

oy

de réséquer l'os a l'aide d'instruments variés sans risquer de Ieser le bord de
limplant. Lorsque la vis de protection du filetage ne le recouvre pas
complétement, il faut porter la plus extréme attention a l'ostéo-ectomie afin de
ne pas |éser le bord de l'implant. ['®!

De méme, lorsque la vis de protection du filetage n'était pas correctement
vissée sur l'implant et que de l'os s'y est infiltré, sa résection doit étre
prudemment effectuée a l'aide de fraises fines ou de gouges. La Iésion du bord
de l'implant entraine un hiatus entre celui-ci et le moignon de prothése qui lui
est agrégé. Ce hiatus favorise la rétention de la plaque bactérienne au niveau
de l'os et peut ainsi générer une inflammation dont on connait l'influence sur
'ostéolyse.

Prévention : La mise en place du moignon de cicatrisation ou d'un moignon
de prothése doit s'effectuer avec la plus extréme prudence. Le vissage doit étre
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mécaniques moyennes dans lequel les pas de vis sont fragiles. Lorsqu’ un
moignon est mal engagé, le forcer peut abimer le filetage de maniére
irremédiable, rendant I'implant inutilisable.

Ce risque est augmenté par les tournevis hexagonaux qui ont partout
tendance a remplacer les tournevis classiques et qui permettent des couples
plus importants.

Lorsqu'une résistance anormale apparait, il faut retirer le moignon, vérifier
I'axe de limplant a I'aide d'une sonde, et contréler le pas de vis du moignon. Le
plus souvent. le simple blocage dans un mauvais axe suffit a abimer le filetage
du moignon qu'il est prudent de changer avant une nouvelle tentative. Lorsque
le filetage de l'implant est abimé, certaines sociétés comme Denar proposent
un jeu de tarauds permettant de refaire un pas de vis correct [

Mauvaise connexion du moignon prothétique: La mauvaise
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le moignon, souvent a l'origine d'une complication gingivale de type hyperplasie
ou méme fistule.

La connexion correcte ne peut se faire qu'a l'aide d'une pince a embouts
arrondis calibrée au diameétre du moignon. Les pinces porte-aiguille ou de type




LES COMPLICATIONS CHIRURGICALES

Kocher habituellement utilisées laissent des marques sur la surface du
moignon, pouvant favoriser la rétention de la plague bactérienne. La rotation du
moignon sur l'implant permet de connecter les deux éléments avant le serrage
de ia vis centraie.

Gestion : Chaque fois que I'esthétique le permet, il faut choisir un moignon
de prothése plus haut que I'épaisseur de la gencive, afin d'écarter fa limite
cervicale prothétique et de faciliter I'hygiene. Lorsque l'esthétique prime, i
existe actuellement de nombreux moignons permettant de gérer correctement
ce probleme, en donnant la préférence aux piéces usinées ou sur coulées par
rapport aux piéces coulées d'ajustage moins précis. ['%)

Mauvaise sélection de fa hauteur du moignon : L’évaluation de la
hauteuir de |2 gencive le iour de la mise en fonction des lmnlanfe agt difficile
surtout lorsqu une incision classique sur la créte est pratiquée. Avec une s:mple
operculisation, une jauge peut étre placée sur l'implant et indiquer la hauteur de
la gencive, guidant le choix du moignon de prothése ou de cicatrisation. Par
contre, lorsqu'un lambeau est réalisé pour préserver la gencive adhérente et la
repositionner plus apicalement, I'évaiuation de la hauteur de la gencive devient
plus difficile. Lorsque le moignon sélectionné est trop court, I'cedéme gingival,
méme trés modéré, lié a cette intervention risque de créer un recouvrement du
moignon par la gencive et la nécessité d'utiliser une anesthésie lors de la phase
suivante. 19

Comme il existe rarement une urgence prothétique sur un implant, surtout
apres les mois de mise en nourrice, il semble souhaitable de ne pas sauter les
étapes et de mettre en place un moignon de cicatrisation dépassant la gencive
d'au moins 01 a 02 mm. Apres 15 jours, la gencive a correctement cicatrisé et
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Déglutition d'instruments ou de composants : Les mémes
remarques peuvent étre faites pour la chirurgie en deux temps que pour la
chirurgie en un temps, a propos de la dégiutition d'instruments ou de
composants implantaires. i




LES COMPLICATIONS CHIRURGICALES

4.5.Les complications aprés la chirurgie de mise en fonction

des implants, elles sont rares car la chirurgie de mise en fonction est en
général bénigne et rapide. '

4.5.1.Complications muqueuses :

Perte de la vis de cicatrisation :La vis de cicatrisation doit étre
fermement serrée sur I'implant. Parfois, et souvent sur les premiers cas, le
chirurgien n'ose pas serrer tron fort de peur d'ébranler l'implant et la vis de
cicatrisation se dévisse rapidement. L'opercule gingival se referme tres vite et
au bout de quelques heures, une anesthésie est indispensable pour la remettre
en place. ['¥!

Nécrose du iambeau : c'est une compiication rare pendant ia période
de mise en fonction, sauf dans certains cas de repositionnement apical avec
une gencive fine. Lorsque le mouvement tissulaire a faire est important, lorsque
la gencive est fine, lorsque I'os sous-jacent est fortement corticalisé, la
recherche d'une vascularisation suffisante est indispensable a la bonne
cicatrisation des tissus. Dans ces cas, les lambeaux de pleine épaisseur
doivent étre évités au profit de lambeaux d'épaisseur partielle laissant un
périoste suffisant pour assurer la vascularisation des tissus déplacés. '

La gestion : la nécrose du lambeau est en genéral assez douloureuse,

nantandmant ot 211 ~anntact 1l aet Nndracesira Ao nratdnar cotte 7Ane 3 'aids
UHVII&MI Tt i 18 Wil GAad W LA, 11 Wl LI v Gt W o Hl Vk\ls\ll A A IR SV IR LV T I # L Ve

d'un pansement chirurgical qu'il est aisé de retenir sur les moignons de
prothése ou de cicatrisation. Certains systemes proposent des coiffes en
plastique a visser sur le moignon et le débordant largement afin de retenir un
pansement chirurgical .La gueérison est en fonction de la taille de la zone
necroseée. Elle apparait dans un délai de 10 a 20 jours et cicatrise sans laisser
de séquelles. '




5.LES COMPLICATIONS PROTHETIQUES EN IMPLANTOLOGIE:

Seion certains auteurs, ies échecs signifient que ia prothése n’est pius en
place, pour d’autres, il se rapporte a des complications biologiques et techniques
mais avec une prothése qui reste fonctionnel. Les complications prothétiques
sont représentées par des complications structurelles, esthétiques, et
fonctionnelles.

5.1. Complications biomécaniques et structurelles :
5.1.1. Fracture de Parmature et de I'infrastructure :

Localisation de la fracture : Un certain nombre de fracture de
fanmalure a élé nolé dans ies cas d'édentements compiets au maxiiiaire el a ia
mandibule traités par des bridges implanto-portés ad modum Branemark,
c'est-a-dire avec 05 ou 06 implants situés entre les trous mentonniers a la
mandibule et des extensions latérales de chaque coté ¥ L'endroit de fracture
peut se localiser :

- Au niveau de la travée, c'est a dire entre deux piliers. Ce cas est trés rare. |l
est essentiellement lié a un gros défaut de coulée.
— Au niveau d'une extension de I'armature. Cet accident beaucoup plus fréquent
est lié soit a une extension trop longue, soit a un sous-dimensionnement de la
secticn de l'armature.

D'autres facteurs peuvent intervenir, tels que les défauts de coulée et les
surcharges occlusales amenant une fracture par fatigue.

— Au niveau des cylindres en or en bordure d'une extension. C'est I'endroit le plus

fréquent de la fracture car cest une zone de concentration des forces. On
distingue deux types de fractures :

Par désolidarisation du cylindre avec le métal de la surcoulée qui peut étre liée a
une erreur lors de la surcoulée du métal de I'armature sur le cylindre (fig26) ;

Par fraciure du cyiindre en or.
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Fig 27: Fracture de I'armature par désolidarisation du cylindre avec le métal de la surcoulée. (27]

Adell et coll.(1981),dans leur étude initiale, signalent des fractures d’armatures
dans 4 9% des cas pour 46 bridges sélectionnés et représentatifs de I'ensemble
des prothéses réaliées (22 au maxillaire ,24 a la mandibule).Zarb et coll.(1990)
notent que sur 49 bridges implanto-portés mise en place ,13 ont présenté une
fracture de I'armature, dont 12 de la partie en extension de la prothése, et cela
dans les premiers mois d'utilisation, la 13° fracture était centrale, sans cause
apparenie au niveau du melai. Sur ies 12 premieres protheses de ce lype
réalisées en1986, des observations cliniques ont montré 04 fractures d'armature,
02 sur I'élément en extension et 02 entre les piliers les plus distaux. '

es causes de fractuie .

L’augmentation de la puissance manducatrice : Il était connu depuis
longtemps qu'un patient totalement édenté perdait une part notable de la
puissance de sa musculature manducatrice. Lundeen et Gibbs avaient montré
que la force manducatrice d'un patient édenté haut et bas, et traité par des
prothéses amovibles, était divisée par 10. Carisson (1974) et Bates et coil. (1976)
ont montré des performances trés inférieures des patients porteurs de prothéses
amovibles par rapport aux sujets dentés. Haraldsson (1979), Carlsson (1984) ont
démontré que méme avec des prothéses parfaitement adaptées, de nombreuses
fonctions orales étaient imparfaites. Ces notions ont été appliquées pour la
construction des bridges implanto-portés ad modum Branemark, avec des
eléements distaux en extension de 02 cm a la mandibule et de 01 cm au maxillaire.
Les maquettes des armatures étaient le plus souvent constituées d'un fil de cire
de 03 mm de diamétre, portant des rétentions pour les dents prothétiques et des

gaines adaptées aux implants. Les maguettes sont coulées seit avec un or de

type IV, soit en cobalt chrome. Aprés grattage et ajustage, les dents sont réunies
aux armatures a l'aide de résine a cuire, de la méme maniére que pour les
prothéses adjointes traditionnelles. Les masses de résine sont inférieures a celles




des prothéses adjointes et il semblait qu'un renfort métallique de 03 mm de
diametre serait suffisant pour résister a des pressions manducatrice diminuées,
ce qui s'est avéré faux. '

Une premiére pubiication de Lindquist et afi. (1982, 1984) a montré que 02
mois aprés la mise en place des bridges vissés sur des implants ostéo-intégres, la
force manducatrice avait augmenté en moyenne de 85 %, et qu'elle était
multipliée par 03 au contrble a 03 ans. Cette augmentation est vraisemblablement
due a l'adaptation progressive des patients a leur nouvelle situation prothétique.

Carlsson et Haraldsson (1985) ont schématisé cette augmentation
d'efficacité depuis le début du traitement (fig 28). ['®+ 2}
Evolution de la puissance manducatrice :
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Fig 28: Les forces maximale et efficace ont été calculées avec les prothéses adjointes initiales, puis
rebasées ainsi que 02 mois et 03 ans apres la mise en place des protheses implanto-portées (Carisson et

Haraldsson, 1985 [27)

Une publication de Lundqvist et Haraldsson (1990) a montré que la
force de morsure maximale pour des bridges ostéo-intégrés au maxillaire a en
moyenne plus que doublé aprés 06 mois de port du bridge et que la vitesse de
mastication et le temps de déglutition ont diminué de maniéere significative. Une
étude de Book ef al (1292) confirme celte augmentation de puissance avec
cependant une analyse plus fine de la chronologie : La puissance augmente
notablement la premiére semaine, reste stable pendant les trois mois suivants
puis augmente franchement au contrdle de la premiére année. De méme, la durée
du cycle de mastication diminue aprés 01 semaine, reste stable 03 mois et
rediminue au controle a 01 an. Il semble que le processus d'adaptation se déroule
en 02 phases : 'une immédiate montrant un changement important des variables
enregistrées et une phase plus tardive, plus dépendante du temps (fig 29). Les
auteurs concluent que le confort apporté par le bridge implanto-porté donnait une




meilleure efficacité immédiate au patient et que le palier correspondait au temps
nécessaire a l'intégration de ce confort. Lorsque cette intégration est acquise, le
patient "ose" plus solliciter son bridge, augmentant ainsi sa puissance
manducatrice. 2% 2%

—— patient16
patientl4
patient11
patient2!

Fig 29: |l existe deux phases distinctes dans I'augmentation de la puissance manducatrice, l'une
immédiate, 'autre retardée (Book et al. 1992). 27]

Alin de pailer a ces fraclures, ies armatures sont maintenant construites
avec des sections plus importantes, en particulier au niveau des éléments en
extension. Zarb et coll. (1990) ne signalent plus de fracture depuis que la longueur
des extensions a été limitée & 02 cm, que ia section de i'armature a été
augmentée et que le métal a été changé pour un alliage plus résistant (or de type
IV ou cobalt-chrome). 1192

Mauvaise adaptation de I'armature : La mauvaise adaptation des armatures
peut accompagner leur fracture. Cette mauvaise adaptation se manifeste, au

laboratoire, par deg hiatus verticaux entre les cylindres en or de 'armature et les
répliques des piliers, et en clinique, par le méme défaut au niveau des
connexions avec les cylindres de pilier en titane.

Toutefois, une prothése contenant une armature inadaptée peut étre vissée
en place et donner l'illusion d'une adaptation précise. C'est pour cela, la mise en
place de la restauraton doit se faire sans contrainte, et I'operateur ne doit pas
sentir lors du vissage au niveau d'un des points d'ancrage le déplacement du
cylindre en or vers le pilier, ce mouvement peut étre trés faible et la moindre
sensation douloureuse lors du vissage d'un des composants doit immédiatement
faire penser a un défaut d'ajustage.




Porosités de contraction au niveau de I'armature : La présence de porosités
au niveau de l'armature peut entrainer sa fracture. Ce probléme est mis en
rapport étroit avec une mauvaise forme des tiges de coulée et la surchauffe de
l'alliage. Le diametre conseille pour la tige de coulée est utilisé mais avec une
armature trop volumineuse, ou une armature de bonne dimension est coulée
avec des tiges de coulée trop fines. 1#"]
Il est difficile de prendre la décision de réparer une armature cassée lorsque
des porosités sont visibles ailleurs car ces propriétés de résistance mécanique
sont nettement diminuées. La refaire serait la décision la plus sage.

Fatigue meétallurgique : Les patients bruxomanes ou parafonctionnels ayant
des cycles de charges augmentés et des temps de charges plus prolongés sont
considérés comme &tant des sujets présentant un grand risqGue de fracture par
fatigue métallurgique. La fracture se situe essentiellement au niveau de Ia
jonction de 'extension 1a ol les efforts sont les plus importants. C'est la raison
pour laquelle, le bruxisme est considéré comme une contre-indication majeure a

la pose de 'implant. &7

Fracture de l'infrastructure par flexibilité mandibulaire : La prothése fixée
implanto-portée rigide peut entraver la déformation naturelle de la mandibule et
conduire a la défaillance de la restauration. Richter (1999) a montré que les
déformations mandibulaires se produisent lors des tests de serrage en occlusion
et pendant I'ouverture buccale maximale.
Lors du serrage, it a mesuré un éloignement des implants allant jusqu'a
350 y, et lors de l'ouverture maximale, un rapprochement de presque 90 y. De ce
fait, une prothése totale implanto-portée rigide subira des forces vestibulo-
linguaies tres importantes. Ce mouvement est di essentieliement aux attaches
musculaires au niveau du ramus et de l'angle mandibulaire ¥4 1l a lieu
principalement en distal des trous mentonniers. Plus on va postérieurement par
rapport aux foramens, plus ce mouvement est important. La valeur de ce
mouvement est variable et dépend de la densité osseuse, et de !l'ouverture
maximale inter-arcade. Fishman ne conseille pas la confection d'un bridge total
mandibulaire en une seule piéce, car la flexion de la mandibule persiste aprés la
pose de la prothése. Ceci induira une géne a l'ouverture, une fracture des
matériaux, des dévissages ou descellements prothétiques, une perte osseuse
autour des implants, ainsi qu'une perte des implants | 'école Suédoise préfererait
garder le jumelage sur tout I'arc mandibulaire pour contrer les forces latérales et
assurer une meilleure distribution suivant I'axe implantaire en se limitant & la pose
des implants en avant des trous mentonniers .




5.1.2.Dévissage et fracture des vis : Les vis sont le maillon le plus faible de
toute la chaine technologique mise en ceuvre #:1°-29 partarson et coll. (1992) ont
étudié, sur un plan théorique, la fatigue métallique de la vis en or du systéme
Branemark. La durée de vie theorique de cette vis serait de 20 ans. Eiie serait
considérablement réduite lorsqu’il existe un mauvais alignement entre le cylindre
d’or et le pilier ou lorsque le serrage initial est trop faible (permettant un léger jeu
entre les pieces).

Une augmentation de 10% des forces appliquées semblerait réduire a
12 ans la durée de vie de la vis de prothése, toutes ses considérations confirment
les etudes initiales de Skalak (1983) et les impressions cliniques montrant des
fractures répétées de vis, lorsque les éléments de la prothese n'ont pas été
correctement serrés ou ajustés. Ces mémes impressions clinigues montrent,
dans les bridges construits selen la méthode de Branemark, avec les éléments en
extension, que ce sont rarement les vis les plus distales qui se fracturent, au
détriment des vis intermédiaire, I'étude des contraintes biomécaniques permet
d’expliquer ce fait (fig30):

£

[ 34 5 s

r

B

B o o cw——

I

S sl e o Rt

-
x
v

Fig30: Schéma d'une pression exercée au niveau du cantilever et réaction des implants adjacents. (9]

Une pression P appliquée sur I'élément en extension crée une force de
compression sur l'implant le plus proche. Cette force est appliquée sur le
moignon de protheése, la vis en servant alors que de moyens de réunion entre les
différents éléments. Le premier implant servant de pivot et supportant une
pression (p), les forces transmises aux implants suivants sont uniquement en
traction (1), faisant travailler seulement ies vis de prothése, allant jusqu'a les
rompre. 1'%




Niveau de fracture : La fracture de la vis de prothése se situe le plus souvent
au ras du moignon ou en son sein. Il est rare qu'il reste suffisamment de la vis de
prothése au-dessus du moignon. La fracture de la vis de pilier peut étre :

- Soit haute, la partie fracturée est visible et accessible, elle dépasse la partie
restante de la fixture.

- Soit basse, la partie fracturée est peu visible, difficile d'accés, le plus souvent
bloquée.

Causes du dévissage et des fractures de vis :
® Edentement unitaire : Les dévissages et les fractures des vis au niveau des
prothéses unitaires implanto-portées sont mis en rapport avec les facteurs
suivants :
e Mauvaise direction de la force occlusale : Deux sortes de forces occlusales

I\ [N
pclu\ ont se r\rcoon*cr au

.
, . A
vent presenter niveau de limplant; les forces axiales et les forces

transversales.

Les forces axiales s'exercent dans l'axe de I'implant. L'essentiel des charges
est réparti de maniére équilibrée sur la périphérie de l'implant et du filetage. Les
contraintes induites sont faibles. Les systémes implantaires sont congus pour
supporter les forces axiales (fig31).

Les forces transversales s'appliquent de maniére oblique par rapport a 'axe
de limplant. Ce dernier va étre soumis a un moment de flexion. Le moment de
flexion est défini comme le produit de l'intensité de la force par la longueur du bras
de levier : plus le bras de levier est long, plus le moment est important et plus la
contrainte est forte. Dans cette situation seule une petite partie de la section et
quelques spires de I'implant contrebalanceront la contrainte, ce qui provoque des
contraintes tres fortes dans l'implant et dans l'os (fig32). Une charge masticatoire
transmise transversalement peut placer sous contraintes les différents éléments
constituant limplant conduisant & une fracture de la vis, de la céramique, a une
perte osseuse en forme de cratére, a une fracture implantaire.
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Fig 31: llustration de |a force axiale,et sa répartition. (30] Fig 32 : llustration des forces transversales. (301




Les forces occlusales exercées parallélement a I'axe de l'implant mais en
dehors de la surface de projection du col de I'implant sont trés nocives car elles
provoquent un moment de flexion responsable de probléme mécanique qui va
augmenter les charges sur {es composants impiantaires et majorer les risques de
dévissages et de fractures des vis. Pour un implant unitaire (a) est la distance de
la projection du point d'impact jusqu'a la projection du centre de rotation, (b) étant
la distance entre I'axe passant par le centre de l'implant jusqu'a la tangente qui
passe par l'implant (rayon de l'implant). Plus la valeur de (a) est grande, plus la
force est nocive. (fig33).

Fig33: Moment de flexion lorsque limplant n'est pas a 'aplomb des faces

occlusales prothétiques. (271




e Inclinaison des implants : Une inclinaison limitée d'un implant de 15 a 30
degrés n'a que peu de répercussions sur la concentration des contraintes
osseuses. De pius, toute fiexion potentieiie sur un impiant inciiné dans ie sens
meésio-distal sera compensée par la rigidité de la prothese. Cependant,
l'inclinaison d'un implant dans le sens vestibulo-lingual est un probiéme potentiel ;
lorsque la reconstruction prothétique est décalée par rapport a la téte de l'implant,
un moment de flexion est induit sur I'implant (fig34).

Fig 34:L'inclinaison vestibulo-linguale de I''mplant peut intervenir lorsque la reconstruction prothétique

est décalée par rapport a la téte de I'implant, ce qui provoque un moment de flexion sur f'implant. 130]

o Mauvais réglage des contacts occlusaux et des glissements : Les sur
guidages ou les interférences mal pergus grace a la capacité discriminative
réduite des implants peuvent entrainer une augmentation du risque d'échec
implantaire par microtraumatismes répétés lors des millions de cycles
masticatoires. Les habitudes parafonctionnelles peuvent egalement avoir des
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risque est amplifié lorsque les forces occlusales ne sont pas distribuées dans
l'axe de l'implant (fig 35)

Fig 35: lorsqu”il y a contact occlusal, 'angle cuspidien et la situation des contacts en latéralité

determinent un bras de levier ; plus le contact est excentre et plus 'angle cuspidien est margue, plus

le moment de flexion est important. 301




Pour réduire les risques de surcharges occlusales, les protheses implanto-
portées doivent étre congues en respectant les principes suivants 2 :
Contacts occiusaux cenirés au miiieu de ia couronne protnétique
Contacts latéraux éliminés ;
Pentes cuspidiennes faibles, de fagon a diminuer les contraintes occlusales lors
des mouvements de latéralité et a rapprocher la résultante des forces de l'axe de
l'implant.

Choix inadéquat du diametre implantaire : les problémes de dévissage et
de fracture des pieces prothétiques en rapport avec le diametre implantaire
ont été rapportés dans la littérature. Les composants prothétiques des
implants de diamétres courants (3,25 a2 2,75 mm) ont une bonne résistance
aux forces axiales mais resistent généralement assez mal aux forces
latérales. La fatigue du meétal accumulée au cours des cycles masticatoires
ou des parafonctions risque de provoquer une rupture des composants
prothétiques. Les implants de large diametre de 04 a 06 mm, avec des
composants prothétiques adaptés a ces diametres apportent une
amelioration significative de la résistance aux forces latérales, et permettent
une réduction des forces exercées sur la vis du pilier et la vis prothétique. ™!
Les implants situés dans les zones postérieures sont soumis egalement a
des contraintes fonctionnelles qui sont d'autant plus importantes gu'elles
s'exercent vers la partie distale des arcades. Ces contraintes dues
essentiellement aux forces de mastication, imposent une sélection minutieuse des
composants afin d'éviter tout risque de dévissage ou de fracture de vis.

e Lasiuichaige ocCciuisaie sui Ui impiait:

Spécificité de la fonction occlusale en implantologie : les dents entrent
en contact lors de phénomeénes volontaires comme la mastication ou la déglutition
ou encore lors de certaines parafonctions. Contrairement aux parafonctions, ces
contacts ont une force et une localisation préevisibles lors de la mastication ou de
la déglutition. La maitrise de ces forces, du schéma occlusal choisi et l'orientation
implantaire sont les clés essentielles dans la pérennité de l'implant car la
surcharge occlusale est source de perte osseuse peri-implantaire et de risque de
fracture implantaire. !

La neurophysiologie - la proprioception est Ia fonction du systeme nervenx
central pour connaitre la position du corps humain. Lorsqu’'une pression s'exerce
sur un muscle ou une articulation, le cerveau est renseigné sur la position de ces
derniers. Pour une dent, le systéme nerveux central doit connaitre les pression
subies pour moduler les contractions des muscles masticateurs, en les inhibant
jorsque ia pression est trop forte pour i'organisme ou en ies stimuiani pour oroyer
des aliments résistants (fig 36). Le ligament alveolo-dentaire contient plusieurs
qualités de récepteurs sensitifs. Cette sensibilité est qualifiee d'épicritique: fine;
discriminative; véhiculées par des fibres de gros diametre trés myélinisées; et




directionnelle. Ainsi le parodonte possede une activité neuro-physilogique pour le
phénoméne de mastication involontaire et pour un mécanisme protecteur (fig 37).
Les deux sont pris en charge par le systéme nerveux inférieur. 2!
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Fig 36 : Boucle de retrocontrole lors de la mastication. ** *
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Fig37: Boucle de rétrocontrole lors du réflexe de protection.




COMPLIC

Par contre l'implant étant ankylosé dans l'os, il ne possede pas de
récepteur desmodontal. La rareté de ces récepteurs contenus dans I'os implique
que ia sensivilité provienne des structures péri impiantaires, qui ufiiisent ies
afférences du toucher et de la douleur, la plupart des sensibilités sont transmises
par des fibres nerveuses peu myélinisées a conduction lente, par consequent, la
sensibilité de I'implant est qualifiee de prothopathique c'est a dire; elle est: vague,
diffuse, peu de sensibilité directionnelle, seuil plus éleve, se rapprochant du 08 g,
fortement filtree. %31

La boucle de proprioception neuro-musculaire est donc altérée par
manque de capacité proprioceptive et discriminative. Les forces exercées sur
limplant seront plus fortes et plus néfastes. L'équilibration occlusale devra
g’ annuyer sur | la rmunur de ces connaissances neuro- nh\/cmlnm auag car la natgent
manquera de sensibilité. *"

Un parfait équilibre occlusal assure la stabilité de la future restauration
supra-implantaire. L’'occlusion doit étre vérifiée dans un premier temps avec une
pression occlusale "normale” ou "légere", puis il est indispensable de vérifier les
contacts en pression occiusaie maximaie. Les dents natureiies présentes ont ia
possibilité de s'enfoncer en raison de l'existence du ligament alvéolo-dentaire,
alors que la restauration prothétique sur la fixture est totalement rigide. Ainsi en
occlusion habituelle "légére" les contacts sont repartis sur 'ensemble des dents et
des racines artificielles. Mais lors d'une sollicitation plus importante, les dents
s'enfoncent et la restauration ancrée sur la fixture se retrouve en surocclusion. it y
a alors un risque que l'implant supporte une plus grande charge occlusale que les
dents naturelles. La persistance de contacts occlusaux exageéres est 'un des
principaux facteurs d'échecs mécaniques implantaires qui peut entrainer des
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mouvements d'excursions ne doivent pas faire intervenir la dent implantaire. Les
surguidages ou les interférences mal percus grace a la capacité discriminative
réduite des implants peuvent entrainer une augmentation du risque d'échec
implantaire par microtraumatismes répétés lors des millions de cycles
masticatoires.

Hauteur importante de la restauration prothétique : La hauteur de la
restauration prothétique se définit par le complexe pilier-couronne
prothétique. Le principe de base en prothése conjointe sur dent naturelie
disant que le rapport hauteur de la couronne/longueur de la racine doit étre
inférieur a 01(fig38), s'applique également pour les protheses sur implant. Un
rapport supérieur a 01 signifie que la restauration prothétique est plus longue
que la racine et cela créé un bras de levier sur la téte de l'implant, le risque
de fracture cst alors trés important. Lorsgon gjoutc & cela des forces
latérales élevées, avec des pentes cuspidiennes marquées, il y a un risque
de dévissage ou de fracture de composants prothétiques. 7!




Fig 38: hauteur importante des couronnes prothétiques et non-respect du rapport inférieur a 01. 27}

o Mauvaise adaptation de Il'infrastructure prothétique : Le mauvais ajustage
passif des éiéments composantis i'artifice prothétique est i'un des principaux
facteurs des échecs mécaniques implantaires. Une maladaptation mineure
sur une dent naturelle porteuse de restauration prothétique peut étre
compenseée par l'effet amortisseur du ligament. Ceci n'est pas le cas sur une
prothése implanto-portée car les implants ostéo-intégrés sont immobiles.

Ces inadaptations peuvent avoir pour origine I'empreinte, le moulage de
celle-ci et/ou la réalisation technologique de linfrastructure métallique au
laboratoire. Lors du vissage d'une prothése unitaire maladaptée, durant la
complétement enfoncée dans le pas de vis. Pour I'amener dans sa position finale,
le vissage devient actif. Le couple de force augmente et la mise en tension de la
vis commence prématurément. Ainsi, pour un couple de force donné, le manque
d'adaptation induira une force de serrage réduite entre les piéces. De plus, cette
tension entraine une usure prématuree de ia vis. Ces deux facteurs auront pour
conséquence des dévissages prématurés et des fractures de vis. La résultante
des forces occlusales sur une restauration implanto-portée unitaire maladaptée
sera supportée presque exclusivement par les vis. Ceci va entrainer des
dévissages précoces et des fractures des vis. 28

e Mauvais positionnement des moyens de rétention : Comme nous l'avons
vu plus t6t, en cas d’'une prothése de recouvrement l'attachement de la
prothése amovible aux implants se fait principalement par l'intermédiaire de
oarres ou d'attachement

positionner les éléments de rétention dans l'intrados de la prothése amovible,
une meéthode directe et une méthode indirecte (Bert et Missika, 1991).
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La méthode indirecte consiste a prendre, a l'aide de l'intrados évidé de la
prothése, une empreinte des moyens de rétention situés en bouche. Les seules
complications rencontrées sont des déchirures du matériau d'empreinte sous une
barre de conjonction ou des tirages rendant i'empreinte inutiiisabie. "'

La méthode directe propose de positionner en bouche les éléments rétentifs
avec de la résine auto polymérisable. 1l est nécessaire de combler a l'aide de cire
toutes les contre dépouilles comme I'espace situé sous une barre de conjonction
Mais il faut jamais utiliser cette méthode avec les vis de prothése en place, une
fusée de résine n'étant jamais a négliger. Si celle-ci se produit, les vis en place, il
est nécessaire de détruire une grande partie de la résine de la prothése pour
atteindre soit les cavaliers, soit les vis de prothése afin de pouvoir démonter
I'ensemble . [*4]
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méthode indirecte au laboratoire de prothése
travail, mais peut parfois le raccourcir.

Ke]

® Edentement plural :
» Extension prothétique : L'existence d'une extension prothétique (cantilever)
signifie que le principe de base de « 01 implant par UR) voire par dent

manquante » n'est pas respecté. Ainsi, la charge sur les implants présents
augmente considérablement (fig20)

Fig39: fracture de l'implant central suite a une répétition des pressions sur les extensions se

transformant en traction centrale par I'effet de pivot (bleu) sur les implants distaux. 27




La pression P appliquée sur le cantilever créé une force de compression
sur limplant adjacent et des forces en traction sur les implants
suivants.Shackelton et coll, 1994, ont montré que « les prothéses fixées sur
impiants avec des extensions iongues ne présentent pas un bon taux de survie ».
Ainsi, la longueur maximale des extensions faisant face a une prothése amovible
doit étre a la mandibule de 15mm et au maxillaire de 0 mm. 71

Certains auteurs contre-indiquent formellement les cantilevers distaux sur des
prothéses partielles de petites étendues qui sont de véritable bras de levier
dévastateurs pour l'implant.

¢« Mauvaise adaptation de I’armature : Une armature prothétique transvissée
restaurant une édentation multip|e totalement passive est quasiment impossible a
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accumulées dans la chaine technologique de coulée: rétrécissements, distorsions,
variations dans les taux d'expansions des différents matériaux, et ceci d'autant
plus que le volume de la coulée est important. Il existe cependant une certaine
tolérance a linadaptation des prothéses, et une adaptation trop active ou
insatisfaisante de la prothése peut étre une origine de dévissages intempestifs et
de fractures. Une prothése contenant une armature inadaptée peut étre vissée en
place et donner lillusion d'une adaptation précise. Lorsque des insuffisances
d'adaptation d'une prothése sur implant sont attrapées par un vissage forcé en
bouche. certaines des précontraintes auxquelles doivent étre soumises les vis en
or, sont transmises aux implants adjacents et, selon la situation de ces derniers,
les soumettent soit a un effort de traction, soit a un effort de compression. Dans
I'exemple d'une armature précise supportée par trois implants et dont I'adaptation
passive est parfaite le serrage des vis enor est a I'origine de Ia concentration des

correspondants. L'armature, les implants et I'os ne sont pas sollicités par le
vissage.

Pour Renouard et Rangert (1999), linadaptation seule ne semble pas étre
une cause majeure de complications du systéme implantaire de Branemark parce
quil y a le plus souvent abondance certaine d'implants avec une répartition
optimale. Cependant, dans des bridges de petite portée, lorsque chaque implant a
une importance stratégique, la précision est plus cruciale. Lorsqu'un ou deux
implants sur trois ne sont pas d'un soutien efficace en raison d'une précision
insuffisante d'adaptation des composants, le risque de surcharge au niveau des
autres implants augmente de facon alarmante.

Jemt (1991) définit le test du demi-tour qui permet de juger de la mauvaise
adaptation des armatures méme lorsque les limites prothétiques sont sous-
gingivaies. La position de ia vis ent fin du vissage passii esl enregistiée, ainsi
qu'en fin de vissage actif. Dans le cas ol la mise en tension prématurée dépasse
un demi-tour de vis l'adaptation de I'armature n'est pas acceptable (fig 40 :fig 41 ).




Fig 40- A-Dascente de la vis_|a premiére contrainte et le sarrage camplat R-Pnint de premiére

contrainte pour la vis no2. [271

Evaluation de la mise en contrainte de la vis n°2

Il Sl e et e 1ieh

Fig 41:C-Adaptation acceptable, moins d'un demi-tour
[27]

D-Adaptation non acceptable, plus d'un demi-tour.

Mauvais serrage des vis : En réalisant des prothéses implantaires plurales,
Il est preferable comme en prothese unitaire, de recourir systématiquement
aux clefs et autres instruments dynamométriques, car la perte d'une vis ou
son desserrage sous une prothése plurale entraine une surcharge des autres
piliers au niveau desquels le vissage a résister, risquant a long ou moyen
terme d'entrainer d'autres dévissages et fractures.




Nombre insuffisant et mauvaise répartition des implants : Les études a
long terme des traitements de I'édentement plural confirment qu'un nombre
suffisant d'implants est essentiel pour contenir ies complications car le
rapport flexion/charges axiales sur les implants est d'autant moins important
qu'ils sont nombreux. Lekhoim et al. (1994) réalisent une étude prospective
sur 521 implants mis en charge chez des patients partiellement édentés. lls
constatent un taux plus élevé de complications biomécaniques et d'échecs
pour les prothéses supportées par 02 implants par rapport a celles
supportées par 03 implants. Jemt et al. (1992) signalent un dévissage des vis
de prothése pour six prothéses maxillaires partielies sur 44 (13,6%) et deux
prothéses mandibulaires partielles sur 77 (2,59%). lls l'attribuent au nombre
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positionnement des implants constitue également un paramétre important
pour éviter les surcharges . Le positionnement des implants sur une ligne
droite pour les restaurations postérieures favorise le développement des
forces latérales nocives sur les implants. ['®

Fracture d’un moignon scellé : Les moignons scellés existaient dans la
plupart des systémes implantaires. lls étaient utilisés lorsque l'orientation des
implants nécessitait une correction de leur axe ou bien lorsque la
personnalisation de I'émergence prothétique était difficile. C'est une
complication majeure, la fracture au ras de limplant d'un moignon scellé
impose systématiquement la dépose de I'implant et son remplacement. Les
tentatives d'enlever le fragment fracturé et de récupérer le puits central de
limplant a l'aide de fraises ou de forets ne permettent jamais de récupérer
ufl puils cailbré apte a recevoir un nouveau tenon avec une pérenniié
suffisante. Les fraises peuvent de plus éffracter la paroi de l'implant, créant
une « perforation » aux mémes conséquences que celles rencontrées sur les
dents. La dépose de l'implant et son remplacement sont la seuie soiution
fiable a long terme. Ces considérations sont conduites a contre-indiquer les
moignons scellés au profit de moignons vissés ou transvissés qui permettent
toujours de revenir au filetage initial quel que soit le probléme rencontré.

Desserrement des vis de moignon : En prothése unitaire, Jemt et coll.
(1900} signalent cette complication dans 65 % des cas dans un suivi de 03
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ans de 23 implants unitaires. Ce chiffre important peut étre da a 'utilisation
de composants inadaptés a cet usage, composants qui ont été modifiés par
la suite.

Pour les autres reconstructions piurales, aucun auteur ne signale une
compiication de ce type. Lors des contrdies réguiiers des prothéses vissées sur
des implants, il peut étre prudent, lorsque la gencive semble inflammatoire, de
verifier le serrage des vis de moignon en déposant préalablement le bridge. Le




plus souvent, le resserrage de cette vis suffit & redonner un aspect sain a la
gencive. 19

Usure des faces occlusales : L'utilisation de dents préfabriquées en résine ou
en composite pour les faces occlusales, selon la méthode décrite par
Branemark, entraine a terme une usure en permettant pas d'assurer la stabilité
occlusale de la réhabilitation prothétique. L'usure est fonction de la nature des
dents antagonistes. Elle est plus rapide lorsque celles-ci sont des dents
naturelles ou de la céramique. Elle est fonction également de l'augmentation de
la puissance manducatrice et des parafonctions éventuelles du patient. En face
de dents en céramique, l'usure apparait dans un délai de 03 a 04 ans, sans
parafonctions, et impose le remplacement des dents du bridge implanto-porté.
[19 ; 28]

Une empreinte de l'arcade antagoniste est prise ainsi qu'une cire
d'occlusion permettant de retrouver une dimension verticale appropriée et une
fourchette occlusale qui situe le modéle maxillaire. Le bridge est muni
d’homologues, repositionné dans une empreinte de situation et inclus dans du
platre. L'ensemble est mis en articulateur, les trajectoires occlusales sont réglées
et les dents usées démontées. Lorsque les dents antagonistes sont en céramique,
il est possible de monter des dents du méme matériau sur le bridge. On réalise
ainsi une mise en fonction progressive des implants autour des quels I'os s'est
densifié et est capable de supporter les contraintes plus grandes apportées par la
céramique. ?®

» Fracture de prothése antagoniste : Une fracture de la prothése antagoniste
peut étre observée en cas de mauvaise équilibration occlusale.

Naert et coil. (1991) signalent sur 71 protheses de recouvrement
mandibulaire la fracture de la prothése antagoniste maxillaire dans 07 cas (10 %).
Sur 58 bridges ostéo-intégrés placés sur 320 implants a la mandibule faisant face
a une prothése adjointe compléte, Naert et coll. (1992) notent 06 fractures de
cette prothése adjointe antagoniste (16,5 %). Ces fractures se situent en général
sur la ligne médiane de la prothése et traduisent l'augmentation de l'efficacité
manducatrice, donc de la puissance développée, par la stabilité accrue de la
prothése mandibulaire 8. Elles sont les homologues des fractures d'armature de
prothéses vissées.

Les nprothéses antagonistes doivent Atre soigneusement vérifiées et

éventuellement refaites avec une plaque base en résine ou métallique suffisante
pour résister a des contraintes mécaniques augmentant avec le temps.

Desserrement des vis de prothése : Naert et coll. (1991) e parlent comme de
la compiication ia pius fréquente des protheses de recouvrement mandibuiaire,
avec un taux d'apparition de 05 %. Elle n'est pas citée par les autres auteurs.
L'utilisation d'éléments préfabriqués, la vérification des ajustages. I'apparition de
nouvelles vis de prothése avec des puits centraux, hexagonaux ou carrés, le




resserrage a 02 semaines de ces mémes vis doit permettre de supprimer
totalement cette complication.

Corrosion des composants métalliques : Les problémes liés a l'électro-
galvanisme buccal, siils ne sont pas fréquents, sont souvent spectaculaires
quand ils surviennent. Les complications qui en découlent sont la corrosion de
certaines pieces prothétiques, 'apparition d'un go(t métallique, ou encore la
présence de petites décharges électrigues en bouche Les phénomeénes de
corrosion sont genéeralement dus a la présence simultanée de plusieurs alliages
en bouche (polymétallisme). lls peuvent également apparaitre lorsqu”il n'y a
qu'un métal ou alliage en bouche (phénoméne d'aération différentielle). ")

Phénomenes de poiymétaiiisme : iLes difiérents aiilages présenis en
bouche se trouvent dans un milieu liquide conducteur qui est la salive. Lorsque
deux métaux de nature différente sont présents en bouche, une différence de
potentiel s'établit entre le métal le plus noble (cathode), et le métal le moins noble
(anode). C'est ce dernier qui est susceptible de se dissoudre. Lorsque la prothése
implanto-portée est en métal moins noble que le titane de I'implant, ce dernier se
comporte comme une cathode envers la prothése, et lorsque la prothése
implanto-portée est en métal plus noble que le titane de l'implant, ce dernier se
comporte en anode vis-a-vis de la prothése et risquera une corrosion. Or, en
présence d'oxygene, le titane s'oxyde spontanément en oxyde de titane qui est un
matériau inerte qui isole le titane et rend inopérante la pile électrique titane-alliage
précieux. 1271
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Fig 42 : | oi des aires relatives dans le cas des bridges sur implants. A-Courant galvanique important
orienté des implants (anode) vers le bridge en alliage noble (cathode). B-Courant galvanique

négligeable orienté du bridge en alliage non noble (anode) vers les implants (cathode).[zn




La zircone pour les piliers supra implantaires(fig43), grace a ses propriétes
optiques, est idéale dans les secteurs antérieurs, pour des parodontes fins, ou
des sourires gingivaux. |l faut cependant rester vigilant sur fait que lorsque le pilier
est en zircone et i'impiant en titane(en cas de pilier hybride), ies deux maténaux
n'ont pas les mémes propriétés mécaniques, Le titane possede une dureté de
Vickers de 90 et la zircone de 2000, risque une usure par frottement qui risque
d’endommager la connectique en usant le titane lorsque l'interface pilier/implant
est le siege de micromouvements, fragilisant ainsi la toile de I'implant et
connectiques, au niveau des systemes anti-rotationnels lorsqu’ils s’opposent aux
micromouvements générés. P

Fig 43 : pilier pré-usiné en céramique ( a gauche) ou en or(a droite). (31]

Le pilier hybride associe une base en titane usinée ; dont les dimensions et
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limplant interne ou externe, l'autre partie sera adaptée a la situation des tissus
mous environnants surtout lorsque le feston muqueux est irrégulier .C'est le pilier
du choix en prothése implantaire scellée, il est utilisé comme un faux moignon.
Mais le titane peut étre soit anode soit cathode P2 :

Lorsqu’il joue le réle de cathode. Le matériau de la supra-structure se
corrodera et la reconstitution prothétique pourra se fragiliser. 2

Lorsqu’il joue le réle d’anode, une corrosion accélérée pourra se mettre
en place dans le site osseux induisant un relargage supplémentaire de titane. *°!

Avec Por, le titane joue le rble de cathode, le sulcus se basifie et peut

perturber Pécosystéeme de la flore bactérienne. Le relargage de particules
résiduelles de titane est a tempérer. En effet les micromouvements entre le pilier
et I'implant (lorsque les deux sont en titane) génerent de trés fines particules de
titane par abrasion des surfaces de contacts entre elles. Les mouvements entre le
pilier et l'implant créant également un effet de micro-pompe les particules ainsi
générées, seraient expulsées d'une part vers les tissus et stimuleraient




l'inflammation, d'autre part se déposeraient a la jonction os/implant et pourraient
stimuler la résorption osseuse. 2

Afin de minimiser le phénomeéne galvanique, il convient d'utiliser des métaux
teis quii ne s'étabiisse pas entre eux et ie titane des courants d'intensité
supérieure a 10 micro-Ampeéres.

Pour Rey (1995), il est impératif d'éviter les alliages a base de nickel-
chrome ainsi que l'acier. Ces deux métaux ont une couche d'oxyde trés labile.
Leur altération risque de provoquer l'apparition de courants galvaniques
importants. De méme, il convient d'eviter l'aurification des armatures. Il préfére
utiliser pour les prothéses implanto-portée des alliages a base de chrome-cobalt
molybdeéne qui sont des métaux moins nobles que le titane. Picard (1995) n'est
pas d'accord lorsque Rey récuse |'utilisation des alliages base nickel et d'un type
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l'origine de dégradation quand leur proportion est importante, en particulier
l'argent qui est a 'origine de la plupart des phénomeénes de corrosion sur alliages
nobles. Les aciers (alliages base fer) sont a exclure. #7!

Phénomenes d‘aération différentieiie : La différence de concentration en
oxygéne de plusieurs zones d'un méme alliage peut étre a l'origine de
phénoménes de micropiles qui peuvent aboutir & I'attaque sélective des zones les
moins aéerées qui seront anodiques par rapport aux zones aérées. Ceci a des
incidences a 'échelle macroscopique : au niveau des embrasures, au niveau des
piliers implantaires dans leur portion transgingivale en particulier et & I'échelle
microscopique. Les régions en creux seront anodiques par rapport aux régions
saillantes, d'ou nécessité de polissage soigneux des piéces prothétiques. De plus,
le fond des filets de vis qui est anodlque risque de se fissurer dans des
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Influence du milieu biologique :

Le ph : dans les régions anodiques, I'hydrolyse des ions métalliques diminue
le ph, donc augmente I'acidité et favorise la corrosion. 17!

- La bicorrosion : les micro-organismes sécretent les acides organiques
(déchets de leur métabolisme) qui modifient le ph local et peuvent attaquer
des métaux insuffisamment résistants sur le plan électrochimique ou qui ont
déja subi une fatigue mécanique, développant des micro-fissures qui seront
un lieu de predilection de localisation microbienne et d'attaque anodique par
aération différentielle. (27

iccant a la frantiire Aace vis. [27]
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Pour eviter les phénoménes de corrosion, on peut s'orienter vers une
reconstruction en :

- Alliage noble é haut titre, avec Ia garantie de compatibilité vis a- vis des

—  Alliage noble base palladium sans argent qui a un potentiel proche du tltane
et une excellente résistance électrochimique ;




— Alliage non noble base nickel ou base cobalt qui a I'avantage d'utiliser les
implants comme cathode et de les préserver notamment dans les cas a risque
de fatigue mécanique et de bicorrosion ou/et de fluoration importante (risque
de depassivation du titane). 7

5.2.Complications esthétiques : Ce genre d’échecs concerne plus la

prothése fixée que la prothése de recouvrement, laquelle reléve des mémes
regles que celles de la prothése adininte ftraditionnelle La prothése de
recouvrement obtient des résultats esthétiques généralement excellents. [

o Edentement complet : L'esthétique est toujours plus facile a la mandibule
qu’au maxillaire, ou chaque cas doit étre envisagé specifiguement.

- Ala mandibule : Cet échec est rare, et pour le prévenir, il est conseillé
dutiliser des dents prefabriquees. L'echec peut également venir de la
qualité et du positionnement des festons en I'absence de résine rose. De
la, il a été décrit une fausse gencive amovible permettant de masquer ce
déficit de gencive naturelle, mais son utilisation n'est pas encore
répandue.

- Au maxillaire : C'est un probléme majeur en prothése fixée compléte.
L’axe des vis de prothése ne doit en rien géner I'esthétique. Il y aura
parfois la nécessite d’employer des piliers angulés, ou encore d’éléments
télescopés ou doubles éléments.

De pius, la limite prothétigue étant plus visible qu'a la mandibule, cela impose
différentes options selon le degré de résorption des crétes osseuse % :

» Résorption osseuse modérée: les dents seront préparées comme pour un

bridge normal.

»~ Reésorption osseuse moyenne: deux options se présentent & savoir
réalisation d’'un bridge classique, mais avec des dents plus longues, cela
dépendra du sourire :

- Réalisation d’'un bridge muni de fausses gencives ;
- Realisation d’'une prothése adjointe compléte ;

~ Résorption osseuse importante : dans ce cas, le seyl recours sera la
réalisation d’'un bridge avec une fausse gencive, dans le but de masquer la
hauteur des dents, mais aussi de soutenir les lévres ou encore la
réalisation d’'une prothése adjointe de recouvrement.

 Edentement unitaire :

C’est de ioin ie cas ie pius compiiqué car il nécessite un mimeétisme partait

avec les structures contigués, pour pouvoir prétendre au succés, a la fois au
niveau dentaire, mais également au niveau gingival. Plusieurs problémes peuvent
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® Mauvais positionnement de I'implant : Le positionnement de l'implant dans le
sens vestibulo-lingual ou palatin est un facteur prépondérant a l'esthétique.
Comme exemple de conséquences d’'un mauvais positionnement de I'implant,
un implant posé trop vestibulé donnera l'impression d’'une dent plus longue.




Dans ce cas présent, les tentatives de greffes sont possibles dans des cas
mineurs. Mais pour un mauvais positionnement majeur, elles ne seront que des
tentatives de sauvetage, et se traduiront souvent par des échecs. Dans cette
optique, le seui traitement efficace est ia dépose de i'impiant et ia repose a 03-
06 mois. "]

Mauvais positionnement du collet gingival : Le temps chirurgical de mise en
fonction de I'mplant est également capital pour 'esthétique de la reconstruction
prothétique.L'operculisation gingivale classique doit étre remplacée par un
lambeau repositionné apicalement. Ce lambeau pourra étre au besoin épaissi
ou désépaissi, et festonné afin de recréer un coiiet identique aux dents
contigués. Il faudra toujours préter une extréme attention a la gestion du volume
de gencive attachée créstale, sous peine de conséquences esthétiques
majeures. #7!

Implant sans systeme anti-rotationnel: Un implant sans systéme anti-
rotationnel peut poser a la fois des complications esthétiques et structurelles.
Les prothéses unitaires posées sans systémes anti-rotationnel, comme c’était le
cas il y a quelques années, avaient tendance a se dévisser ou se desceller trés
facilement, pour la moindre erreur d'équilibration. Aujourd’hui, i'empioi
systématique de tels systémes fait se raréfier la survenue de ces problémes. #7

Axe de la vis : Il y a quelques années, lorsqu’un axe implantaire imposait la
sortie de la vis en vestibulaire, certains praticiens ont utilisé des couronnes en
résine, et comblés l'orifice de la vis a I'aide de résine auto polymérisable. Inutile
de dire que le résultat esthétique n'était pas des plus satisfaisants pour le
patient. Aujourd’hui, i'axe de ia vis doil étre congu de telie fagcon qu'elie ne
ressorte pas en vestibulaire, ou, lorsque I'anatomie I'oblige, le praticien doit
avoir recours a des piliers angulés, lesquels corrigent de facon satisfaisante
'axe implantaire. Tout est question aprés 'équilibration occlusale. Il faut tout de
méme faire attention a ne pas tomber dans la facilité lors de la pose chirurgicale
de I'implant. [#%

Edentement partiel : Dans ce type de prothése, I'esthétique dépendra
principalement du niveau osseux et du positionnement des implants. il sera
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les moignons. 1%




5.3.Complications fonctionnelles : Ces échecs concernent
essentiellement la phonation, la rétention alimentaire, ou encore 'apparition de
douleurs éventuelles.

5.3.1. Complications phonétiques :

* Avec un bridge vissé: Ces troubles se rencontrent surtout au
maxillaire pour les prothéses fixées implanto-portées.La prononciation de
certaines lettres (S et T en particulier) est trés difficile. Une période d’adaptation
phonétique de trois mois est souvent suffisante. Si, aprés cette période, les
troubles persistent, une modification prothétiques est nécessaire meilleure
adaptation de la structure prothétique au palais et mise en place d’'une fausse
gencive avec un comblement des espaces interdentaires (fig 44) 114193 281

3

Fig 44: Comblement a la résine des espaces inter dentaires. (191

Avec une prothése de recouvrement : Les problémes sont nettement
MOoiNs NoIMbIeux en prothése de i :

prothése adjointe classique. '
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5.3.2. Rétention alimentaire: C'est une complication qui est quasi inévitable. ||
n'existe pas de solution efficace pour éviter que certains aliments ne viennent se
coincer sous une fausse gencive, dans un interstice entre deux implants, ou
encore sous une extension. La seule prévention possible est de polir
soigneusement tous les éléments, et d’éviter tout surplomb non nécessaire a
I'esthéetique. Il releve de notre responsabilité de toujours bien informer le patient
de la possible persistance de tels inconvénients, cela méme si ces derniers sont
moindres qu’avec une prothese amovible traditionnelle. Les études récentes ne
mentionnent pas de tels inconvénients, mais en 1990, Zarb et coll., sur 46 patients
porteurs de prothéses complétes supra-implantaires, 44 se plaignaient de telles
génes, et la majorité se situaient a la mandibute. [




5.3.3. Douleurs : ces douleurs sont souvent liées a la présence de blessures au
niveau de la gencive lorsque 'on est en prothése adjointe traditionnelle. Elles sont
en général moins bien supportées a la mandibule qu'au maxillaire. Dans I'étude
de Zarb et coii. de 1990, sur 46 patients porteurs de bridges ostéointégrés, aucun
ne se plaignait de douleur. En prothése supra-implantaire, il faut noter que des
douleurs sont presque toujours la traduction d'un échec implantaire sous-jacent. ||
s'imposera alors la dépose de la prothése sur implant, et le controle soigné de
lintégrité implantaire et de son environnement osseux. 172




5.4. Les complications mucco-gingivales : Seront rares en prothése
fixée ou conjointe, en comparaison de ceux qui peuvent survenir en prothése de
recouvrement. On pourra observer une hyperplasie gingivale. Dans ce cas, ce
sont des limites prothétiques trop proches de la gencive qui seront mises en
cause et la présence de fistule traduira une infection sous gingivale, soit due a un
élément coincé sous la gencive, soit un probléme au niveau osseux. ['%

5.4.1.Les principales pathologies péri-implantaires :Deux entités
pathologiques existent : la mucosite et la péri-implantite. 1%

5.4.1.1.La mucosite se caractérise par une inflammation de la muqueuse autour
de lI'implant, sans signe de perte de l'os alvéolaire. Les premiers signes cliniques
sont une rougeur el un gonflement des tissus mous. B2

5.4.1.2.La péri-implantite se caractérise, outre l'inflammation de la muqueuse,
par une perte de 'os alvéolaire. Elle se produit en général au-dela de la premiere
annee de mise en fonction de 'implant. La lésion de la muqueuse est souvent
associée a une suppuration et une augmentation de la profondeur des poches ;
elle s’accompagne toujours d’'une perte de I'os marginal de soutien. 1l existe une
preuve radiologique évidente de destruction osseuse autour de I'implant. %

Les bactéries buccales colonisent la surface de I'implant, tout comme
elles adhérent 3 13 surface des dents. Au début d’une gingivite ou d’une mucasite,
la réponse de I'hote a I'attaque bactérienne semble, qu'il s’agisse d’'une dent ou
d’un implant, identique. Les lésions inflammatoires résultant d’'une mucosite péri-
implantaire et d’'une gingivite semblent ainsi similaires en dépit des différences
histo-pathologiques entre les Iésions périimplantaires et parodontales. Cependant,
dans ie cas d'une periimpianiiie, ia iésion inflammatoire évoiue en direction
apicale de I'épithélium de la poche jusqu’a la créte osseuse.

Facteurs de risque des maladies péri-implantaires, il est évident
qu'une mauvaise hygiene bucco-dentaire, des antécédents de parodontite et le
tabagisme sont des facteurs favorisant le développement d'une péri-implantite. |
est donc indispensable que le patient sache qu'une bonne hygiéne bucco-dentaire
est essentielle a la réussite de la thérapeutique implantaire. Il convient de
surveiller tout particulierement les patients ayant des antécédents de parodontite
en raison du risque accru de maladie péri-implantaire.




6. LES ECHECS EN IMPLANTOLOGIE

6.1.Les échecs postopératoires de 'implant pendant la période

d’enfouissement : (Aprés les premiéres semaines suivant la mise en place
des implants)

L’apparition d’une fistule traduit I'extériorisation d’'un phénomene
inflammatoire pouvant avoir piusieurs étioiogies dont ia pius conséquenie est
I'échec de 'ostéo-intégration de Fimplant (Tulasne et Riacchi 1991). Cette fistule
s’accompagne en général de signes cliniques et radiologiques :

Présence d'une suppuration avec une inflammation localisée du tissu gingival en
regard de la zone implantée ;

Le trajet fistuleux par sondage permet d’atteindre le filetage de Fimplant ;

Une douleur violente ne cédant pas aux antalgiques peut étre décrite par le
patient ;

Dans certains cas, pour les implants en 02 temps, il y a apparition de la vis de
couverture ;

Une pression sur la vis de couverture de I'implant (technique 02 temps) ou sur la
vis de cicatrisation (technique 01 temps) génére une sensibilité ;

La radiographie montre une perte osseuse marginale et un espace péri-
implantaire radio clair. B4

L’expulsion spontanée de P'implant : Elle est relativement rare. Selon
Marc Bert, elle a été constatée pour 04 implants, sur 2 134 implants consécutifs
placés entre juillet 1986 et juillet 1991, soit sur 0,18 % des cas. Elle a concerné 03
implants a fa mandibuie sur 1 031 (0,29 %) et 01 au makxillaire sur 1 103 (0,09 %).
Les 04 patients ont tous présenté des douleurs postopératoires importantes, a
l'inverse de ce qui se passe habituellement. Les douleurs, cédant difficilement a
un antalgique courant, ont duré en moyenne 15 jours sur trois cas. elle a été
suivie de ['apparition d'une fistule sur la créte gingivale. L'examen radiographique
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Constatation radiographique : Le contrble radiographique a 03 mois
est discuté par quelques auteurs, qui prétendent que les rayonnements ionisants
peuvent perturber la cicatrisation de l'os. Qutre qu'aucun travail scientifique
sérieux ne vient corroborer cette supposition, le fait de détecter des pertes
osseuses en cratére a 03 mois, et de les traiter en étant l'implant rapidement,
permet de limiter la perte osseuse. Attendre 06 mois pour déposer l'implant ne
peut qu'augmenter la taille du cratéere et restreindre les possibilités de
réintervention par manque de volume osseux.




6.2.Les échecs postopératoires en implantologie pendant la mise
en fonction :

Absence d’ostéo-intégration : Tout échec implantaire survenant avant ou au
cours du deuxieme stade de la chirurgie implantaire est considéré comme un
échec primaire. Un délai de cicatrisation minimal de 03 mois a la mandibule et de
06 mois au maxillaire est nécessaire avant la mise en fonction des implants ("},

LES exaimens cliniques el radiographiques permetient de constater 'obtention de
l'ostéo-intégration M'L'absence d'ostéo-intégration de limplant peut étre constatée
pendant la période de cicatrisation de deux maniéres, par un son« mou » a la
percussion ou par une mobilisation lors des différentes manceuvres de vissage et
de dévissage. [

Le contrble habituel de l'ostéo-intégration se fait par une percussion sur la
vis de protection du filetage a l'aide d'un instrument métallique. Le son indiquant le
succes est « clair », traduisant l'incorporation de limplant & I'os. Un son « mou »
est le signe dune interposition fibreuse a linterface os/implant, indiquant la
dépose de ce dernier quelques tentatives de laisser l'implant en nourrice plus
ne se transformera jamais en contact direct os-implant, alors q]ue l'inverse peut
toujours étre possible sous l'influence de surcharges répétées. ['°

Implant mobile : L'immobilité de l'implant est testée dés que la vis de
protection du filetage est découverte, a l'aide d'un instrument quelconque. |l est
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placé sur le puits de la vis, et I'on recherche la moindre mobilité, signe de fibro-
intégration totale. Elle est & nouveau testée lorsque le moignon de cicatrisation ou
le moignon prothétique sont placés, le ballant plus grand permettant d'apprécier
plus facilement un mouvement qu'avec la vis de protection du filetage. Le
moignon doit étre serré énergiquement et la mobilité apparaissant alors traduit
une faible ostéo-intégration, avec seulement quelques trabécules osseux au
contact du titane, pouvant rendre un son clair a la percussion, mais insuffisantes
pour résister a des forces moyennes .Ce type d'interface, peu ostéo-intégré, doit
étre détecté au plus tot, l'impiant déposé et l'alvéole cureté, raccourcissant le
temps de cicatrisation pour son remplacement éventuel. L'examen radiographique
ne montre généraiement rien d’anormai. '

6.3.Les échecs post-opératoires pendant les périodes initiales de

la mise en charge (perte d’ostéo-intégration a court terme).

C'est le plus souvent dans les jours suivant la mise en charge de l'implant que
se manifestent les symptomes de ce type d'échec. Les moignons prothétiques ont
été installés, puis le travail de prothése, provisoire ou d'usage, mis en place. Dans
un delai généralement bref, on note des douleurs & la pression et, la prothése
ayant été retirée, la mobilité de 'implant.

Ce type d'échec traduit un interface os-implant avec un nombre insuffisant de

trabécules osseux au contact du titane. Ces trabécules sont suffisants pour rendre
un son clair a la percussion initiale, mais se rompent rapidement sous l'effet des




charges occlusales, rendant Iimplant mobile. La mobilité est toujours
accompagnée d'inflammation, source de douleurs. 1

6.4.L.es échecs post-opératoires pendant ia période de la mise en

charge a long terme (perte d’ostéo-intégration a long terme)

La transformation de linterface osseuse en interface fibreux est
exceptionnelle apres 02 ou 03 mois de mise en charge d'un implant, sauf lorsque
Focclusion de la prothése réalisée est incorrecte, générant des surcharges
inadmissibles pour I'os qui ne peut que se résorber. Les échecs rencontrés a long
terme sont d'apparition brutale fortuite et concernent le plus souvent des
problémes mécaniques " fracture de l'implant, fracture de la vis de prothése ou
du moignon prothétique, desserrement du moignon. !

Fractures d'implants : Une cause redoutable de I'échec implantaire tardif est
la fracture de l'implant, phénomene rare, elle est souvent associée a une lyse
osseuse de la créte. Cette fracture fait suite 3 un probléme biomécanique latent. ¥

Tableau.02. Analyse rétrospective sur 4937 implants de Pincidence fracturaire.

Taux de fracture identique au maxillaire

Region anatomique et a la mandibule (0.6%)

Taux de fracture plus fréquent en

Type d’édentement édentement partiel qu’en édentement
complet

Les fractures sont survenues sur des

Qualite de lmplant implants en titane commercialement pur

[

Les fractures sont le pius souvent
Circonstances précédées d’'un dévissage des
composants prothétiques.

e Conséquences immédiates d'une fracture d'implant “
Neutraiisalion, par ia peite de la prothiése impiantoportée, des effor
rétablir I'esthétique et la fonction ;

Apparition d'un syndrome douloureux ;
infection péri-implaitaire éventuelie ;
Lésions des tissus mous et durs environnant I'implant.

Ql
3
Qx

o Conduite & tenir suite a une fracture d'impiant

L'obligation pour le clinicien de prévoir un plan de traitement plus complexe que
celui qui a initié la pose de limplant. Hormis la mise en ceuvre d'autres
dll&”ldtWtﬁS de lelleﬁ'lt:lll prutnethue i Hllpidltl nduure UUIL eue leme et (epiace
dans le méme site pour répondre a l'attente du patient en termes de fonction et
de longévité. Il en résulte pour le patient des colts additionnels et des

piocédures supplémentaires de traitement.




LES ECHECS EN IMPLANTOLOGIE

o Le retrait de I'implant a comme issue un déficit osseux qu'il convient de corriger
par une régénération osseuse avec pour ie praticien, I'obiigation d'évaiuer ies
éventuelles complications associées a l'augmentation du volume osseux
susceptible de repousser la mise en place d'un nouvel implant ;

Un aménagement des tissus mous est queiguefois indiqué pour achever ia
cicatrisation.

O

Dans tous les cas, la cause de la fracture doit étre clairement identifi€ée pour adapter
la conduite a tenir vers une prévention plus efficace.




7. Les étiologies des échecs :
7.1. Etiologies de ’absence d’ostéo-intégration :

Echauffement de I'os : C’est la cause principale des échecs immédiats en
implantologie, I'étude magistrale d’Eriksson et Albrektson 1983 a montré qu’il ne
fallait pas atteindre 47°C cependant plus d'une minute pour obtenir une
reconstruction complete de 'os. Tout dépassement en température ou en durée
va créer une réaction osseuse immédiate de type ostéite (douleur du troisiéme
jour). Pailleurs, le maintien d'une température de 50°C cependant plus d’'une
minute, perturbe la réparation osseuse de maniére irréversible.

Cependant, ces données sont dloignées de la réalité clinique car lors d'une
nécrose thermique ; le pic de température est immédiatement suivi d'une
décroissance rapide de la température . L'échauffement de l'os est généré lors
de la préparation instrumentale du site osseux receveur, ce qui est généralement
connu, mais aussi et surtout par le vissage de I'implant dans V'os ce qui est moins
connu, “*

Compression excessive de l'os et immobilisation incorrecte de
I'implant: La plus part des systémes ne proposent malheureusement qu'un seul
diametre de foret terminal pour la mise en place d'implants auto taraudants avec,
pour conséquences 21 :

Un serrage trop important de I'implant contre I'os lorsque celui-ci est de faible
densité a l'origine d'une ischémie, donc d'une intégration fibreuse ;

Une mauvaise immobilisation de l'implant lorsque I'os est de faible densité et sa
fibro-intégration.

Défaut de vascularisation : La cicatrisation de I'os nécessite la présence
d'une vascularisation correcte.  (Albrektsson, 1985).L’absence  d'une
vascularisation correcte induit une fibro-intégration de I'implant. On peut constater
certains echecs ditticllement explicables.Comme 02 implants places le méme jour,
sur le méme patient. Aprés 03 mois, un implant semble cicatriser correctement
alors que l'autre présente une lyse osseuse en forme d'entonnoir.La notion
actuelle de vascularisation différente de deux sites osseux, méme trés
rapprochés, peut expliquer ces échecs, un implant se situant dans une zone
correctement vascularisée, l'autre dans une zone pauvre en vaisseaux sanguins.
L'échec générant une inflammation, donc une néo-vascularisation, un autre
implant peut étre remis en place a la 06 eme semaine avec une excellente
prévision du succes. ['¥
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Blocage insuffisant de l'implant: De la méme maniére qu'un os fracturé ne
pourra cicatrisé que lorsque les fragments sont correctement immobilisés, un
implant doit étre parfaitement bloqué dans son site receveur pour obtenir un
contact osseux direct. En cas de mobilite, un os fracturé donnera une
pseudarthrose et un implant, une fibro-intégration.

Mise en charge prématurée de l'implant: La mise hors charge de
I'implant est un élément important de son ostéo-intégration. L'étude de Brunski
(1979) a parfaitement démontré que, tous les autres parameétres étant égaux, un
implant mis en charge immédiatement sera toujours fibro-intégré, alors qu'un
implant mis en nourrice sera ostéo-intégré. Il semble que ce soit les premiéres
semaines qui sont les plus importants.

Infection introduite chirurgicalement: Un site infecté peut
compliquer ou compromettre un acte chirurgical pré implantaire ou implantaire.
Les étiologies M des infections d'un site sont parfaitement répertoriées et peuvent

étre invoquées, sans exhaustivité, par :

L'échauffement pendant une ostéotomie ;

Une contamination bactérienne voisine ;

Une infection résiduelle ;

Des micro- fractures de la charpente osseuse favorisant un séquestre osseux et
une nécrose |

11 Aol 11 Aanl : ~Ar i +
Un espace résiduel lors de la mise en place d'un implant.

Incompatibilité du matériau : Le matériau utilisé par Branemark est le
titane qualifié de « commercialement pur », c'est-dire que les impuretés y sont
présentes a moins de 0.25%.La tolérance biologique du titane pur avait été
démontrée des 1951 par Leventhai puis par Beder et coii (1956,1957), aiors qu'a
Finverse, aluminium en fortes concentration a été rendu responsable de fractures
osseuses pathologiques et d'encéphalites. Aucune action cancérigéne n’'a été
également relevée expérimentalement ou cliniquement. D'aprés Smith (1982) il
n'existe non plus aucune réaction connue d'allergie au titane les cultures
tissulaires effectuées par Gould (1981),kasemo (1985) et Mac Queen (1987)
montrent que rarement des cellules géantes multi nucléés (macrophage ) a
proximite, B




7.2.Etiologie de la perte d’ostéo-intégration des implants :
7.2.1.Etiologie de la perte d'ostéo-intégration a court terme: peut étre liée a :
La qualité du tissu osseux, os de type IV ;

La mise en charge prématurée de I'implant alors que l'interface est constituée
de tissu ostéoide et en quantité insuffisante ;

- Au Fmi_’ aue le rgle de la prnthnea prn\ucmra parmab‘nnf une mise en charne de
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maniere progressive de 'implant, en particulier dans les os de type Il ou IV,
ou en présence de racines artificielles courtes (06/08 mm), est d'importance
primordiale

e Une mauvaise exploitation du volume osseux disponible entrainant des
surcharges fonctionnelles ;

e La présence d’'une microflore sous-gingivale complexe ; I'échec implantaire
infectieux et bactérien est consécutif a une augmentation et une modification
qualitative de bactéries spécifiques.

7.2.2.Etiologies de la perte d'ostéo-intégration a long terme :

o Par des problémes prothétiques, en particulier occlusaux, générant des

surcharges fonctionnelles dépassant le seuil de tolérance du tissu osseux

« Parl'apparition a posteriori de parafonctions (bruxomanie) ;

e Par une nygiene insuffisante ou mai adaptée augmentant considérabiement ia

résorption osseuse marginale (microflore complexe révélant une microbiologie

particuliére des « péri-implantites ») ;

o Facteurs de risque : Diabéte non équilibré, L'ostéoporose, La radiothérapie

cervico-faciale, Consommation importante du tabac, Toxicomanie et alcoolisme.
D’aprés Robert-Maillet et Missika, les processus pouvant détruire

Fostéointégration de limplant agissenten perturbant I'équilibre de l'espace

biologique®®"! .La notion d’espace biologique est introduite en 1962 par Cohen et

traduit de l'anglais «biologic width», elle signifie que quelle que soient les

conditione de charae ou de fonctionnement de l’lmnl':nf la ionction tissulaire ou
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encore le sceau tissulaire, séparant le milieu mterne du milieu externe buccal
autour d'un implant est toujours composé de trois étages de dimensions
relativement stables et constantes dans le temps (fig45), il s’agit :

1. D'un sulcus de 0,5 a 01 mm;

2. D’'une attache épithéliale ou epithelium jonctionnel de 01 a 02 mm ;

3. D’'une attache conjonctive de 01 a 02 mm.
L’ensemble forme une attache mucco-épithéliale d'une épaisseur d’au moins
03 mm.
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Fig45: lllustration de I'espace biologique péri-implantaire. "4

Voici ie principe de ia conservation de i'espace bioiogique et ses
implications cliniques dans les trois plans de I'espace ; L'espace biologique a une
mémoire dimensionnelle. En cas d'agression, ii cherche a conserver ses
dimensions, S’ii arrive qu'une effraction, d'origine baciérienne ou mécanique,
porte atteinte a la structure de I'attache mucco-épithéliale et la réduise @ moins de
trois mm, I'application du principe de la conservation de I'espace biologique exige
que l'os au voisinage de toute agression soit toujours protégé par une méme
structure tissulaire, a l'identique d’'une situation de santé tissulaire pour garder le
tissu osseux a distance de la perturbation .La structure se réorganise et les
dimensions originales des trois composants se reconstituent, pour réaliser la mise
en place de la protection contre I'agression, le niveau de contact os-implant le
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Fespace biologique. D’ou P'apparition d’'une cratérisation toute autour de l'implant
(fig46).
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Fig46 : lllustration du principe de conservation de I'espace biologique.
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7.3. Etiologie des fractures d'implants :

Facteurs biomécaniques : Il n'est pas inaccoutumé d'évoquer les surcharges
occiusales dans les complications des impiants. Ciles sont une cause majeure de
fractures d'un implant particuliérementent la région postérieure des maxillaires
dans lesquelles les surcharges occlusales augmentent les moments de flexion et
entrainent une fatigue du métal. Les charges occiusales sont décuplées guand
une extension implanto-portée (cantilever) est combinée a des para -fonctions. La
résorption péri-implantaire fragilise vraisemblablement [limplant jusqu'a sa

£ty e Yola R~} ~a

fracture. Les charges occiusales ne pouvant plus étre réparties, elies sont
concentrées sur I'implant qui devient vulnérable. [

Qualité de limplant: Les implants actuels répondent & des standards de
qualité qui intéressent principalement le module d'élasticité du titane, la résistance
a la fatigue du métal, le processus de fabrication, la résistance a la corrosion et la
biccompatibilité. Il est toutefois possible que des défauts de qualité apparaissent

dans la chaine de fabrication .
Causes additionnelles : Lorsque les risques les plus fréquents sont absents

{frmalA 1 £, 1 A\ Ina 1 A
{malccclusion, cantilever, parafonctions), la littérature évogue une simultanéité de

sources de complications aboutissant a la fracture d'un implant : ce sont la fatigue
du métal, des défauts internes a l'implant, des réactions électrochimiques, des
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Risques potentiels: Les manipulations iatrogénes des composants
prothétiques, tei ie serrage insuffisant du piiier prothétique ou de ia couronne
supra-implantaire. augmentent le risque de fracture du tiers supérieur de l'implant.
L'instabilité de la connexion prothétique est une des sources de fatigue du métal.
Les données intéressant ies fractures d'impiants sont irés éparses et procurent
des informations empiriques et peu scientifigues. L'appréciation de plus larges
échantillons de patients traités permettra une prévention efficace des fractures
dirmplant.




NTCCTINANC hE‘S Tracec
ULJ L IVIND U LUy

1y | &) J §

8.Gestion des échecs : La perte d’'un implant peut étre considérée comme
un aiéa thérapeutique. En revanche, I'absence de gestion d'un aléa thérapeutique
est une faute. Lorsque I'échec est avéré, I'implant doit étre déposé, toutes les
tentatives de réenfouissement, d’apport de matériaux autogénes ou hétérogénes
et de curetages divers sont systématiquement vouées a I'échec. &

8.1.Dépose de l'implant: Lorsque limplant a perdu son ostéo-intégration
osseuse, il est entouré d’un tissu fibreux facilitant sa dépose qui est effectuée :
Soit par le simple dévissage de la vis de protection du filetage qui suffit parfois a
entrainer I'implant avec elle.

Soit par la mise en place d’'un porte-implant ou d’un pilier (d’empreinte ou d’'usage)
qui permet de dévisser I'implant a I'aide du micromoteur ou une pince.

Soit a l'aide d’une tréphine lorsqu’'une partie de I'implant est restée ostéo-intégrée
el e permel pas sa depuse par i'un des moyens Ci-dessus.

La dépose de limplant suivie d'un curetage minutieux ne permet pas
d’assurer que le site ne contient aucune bactérie pathogéne .De plus, le tissu
fibreux entourant 'implant s'est constitué au détriment de I'os, causant une perte
osseuse plus au moins importante, cela contre indiquent la remise en place
immédiate d’un diamétre supérieur a implant déposé.

8.2.Remplacement de Pimplant : Des considérations cliniques, physiologiques,
et histologiques montrent que I'implant déposé peut étre remplacé, la plupart du
temns au hout de 6 semaines A cette date, on constate -
Qu’il n’existe plus d'infection sur le site, 'organisme ayant pas réagi favorablement
a la dépose de limplant, cause de l'infection.
Que le bord du néo-alvéole implantaire a été reconstruit par un os mature sur une
épaisseur de 0.5 mm, soit une reconstruction de 01 mm par rapport au diamétre
de ce néo-alvéole. (cela permettra d'obtenir une immobilisation correcte de
limplant).

L’implant est remplacé aprés 06 semaines de leur dépose.

Une bonne gestion des 05% d’échecs montre avec 20 ans de recul, une
prévision de succés de 95% (Bert et al. 2005), donnant un taux de succes global
de 99.5% aux implants, taux de succés exceptionnel en odontologie. [#°!

8.3. Thérapeutique de la fracture d’implant ® : Un traitement non chirurgical
de la fracture d'un implant est rapporté par quelques auteurs. Ce traitement
consiste a :

Retirer la partie prothétique et aplanir les bords de l'implant résiduel de maniére a
les réqulariser

Restaurer ia connexion interne de iimplant © lorsquii s'agit de spires, un
instrument se visse dans le f(t implantaire pour prolonger les spires internes ;
Mettre en place un nouveau pilier prothétique. Ce type de traitement présente
comme avaniage certain un gain de temps et un moindre fraumaiisme pour ie
patient. Ce protocole n'est cependant pas reproductible et toutes les formes de
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connexions internes ne peuvent étre rétablies par ce procéde.
La survenue de ia fracture d'un impiani, avec ses indésirabies effets ciiniques,
fait appel a des modalités de traitements chirurgicaux qui nécessitent un savoir-
faire pour rétablir des conditions favorables a l'insertion d'un nouvel implant.
e Décision chirurgicale : Tient compte de Il'état de santé du patient. un
nouveau bilan préopératoire doit Atre mené lors du diagnostic de la fracture de
'implant (ainsi, l'apparition récente d'un diabéte peut interférer avec la
cicatrisation); atraumatique de l'implant en évitant d'utiliser tout type de fraise qui
fonctionnerait au détriment du tissu osseux et endommagerait definitivement les
corticales vestibulaire et linguale.

e Méthode employees pour le retrait dun |mp|ant fracturé : Deux
N
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— Ostéotomie a l'aide de foréts trépans : une fois I'émergence alvéolaire de

'implant identifiée, un foret trépan de diametre légérement supeérieur au
diamétre impiantaire va engager cetie emergence. Une ostéotomie progressive
allant du niveau fracturaire de l'implant jusqu'a sa partie apicale désolidarise
l'implant du contour osseux environnant . Il s'agit d'un acte chirurgical dit «a
i'aveugie»

» Le volume osseux retiré avec I'implant n'est pas maitrisable;

s | es tables osseuses, vestibulaire, linguale ou palatine selon leur épaisseur
présentent un risque de iesions irréversibies, invoioniairement causees pai
une déviation rotationnelle de 'ostéotomie ;

s | e risque, non négligeable, de heurter un obstacle anatomique est
potentieiiement présent iors de cet acte non sécurise,

s Pour régénérer I'os, la cavité résiduelle est comblée avec des résultats variables
selon le matériau de comblement utilisé et sa stabilité dans le temps.

— Corticotomie vestibulaire : technigue chirurgicale largement adoptée en
chirurgie orthopédique dans la révision des complications des protheses de
hanche, cette méthode opératoire également appliquée en chirurgie
pré-implantaire apporte des résultats constants postérieurement & un lambeau
mucco-périosté, un volet cortical vestibulaire est détaché apres une ostéotomie
horizontale qui dépasse la partie apicale de I'implant et deux traits d'ostéotomie

i Front | tir An et o+ Aa
verticaux en fracturé. Les limites de l'ostéctomie sont tracées aprés des mesures

acquises par l'imagerie tomodensitométrique. Les inserts piézo-électriques sont le
meilleur choix pour réduire la perte osseuse et simplifier les suites opératoires.
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minutieusement de son voisinage osseux. L'espace laissé libre par l'implant est
comblé par un materlau de greffe. Ce matériau est stabilisé par la remise en place
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épaisseur).L' msertlon d'un nouvel implant est possible a 04 mois.




9. La prévention en implantologie :

Quand il n'est pas concevable d’éradiquer complétement la survenue des
échecs, il est en revanche possible et indispensable de les réduire au minimum, et
pour cela, il est important de bien respecter toutes les étapes, y compris celles qui
précédent la pose chirurgicale.

9.1. Faire un bilan pré-implantaire dans l'objectif de sélectionner les candidats
aptes a recevoir un implant dentaire, d’ou l'intérét de connaitre :

les contre-indications absolues et les contre-indications relatives.

9.2.Connaitre les particularités de certains sites anatomiques au niveau des
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'édentement :

La taille et la forme des crétes osseuses aprés la perte des dents
concernent tout particulierement 'implontologiste puisque la nouvelle anatomie va
imposer la position des implants dentaires. En effet, un remodelage alveolaire
intervient toujours aprés avulsion dentaire. Il associe une résorption
ostéoclastigue de l'os alvéolaire a une apposition osseuse dans lalvéole
d’extraction. La résorption est trés active durant les premiers mois de cicatrisation
osseuse. Elle intéresse surtout la portion alvéolaire de I'os. Dans une moindre
mesure, une résorption intervient au niveau de I'os basal, elle est liée a l'age,
certaines modifications sont & considérer attentivement quant a leurs incidence
sur la technique chirurgicale ou sur la longueur des implants. D’une maniére
générale:

La résorption au niveau maxillaire dans le sens vertical est associée a une
résorption plug importante en vestibulaire (mouvements de résorption
centripete.). Au niveau de la région incisivo-canine maxillaire, qui ne présente pas
de risques anatomiques majeurs en implantologie, la mise en place d'implant a
son niveau pose souvent des problemes du fait des phénoménes de résorption
centripéte (fig47 ) pouvant étre importants, deux muscles, courts et trapus, les
muscles abaisseurs du septum nasal, constituent les uniques insertions
musculaires de cette région, les implants sont souvent positionnés au niveau de la
région palatine antérieure. La suppression du pédicule incisif n'a aucune
conséquence clinique, puisque celui- ¢i ne joue qu'un rble dinnervation et de
vascularisation complémentaires que pour la région palatine antérieure. Cette
vascularisation est par ailleurs assurée par les pedicules grands palatins. Région
molaire et premolaire maxillaire superieur : cette region repond aux aiveoles des
molaires et des prémolaires La créte est large au niveau des molaires et se réduit

au niveau des prémolaires, Elle a une orientation latérale qui suit 'axe des racines
dentaires ; lorsque le volume osseux, le nositionnement deg implants, suivra cette
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orientation.




Fig 47: Le volume osseux alvéolaire aprés une extraction se résorbera rapidement aprés
\ . 3
Pextraction. B3l

Fig48: Créte en lame de couteau (1).Ja finesse des tables externe (2). Bl

Fig49: Scanner a rayon, Coupe axiale montre les sens centripéte de la résorption osseuse. 31
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Pour le sinus maxillaire, aprés la perte des dents, la résorption créstale dans
le sens vertical, est associée a leur pneumatisation, ce, ce qui limite le volume
0Sseux sous-sinusien disponibie pour ia mise en piace d’'impiants. En cas de forte
resorption du processus alvéolaire, notamment chez I'édenté total ou partiel
étendu, I'ancrage de l'implant sera dans le pilier canin et sera dépendant de la
pneumatisation du sinus maxillaire et de la cavité nasale (fig 50 ;51).

Fig50: Matérialisation du pilier canin vers le processus
frontai du manxiiiaire. = -

(3

Fig51 : Radio panoramique montre Les piliers canins.

L.a région tubérositaire et ptérygo-maxillaire subissent une résorption moins
importante que les autres parties du maxillaire, le placement d'implants a ce
niveau est parfois indiqué lorsque le volume osseux est insuffisant au niveau de
la région molaire maxillaire. C’est une intervention a risque du fait des nombreux
obstacles anatomiques qu'elle comprend (artére palatine descendante en
particulier).
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est 04 fois plus rapide que celle du maxillaire superleur De plus, la résorption est
plus rapide en lingual (résorption centrifuge), elle fait 'anatomie de la symphyse
sans changer fondamentalement son ostéo-architecture; la créte perd
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progressivement sa hauteur et sa largueur mésio-distale.La résorption verticale de
ia mandibuie rapproche ie canai mandibuiaire du rebord créstaie (ngs2).

Fig 52: Résorption mandibulaire : {a créte en gouttiére la mandibule est trés résorbée (1). hypertrophie
des épines mentonniéres(2) | es trous mentonniers sur a créte(3) 2

Fig53: Créte en lame de coteau. &




En présence d'une résorption avancée, la pose d’'implants en arriére
des foramen mentonniers est  contre-indiquée . Les insertions musculaires
deviennent plus superficielles en raison de la résorption osseuse et limitent ainsi
i'espace disponible pour ia prothese. Dans ies régions vestibulaires, c’est ie cas
de l'insertion du muscle buccinateur. Lorsque l'os est résorbé, cette insertion et
celle des autres muscles peuvent étre situées prés du rebord crestal.Les muscles
mylo-hyoidien et génio-glosse ont une incidence sur 'espace disponible a la face
linguale de la mandibule. Le plancher buccal se rapproche de la créte
mandibulaire, entrainant une superficialisation du nerf lingual latéralement et des
muscles geénio-glosse en arriere de la symphyse mandibulaire. Il faut toutefois
admettre que chaque cas est unique et que l'étiologie de la résorption est liée
fréequemment a la perte des dents, d’autre facteurs accélérent ce phénomeéne, les
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9.3. Connaitre les principes de la réalisation d’un lambeau, le soulévement
d’'un lambeau chirurgical doit obéir a certains impératifs : la vascularisation des
tissus mous se fait de la partie postérieure vers la partie antérieure (fig54).

Fig §4: Vascularisation locale de la gencive.
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Toute incision de la partie médiane interrompe la source principale d’irrigation et
doit avoir recours aux anastomoses d'ou l'intérét de connaitre les différents types
d’incision et leurs indications :

1. Incision horizontale :

1.1. Incision créstale classique : c'est l'incision par défaut (fig55).

1 irmad ~Adim
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2. InCision créstale décalée en direction palatine | elle est effectuée dans un

esthétique de gain de gencive attachée (fig 56).

Py

Fig56: Incision créstale décalée en direction palatine. [38]

2. Incision vestibulaire son indication est plus rare, en général lors d’une
augmentation osseuse.

3. Incision marginal :

3.1. Incision dans le sulcus de Ia papille : Les papilles des dents adjacentes
sont incluses dans le lambeau soulevé. Ce type est pratiqué lorsque les papilles
adjacentes sont absentes (ancien édentement) ou lors d’'une augmentation
tissulaire (fig57).




ncision é distance des papilles : llncusmn créstale s'arréte a 01 mm des papilles
i u S mbeau soulevé (figss).

Fig 57: Incision dans le sulcus de ia papille. (39

Fig58: Incision a distance des papilles. (2

4. Incisions de décharge permet :
1. Une meiiieure visibiiité de site impiantaire ;
2. Une mobilité de lambeau en direction coronaire ;
3. Un recouvrement complet des implants a enfouir.

Le trait de lincision de décharge en direction apicale peut dépasser les
limites de la gencive attachée et se poursuive dans la gencive non attachée sur
02 a 03 mm. Elle ne doit pas cependant pas dépasser le fond du vestibule. Une
seule incision de décharge est souvent suffisante. Le trait de l'incision part de
l'extremite meésiale de lincision horizontale afin de respecter Parchitecture
vasculaire. L'incision de decharge peut rester a I'écart des dents voisines ou se
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entre les racines dentaires et évite les protubérances radiculaires, celle évite les

tensions susceptibles de conduire a une déhiscence entre les berges de la plaie
2]

(fig59).

¢
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Fig 59: les différentes étapes de la réalisation d'une incision de décharge. (2:38)

Avant le repositionnement du lambeau, le site chirurgical est nettoyé a
Faide de sérum physiologique ou de Bétadine, une gaze imbibée de sérum
physiologique est appliquée sur la face interne du lambeau, elle empéche sa
déshydratation. Le repositionnement passif est vérifié avant la mise en place des
sutures, pour les implants enfouis, une incision supplémentaire du périoste, en
direction horizontale et apicale (fig60) est réalisée, elle augmente sa mobilité et
ameiore son adaptalion au site chirurgicai .Cetle incision doit &tre faile avec
précaution a cause du risque de réduction de la vascularisation du lambeau.
Apres le repositionnement du lambeau, une pression digitale est exercé sur fui
durant 01 a 02 minutes pour favoriser 'hémostase, on laissera qu'un mince caillot
de fibrine s’'interposer entre le lambeau et la surface osseuse, ce caillot participe a
la stabilisation du lambeau lorsque les contraintes sont exercées et favorise la
cicatrisation de premiére intention. Le rble des suture n'est pas de forcer le
rapprochement des levres de l'incision, il est de les maintenir en contact étroit
(fig61) .Le point de suture simple est associé a une suture en point de matelassier,
celle-ci resserre le contact entre les berges au niveau conjonctif mais 'écart au
niveau de I'épithélium,
En créstale et postérieurement, quand il n’y a pas d’enjeu esthétique, une
cicatrisation de seconde intention estacceptable.
Le point de suture matelassier horizontal est indiqué chez le patient au biotype
parodoniai fin. Le point de mateiassier verticai est appiiqué au niveau des papiiies
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Fig 61 : Une suture met en contact deux tissus Vascularisés.

[29]

9.4. Eviter I’échauffement de VPos :Pour prévenir une élévation thermique
excessive, Ii est nécessaire d'utiiser ' %

1. Des forets tranchants ;

2. Des vitesses de forage appropriées de I'ordre de 800-1500 tr/min.

3. Une séquence graduée de forets afin de ne pas créer en une seule étape un
lit implantaire de 03 mm a 04 mm.

4. Le tout devant étre accompagné d’'une abondante irrigation.

5. Au moment de la mise en place de l'implant : l'insertion de l'implant se fait
délicatement au contre- angle, sans irrigation. La vitesse de rotation est de 25
tr/min. Dans un os de forte densité, la vitesse de rotation choisie est plus faible ;
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par une friction trop élevée. Les implants coniques nécessitent moins d’effort que
les autres lors de leur mise en place car ils pénétrent passivement dans la
préparation jusqu’au-dela de la moitié de la langueur de I'implant.Lorsque I'implant
n'arrive pas a terminer sa course dans la position créstale choisie, les causes
probables sont :
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1. Un forage insuffisant en profondeur ,
2. Une sous-préparation dans ia séquence de forage. Ceia est pius fréquent
avec les implants coniques.

A Sk o

Fig62: L e seuil n'est pas dépasseé lorsque la vitesse de forage est inférieure a 15000 tr/mn

et sous irrigation. 2

9.5. Connaitre ies facteurs de risque géométriques iiés a i’'impiant :

Le nombre et le diamétre : Chez I'édenté total, le volume osseux résiduel
et le projet prothétique déterminent le nombre et le type d'implants. La latitude
dans le choix du diametre est limitée car celui-ci est déterminé par l'espace
vestibulo-lingual résiduel. Le nombre d’implant est plus ouvert en revanche, il est
fonction des facteurs biomécaniques et de l'inclination du praticien, amateur du all
Gi1 foui Ou du ail o 3iX Ou PiIuS Circonspect avec respectivement 00 et 08 impiants
a la mandibule et au maxillaire. Des parameétres biomécaniques interviennent
aussi dans le choix du diametre implantaire : diameétre de I'implant et le bras de

{gnom S S | . Sy A 12
ONnE par rapport au giamétre de limplant (7go3). 1

-

! Bras de levier \

I 5 mm S mum

LinB 2 mmanrmont Aae SAarann ées parune courcnne de mni—y ey :-.w-d -
LIMYUY, 111 1or U QLS SCICCS eXercees par un CCul Fonne J€ MTiGwWe SuU

diametre différent.La distance A est supérieure a la distance B.Le mo

AV rAASA @1 lant Ao Ai + - A At
exercées sur Vimplant de diametre standard est supércur Un risque

fatigue n'est, de ce fait, pas a écarter. 2
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Les nouveaux implaints de gios diaimetre (4.8 a 07 mm) permettent de
mieux controler les risques biomécaniques dans les secteurs posteneurs et plus
particulierement dans le traitement de [I'édentement unitaire molaire.Les
problémes de dévissage et de fracture des pieces prothétiques sont maintenant
maitrisés.Les avantages biomécaniques sont @ :

Une meilleure stabilité primaire de 'implant ;

Une meilleure repartition biomécanique des forces occlusales ;

De diminuer P'enfouissement rendu nécessaire pour harmoniser aux mieux
I'émergence prothétique ;

Une meilleure stahilité nrnfhnhm 12 (aggica umnl::nh:urn\

A= X=1 Vi) MU e \(SUeio T

Une diminution du risque de dévissage et de fracture des vis de piliers ;
De ménager des embrasures compatibles avec la maintenance ;
La disparition du risque de fracture .

La forme de I'implant la plus usitée reste la vis (fig64). C'est pour elle
qu'on dispose d'un recul clinique plus important .Sa fonctionnalité sans
complications cliniques pendant trois décennies est abondamment démontrée
(Esposito et al 1998).La présence de vis (fig65) améliore la stabilité primaire mais
elle permet surtout une bonne répartition des contraintes dans le tissu osseux.
Les implants cylindriques (sans) spire présentent a présent un bon recul clinique,
cependant, une résorption circonférentielle sous la forme d'une cratérisation est
souvent rapportée, plus particulierement dans les secteurs postérieurs ou les
contraintes occlusales sont plus élevées qu’ailleurs,la raison de cette perte

Aconiian arninala Aot A A la mainAdras AananitA A Aacain AvlindAricria A rAnartir
WVoowuow IIIUI&“IQ\; VQL Uu\l T I it i UVQ\JIL\.’ AVAVERVIWRG IS IR uyunuuiqub <A l\..yul il

les contraintes dans le tissu osseux qu’'un dessin implantaire comportant des
spires. @

Fig 64: Préférence des implants vis par rapport aux implants cylindriques. (21




; 1

Fig65: Géomeétrie des spires. a : implant avec des spires  symétriques. B : implant avec spires

Fig66 : simulation par modélisation d’éléments finis de la distribution des contraintes a l'interface os/implant en fonction

de la liaison a l'interface .a : la surface ne présente pas de liaison avec I'os. Les contraintes maximales sont exercées

sur le flanc apical des spires : les contraintes maximales sont déplacées au centre des spires au niveau coronaire. La
2]

vaieur absoiue des contraintes est divisee par deux . - °




La répartition des implants : La mise en place des trois implants
légérement décalés les uns par rapport aux autres (fig67), en trépied (triangle de
sustentation), assure une meiileure distribution des forces occiusaie.

4

Fig67: les implants non-alignés facilite la meilleure répartition des forces dans V'os. (301

9.6. Optimiser les résultats esthétiques en prenant en considération :

9.6.1. Le biotype gingival et la qualit¢é de la gencive: Le biotype fin
représente un risque sur ie pian des récessions du fait d’une fine couche de lissu
mou recouvrant un os festonné, et d’une faible quantité de gencive kératinisée
(Cardaropoli et coll, 2004). Ce type de gencive ne masque pas toujours les parties
métalliques de l'implant ou du pilier, ainsi, un aménagement tissulaire préaiable
afin d'épaissir le biotype et l'utilisation de matériaux esthétiques pour les
armatures de prothése (zircone) sont souvent nécessaires. De plus il est conseillé
de limiter le traumatisme chirurgical de la muqueuse vestibulaire, de prolonger Ia
phase de cicatrisation des tissus mous et de priviégier une phase de
temporisation prothétique. Buser et coll en 2004, conseillent au praticien de
positionner limplant en position plus palatine afin d’obtenir une épaisseur
maximale de tissus durs et mous recouvrant l'implant. A l'inverse, plus la gencive
est épaisse et fibreuse, meilleur sera le résultat esthétique. Dans la plupart des
cas, aucune greffe n'est nécessaire en présence de ce type de muqueuse.

9.6.2. La présence de gencive kératinisée : iLa gencive aitachée kératinisée
forme une barriere efficace contre linfiltration bactérienne. Elle permet la
résistance aux traumatismes mécaniques grace a la présence d'un grand nombre
de fibres de collagéne et facilite I'hygiéne. Selon Myasato et coll, en 1997, sa
présence ne parait pas indispensable au maintien de la santé péri-implantaire.
Toutefois, son absence favorise le développement de récessions tissulaires et
augmente le risque de survenue de mucosite et d’hyperplasie dorigine
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bactérienne (Meffert, 1988). Il est donc préférable en implantologie d’avoir une
muqueuse kératinisée de hauteur et volume suffisants pour optimiser le résultat
esthétique en assurant texture, couleur, harmonie, équilibre et continuité
morphoiogique el favoriser i'nygiéne bucco-dentaire (Aouate, 1999).

9.6.3. Les papilles inter-dentaires : Une reconstitution esthétique passe par un
contour gingival harmonieux, des papilies intactes, des versants alvéolaires
bombés. La gestion des papilles inter proximales est un enjeu esthétique dont
découle le bon positionnement de limplant par rapport a la dent ou & l'impiant
voisin, et du niveau osseux par rapport & son sommet. Le profil d'émergence ainsi
que la présence de papilles sont des facteurs importants dans la réussite du projet
esthétique. C’est pourquoi certaines distances minimales sont a respecter afin
d'anticiper certaines récessions gingivales et lyses osseuses. Sur une dent
naturelle (fig68) : &

1. Quand une distance de 05 mm est observée entre les sommets de la papille

et de la créte osseuse, la papille est présente dans 100% des cas.

2. Quand cette distance est de 06 mm, la papille est présente dans 55% des

cas.

3. Quand cette distance est de 07 mm, la papille est présente dans 25% des
cas.

4. Quand cette distance est de 08 mm, la papille est présente dans 10% des
cas

Fig68: courbe illustre |a relation entre |a distance séparant |a créte osseuse et le point de contact entre

deux couronnes de dents adjacentes, correspondant au sommet de ia papille. On note qu'au furet a

mesure que la distance augmente, les chances d’avoir une papille diminuent. . B37]

En extrapolant mathématiquement la courbe ainsi constituée, on peut
affirmer que la papille devrait complétement disparaitre quand cette distance est
supérieure a 09 mm. En revanche, ces distances sont beaucoup plus faibles entre
deux implants.Lorsque la distance sommet de la papille-sommet de créte osseuse

inter-implantaire est supérieure 2 05 mm, la papille est presque systématiqguement
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absente. Elle est présente quand cette distance est de 02 a 04 mm (fig 69 fig

70,6g7r1 figr2)

Fig 69: lors de la mise en fonction ; la distance entre les deux implants est inférieure

71
a 03 mm, et elle est inférieure a 1,5 mm entre un implant et une dent. &7

Fig70: |a créte osseuse a été résorbée, et n'assure plus le maintien des papilles qui

migrent en direction apicale. &7l




Fiq72: apreés la résorption, les crétes osseuses assurent le soutien aux papilies
[371

qui sont stabilisées.

MNVaiidea mard la bhaidaiir maasimanl
L auuc paitia iliauicul H

gentreiacr € point de contact ie plus
apical entre deux couronnes doit étre de moins de 04 mm entre deux couronnes
implantaire, et inférieure ou égale a 05 mm entre un implant et une dent. Dans le
plan mésio-distale : Ia distance minimale a maintenir entre deux implants est de

03 mm.Elie est de 1,5 mm entre implant et dents adjacentes (fig73).




Fig73: la distance minimale a respecter entre un implant et une dent et entre deux impiants dans

L 5.3
le sens mésio-distale. [5:37]

Dans le sens vestibulo-palatin, la distance minimale a maintenir est de 02
mm, et dans le plan apico-coronaire : au cours du premier contact os-implant, la
jonction implant-pilier repousse apicalement d’environ 01 a 02 mm plus la jonction
est sous crestale, plus une lyse importante de la créte est a attendre. L'implant
' Antra ND A NA mwara AlanfAaniinaarmant A nardir A in iAanAtian Am~AlA
CIHIUIT Vo CL U=t 1111 U S NUUIiooCHIICHIL Q@ VCIILII ue a JUII\;L!UII QHicCiv-
cémentaire des dents adjacentes(fig74), sauf en cas de récessions gingivales ou
dans ce cas ce repere ne peut plus étre utilisé.

Fig 74: les différentes possibilités d’'un positionnement optimal d’un implant dans la plan corono-apica

)Y
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9.6.4. Introduire le concept de la plateforme switching ; de nombreuses
études ont montré une perte osseuse marginale autour des implants de 1,5 a
02mm dans ia premiére année qui suit la restauration prothétique. Pour éviter ce
remodelage osseux, des piliers prothétiques de type plateforme switching ont été
développes.

La plateforme switching est un pilier sous dimensionné par rapport au
diametre de la plate-forme de limplant(fig 75), qui associe généralement une
connectique cdne morse et un positionnement infra-osseux.Entré dans la pratique
dentaire dans les années 1991, il faudra attendre 2006 pour que le concept soit
décrit par Lazzara et Porter, dans le but de répondre au phénoméne de résorption
osseuse et a la modification des tissus mous péri-implantaires, faisant

Arnmmiindmaoant anitea A la mico on nlasrn AN nilior imnlantaire gt la mige en charae
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de I'implant. Le terme plateforme switching s'oppose au concept conventionnel de
«plateforme matching» (fig 76) ou le diamétre du pilier et celui de la plate-forme
implantaire sont identiques. Le sous dimensionnement du pilier crée un décalage
dans le sens horizontal qui va permettre d'une part, aux tissus mous d'adhérer a la
plate-forme implantaire et d'autre part de déplacer linterface pilier/implant a
distance de l'os. Le concept de la plateforme switching dans sa conception est
censé apporter comme avantages: @

1. L'augmentation de la sertissure gingivale péri implantaire autour du pilier et
créer ainsi un joint torigue qui établit une barriere contre les agressions externes.

2. De redistribuer les contraintes occlusales de maniére plus harmonieuse a I'0s.
3. De diminuer la lyse osseuse en réduisant l'angle de propagation de linfiltrat
bactérien autour de l'interface péri-implantaire.

La notion de diminution de la lyse osseuse, est expliquée par la réduction de
la zone d'exposition de linfillrat inflammatcire chronigue, présent a linterface
pilier/implant, d'un champ de 180(fig77) degrés d'exposition des structures
tissulaires et osseuses a seulement 90 degrés ou moins comme on peut le voir
sur les schémas suivants (fig 78).
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Fig 76 : llustration de la plateforme switching. 871

Intérét clinique de la plateforme shifting: quelles que socient les raisons,
l'application de principe de plateforme accompagné de sa faible perte osseuse
pourrait offrir des nouvelles perspectives cliques :

1. Lesrégles de positionnement des implants pourraient étre assouplies ;

2. La gestion de I'esthétique serait simplifiée ;

3. Davantage de I'implant pourraient étre posés dans un espace donné afin de
satisfaire aux criteres biomécaniques sans compromettre les exigences
esthétiques ; par exemple lors d’'une mise en charge immédiate au maxillaire :

4. Elle pourrait méme influer sur la stratégie de traitement du secteur antérieur
lorsque le bloc incisif du maxillaire est édenté. Dans cette indication. il est d’'usage
d’éviter de poser deux implants dans les sites des incisives centrales car cela
implique une gestion délicate et peu prédictible des tissus mous. La stratégie
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alternative consiste a poser deux implants au niveau des sites des incisives
latérales et laisser des pontics au niveau des incisives centrales ou encore
d'alterner sites implantaires et pontics.Avec la perte minimale osseuse
nouvellement enregistrée entre deux implants ,ii serait possibie d'envisager de
poser deux implants adjacents au niveau des incisives centrales sans remettre en
question le pronostic des tissus mous. @

9.6.5. Utiliser le guide chirurgical : Depuis quelques années, une nouvelle
technologie permet de poser les implants dentaires a l'aide d'un guide réaliser
numariguemeant Cette tachnigue 2ide le chirirnien- dantista A nndrar an
numériquement Cette tachnique 2aide le chirurgien- dentiste 3 opérer en
respectant strictement les structures anatomiques des maxillaires, mais lui donne
également le choix de réaliser une réhabilitation prothétique dans un délai tres
court, voir immédiat, et le protocole est réalisé selon les étapes suivantes M0
Etude pré-prothétique sur simulateur ;

Guide radiologique ;

Imagerie sectionnelle ;

Logiciel de planification dédié.

9.6.5.1.Etude pré-prothétique sur un simulateur ; la détermination du point
d'émergence de la position de limplant se fait a partir d'une maquette de
diagnostic en cire qui prend en compte les contraintes biomécaniques,
anatomigues, fonctionneiies, esthéligues voire phonétigue. i est donc necessaiie
de faire une étude préliminaire prothétique et d’élaborer cette maquette de
diagnostic en cire a partir de la mise en articulateur des modéles d’étude .Cette
magquette de diagnostic en cire est a 'origine du fagonnage du guide radiologique,
puis du guide chirurgical.

9.6.5.2. Etude préliminaire prothétique :

v' Examen clinique ;

v Prise d'empreinte ;

v' Maaquette de diagnostic en cire permet -

— La presentation des résultats esthéetiques esperes,

-~ La comparaison de I'objectif recherché avec le résultat obtenu,

La détermination du nombre et de la position optimale des implants sur le plan
prothétique

Cette maquette est a l'origine de la réalisation par le laboratoire du guide
radiologique, et guide chirurgical.

v Mise en articulateur.

9.6.5.3. Confection du guide radiologique : Le recours a un guide de repérage
qui contient des marqueurs radio-opaques (métal, resine composite, gutta-
percha, manchons metalliques) positionnes sur une plaque en résine porté par le
patient pendant I'acquisition radiologique, améliore le protocole d’'imagerie. C'est
la seule fagon de permettre la mise en correspondance entre le projet prothétique,
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c'est-a-dire I'objectif du traitement, et le volume osseux résiduel. La forme de cette
plaque simule une prothése dentaire avec la forme des futures dents. Les
marqueurs matérialisent 'axe ou le profil des dents a remplacer.On prédétermine
ainsi ia position de i'impiant en fonction des critéres prothétiques. Le guide peut
varier selon le site et 'importance de I'édentation. 1l est indiqué sans discussion
pour le traitement d'un maxillaire totalement édenté ou des planifications
assistées par ordinateur.Plus la restauration exige une qualité esthétique, plus il
est nécessaire de déterminer avec précision l'orientation et 'émergence des
implants.Sa confection se fait grdce a des dents du commerce (fig77) qui
contiennent du sulfate de baryum, on réalise une prothése que le patient portera
en bouche(fig78) lors de son examen radiologique(fig79).

{401

40]

Fia 79: Guide radiologique en bouche. !




La simulation implantaire planifi€ée en bouche grace a l'imagerie a permis a de
nombreux implantologues de repousser les limites de la chirurgie dans les cas
compiexes en assurant un positionnement des impiants conformément au projet
et de maniere beaucoup plus précise qu'a main levée. La simulation assure la
fiabilité du geste chirurgical sans contrdle visuel des techniques « mini-invasives »
que sont les chirurgies additionnelles comme les greffes flapless (sans lambeau)
et graftless (sans greffon). Dans certains cas, I'exploitation idéale de volumes
osseux résiduels restreints évite méme de recourir aux greffes pré-implantaires
qui auraient été indispensables lors d’une thérapeutique classique. Cette chirurgie
a minima limitant les effractions et réduisant les suites postopératoires. ¥

La Confection du guide chirurgical permet aussi:

1 N'aidar 'anta nhirnrgurv':l an nmiidant o nno+a nnarofnira .
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2. Determiner au mieux le point d'émergence de I‘Implant a travers la créte
osseuse et la muqueuse ;
3. Conduire la main de l'opérateur pour insérer l'implant selon l'axe idéal

(prothése pilote la chirurgie).

Pour ce faire, on peut transformer le guide radiologique en guide chirurgical ;
sur les images radiologiques figurent les structures anatomiques ainsi que la
position idéale des futures prothéses matérialisées par des repéres radio-opaques
(axes, billes, éléments au baryum).Ces repéres sont remplacés par un guide pour
le premier foret ou foret pilote (chez tous les fabricants ce foret a un diamétre de
02mm), dans I'axe idéal déterminé grace aux examens radiologiques. “%

9.7. Assurer la maintenance et le soutien implantaire: Les maladies
inflammatoires chroniques affectant les tissus péri-implantaires (mucosite et péri-

imnlantita) Atant de nature unforvhanco le nnnmnal nhlanhf doe ctratbnioe Ao
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prévention doit &tre le controle de I infection 124544

9.7.1. Hygiéne prophylactique au cabinet dentaire : L’'association de 'entretien
quotidien par le patient et du nettoyage professionne!l au cabinet est considéré
comme decisif pour ie succes a iong ierme des impiants. ii est difficiie, pour un
patient, de nettoyer correctement les prothéses sur implant malgré une motivation
optimale et de bonnes techniques d’hygiéne. Ses efforts personnels doivent donc
étre complétés par une prophylaxie professionnelle, un élément essentiel de la
maintenance implantaire. A chaque visite de maintenance chez le dentiste, le site
implantaire est nettoyé avec des outils professionnels. Lorsque la plaque dentaire
n'est pas correctement éliminée, la gencive peut s'enflammer et une mucosite se
développer. Dans certains cas, cette pathologie est susceptible d'évoluer en péri-
implantite.
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Tous tes patients ayant bénéficié de restaurations prothétigues avec implants
dentaires doivent étre contrélés trois a quatre mois aprées la mise en place de la
restauration finale afin que soit évaluée leur capacité a nettoyer et a entretenir la
santé de ia muqueuse péri-impiantaire. La fréguence des rappeis ultérieurs est
déterminée en fonction de la capacité du patient a controler correctement Ia
plague dentaire, mais doit étre au moins annuelle, méme pour les personnes a
faibie risque et forte observance. Les visites doivent &tre plus fréguentes des io
que les patients sont a haut risque (tabagisme, antécédents de parodontite) ou en
présence de prothéses difficiles a nettoyer. %

w

Au cours de la visite de rappel périodique d'un patient porteur d’'implant, le
chirurgien-dentiste réalise un examen et une réévaluation de la muqueuse péri-
implantaire, ainsi gue de la capacile du patient a assurer un contrdle adéquat de
la plague dentaire. L'examen, effectué au moyen d’'une sonde parodontale(fig 80),
est destiné a identifier d'éventuels changements inflammatoires dans les tissus, a
déterminer i1a profondeur de la poche au sondage et la présence de plaque
dentaire, et a mettre en évidence un saignement et une suppuration déclenchés
par le sondage ,cependant ce saignement n’indique pas systématiquement une
situation pathologique.il peut élie ii& a ia faible résistance de fibres de coliagéne
de lattache muqueuse péri-implantaire, due a leur orientation verticale et non
horizontale comme au sein du parodonte(figgo,a1). & 3!
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Fig 80: Différence entre le sondage parodontal (Schéma a droite) et le sondage péri-implantaire. ]




Fig 81 : sondage péri-implantaire de 06 mm a l'aide d'une sonde plastique autour d’'un implant
9]

présentant une péri-implantite
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doit toujours débuter par une phase de motivation du patient & I'adoption de
mesures appropriées de contréle de plaque dentaire.ll convient également de lui
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correctement les différentes aides d’hygiéne bucco-dentalre adaptees aux divers
modeles de prothéses.

Fig82: Nettoyage d’un pilier implantaire a Faide de superfloss. Bl




Fin82: Rrossange d’un nilier de ricatrisation |mnlnnfmrn 9
Zigf s Brossage a'un pilter de cicaty

Un debridement mécanique a 'aide d'instruments spécifiques a pour objectif
élimination de la plaque dentaire et du tartre des surfaces tmplantawes et la
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I'accumulation de la plaque.

Traitement de la péri-implantite: Lorsqu'un diagnostic de
peri-implantite a été établi, le chirurgien-dentiste doit déterminer avec soin le
traitement complémentaire & mettre en place. I peut s'agir d’'un traitement
antibiotique, d’approches chirurgicales résectives ou régénératives, et méme du
retrait de [limplant. Le patient peut également étre adressé a un
spécialiste 331243

-~

I'élimination du biofiim de la surface implantaire pour faire disparaitre la lésion
inflammatoire est donc l'objectif principal. Comme la lésion est circulaire, le
traitement, quel qu’il soit, doit atteindre toutes les surfaces pour étre efficace. Les
spirales des implants et la rugosité des surfaces implantaires de la plupart des
Implants utilisés aujourd’hui contribuent egalement & ia difticulté d'éimination du
biofiim au moyen des traitements mécaniques non chirurgicaux traditionnels. ||
peut étre nécessaire de retirer la prothése implanto-portée et de procéder a une
intervention chirurgicale pour pouvoir effectuer un débridement et une
décontamination superficielle. Ces mesures sont indispensables a la cicatrisation
et a la régénération apres lésions péri-implantaires. B

La péri-implantite est une maladie due a des micro-organismes,
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Hygiéne prophylactique a domicile : Immédiatement aprés la pose de
Fimplant, la plaie est souvent trés sensible : le patient ne peut donc pas utiliser de
brosse a dents dans cette zone buccale. Il doit prévenir 'accumulation de plaque
par i'utilisation de bains de bouche antibactériens. Un a deux jours apres ia pose
de l'implant, il est possible d'utiliser une brosse a dents chirurgicale spéciale trés
souple pour nettoyer cette zone .Une fois la structure prothétique dentaire
definitivement en place, le patient peut commencer a brosser la zone autour de
limplant (fig 83). &

Afin d'optimiser I'élimination quotidienne de la plagque autour de cet implant,
un dentifrice et un bain de bouche antibactériens sont indiqués. Le patient doit se
brosser soigneusement les dents. Comme la brosse a dents natteint pas les
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interdentaires et du fil dentaire (fig 82). !

qwr\ir itilicar Adaec hrae
CA Vs ARSI Rw Ly ) A AV ) M




10. Conclusion

Le but de notre travail est de faire l'inventaire des différentes complications
rencontrées lors de la pratique implantaire selon leur apparition ou fit de la
réalisation de ce projet qui se déroule en plusieurs étapes. Ces complications
rencontrées lors de la phase chirurgicale (effraction des structures nobles, des
problemes vasculaires, des problemes techniques "forage, lambeau, axe de
I'implant, ...) sont de plus en plus minimisés par l'arrivée constante des nouvelles
techniques qui ont simplifie I'acte opératoire a titre d'exemple (la technique
flapless, scanner computerized tomography, les techniques de régénération
osseuse, la prothese pilote la chirurgie).

Durant la realisation de ce modeste travail, on a déduit que I'ostéo-intégration
d'implants n'est plus le but ultime en chirurgie implantaire, le challenge du
praticien aujourd'hui est d'obtenir une muqueuse péri-implantaire qui ressemble a
la gencive des dents naturelles qui sera une gage d'ésthétique mais aussi de
protection des structures sous-jacentes et du maintien aisé du controle de plaque,
ceci n'est exécutable qu'avec la maitrise rigoureuse des notions biomécaniques
implantaires justifiées par le milieu "cavité buccale'génarant des forces et des
contraintes(forces musculaires, occlusales, et méme parfois parafonctionnels).

Autre particulariteé des implants dentaires est leurs exposition @ un milieu
septique qui interféere d'une facon directe avec la mise en fonction des implants
d’ol finterét de la maintenance stricte assurée par le praticien mais aussi par le
patient qui doit étre parodonto-conscient.

Voila, comme nous venons de le voir, notre objectif n'est plus de stigmatiser
cette option thérapeutique. mais d'exposer les différentes complications qui
peuvent aboutir a I'échec et les moyens d'y remedier.

L'espagnol Bert a dit clairement : "L'implantologie n'est pas un long fleuve
tranquille, la mise en place d'implant n'est que le début d'une long aventure a vivre
avec le patient".
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Théme de mémoire: les complications et échecs en implantologie
Rubrique: impianioiogie

L'implantologie fait aujourd'hui partie des techniques fiables de
l'odontologie avec taux de succes & long terme proche de 95/. La mise en
place d'implants dans les maxillaires reste néanmoins un acte chirurgical,
qui expose comme toute opération & certaines complications. Tout
d'abord il faut distinguer 'échec qui est la perte d'ostécintégration, et les
complications qui sont des complications aboutissants & l'échec. Le
chirurgien dentiste poura les Confrontés a tous les stades de la
herapeutique impiantaire ;| pendani ia période de cicauisation initiaie, iors
de la mise en charge IL dewa é&tre capable de reconnaitre une
complication implantaire, et son role est de la prevenir et traiter. Une
analyse parfaite de I'état général et local du patient doit &tre menée avant
tout plan de traitement implantaire afin de minimiser les complications La
prévention s'entend aussi en postopératoire L'importance entre autres de
facteure  tefe aque Ia mativation de natient 3 l'hvniene oarale ot Iz
maintennance doit étre soulignés.

Dental implants have become a sinificant factorin prosthodontics and
retorative dentistery. Despite the many advances in techniques,
materiales, and implants design, scientific littérature has evidenced that
implant therapy obtains a succes rat gratter than 95/. That means 5/ of

failure. , rates of endosseous implants depend on the site of implant,
patient factors, the skille and judgement of the surgeon and the type of
implant nlaced A distinction should be made hetween implant failure (that
is loss of osteocintegration and an implant complication,such as the failure
of o compenente of the implant system .These problems can hawe many
different lewel(peroperative,postoperative and postloading). Understanding
the varous complications and failure can lead to prewention, early
detection, and better management of implant cases. Although implant
maintennance cannot be stressed enaugh, the dentiste also must
emphasize the importance of the precisz recall regimen, together with
meticulous oral hygiene. Also, postoperative care and follow-up visits after
implant therapy are important for long-term maintenance of implant
restorations.

Superviseur: Dr.kh, Sedira; maitre assistant en pathologie bucco dentaire.
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