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              A Monsieur le Professeur Patrick MAHLER 
       
                                       
                                       Docteur en chirurgie dentaire 
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       La justesse et l’interactivité de vos cours montrent à quel point l’enseignement 
vous tient à cœur et ils resteront comme ceux qui m’ont le plus captivé. 
       Vous assister lors d’interventions chirurgicales m’a beaucoup appris. 
 
Enfin c’est en partie grâce à vous que je me suis dirigé vers cette voie et je vous en 
serai à jamais reconnaissant. 
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  pour	
  l‘éducation	
  que	
  vous	
  m’avez	
  

donné.	
  

Je	
  dis	
  souvent	
  qu’on	
  est	
  le	
  fruit	
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  l’éducation	
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de	
  ce	
  que	
  vous	
  avez	
  réalisé.	
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  bon	
  fainéant	
  je	
  peux	
  vous	
  le	
  dire	
  :	
  bosser	
  c’est	
  bien,	
  mais	
  trouver	
  du	
  temps	
  pour	
  

profiter	
  de	
  la	
  vie	
  c’est	
  encore	
  mieux.	
  

Je	
  sais	
  que	
  cette	
  période	
  a	
  été	
  difficile	
  à	
  vivre	
  aussi	
  pour	
  vous.	
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  de	
  m’avoir	
  supporté	
  et	
  de	
  m’avoir	
  fait	
  confiance.	
  

Je	
  ne	
  vous	
  le	
  dis	
  que	
  trop	
  rarement	
  mais	
  je	
  vous	
  aime.	
  

	
  

	
  

A	
  ma	
  sœur	
  Julie,	
  

Avec	
  qui	
  je	
  me	
  suis	
  beaucoup	
  chamaillé	
  mais	
  en	
  qui	
  j’ai	
  une	
  parfaite	
  confiance.	
  	
  

Je	
  sais	
  que	
  tu	
  seras	
  toujours	
  là,	
  j’espère	
  que	
  tu	
  sais	
  que	
  c’est	
  réciproque.	
  

Merci	
  d’être	
  la,	
  merci	
  de	
  m’avoir	
  supporté	
  pendant	
  toutes	
  ces	
  années.	
  	
  

J’apprends	
  tous	
  les	
  jours	
  en	
  t’observant	
  et	
  en	
  discutant	
  avec	
  toi.	
  

Je	
  crois	
  que	
  tu	
  as	
  trouvée	
  une	
  voie	
  qui	
  te	
  plait,	
  je	
  te	
  souhaite	
  la	
  plus	
  grande	
  des	
  réussites	
  

dans	
  ta	
  profession	
  et	
  dans	
  ta	
  vie	
  en	
  général.	
  Je	
  sais	
  une	
  chose	
  c’est	
  que	
  rien	
  n’est	
  mieux	
  

que	
  de	
  vivre	
  de	
  quelque	
  chose	
  que	
  l’on	
  aime	
  faire.	
  

J’aimerais	
  te	
  dire	
  que	
  je	
  t’aime.	
  

	
  

	
  

A	
  Léa,	
  

Je	
  vous	
  souhaite	
  tout	
  le	
  bonheur	
  du	
  monde	
  à	
  toi,	
  Arnaud	
  et	
  votre	
  petite	
  famille.	
  

La	
  vie	
  ne	
  nous	
  a	
  pas	
  beaucoup	
  rapproché	
  mais	
  j’ai	
  tout	
  de	
  même	
  des	
  souvenirs	
  

inoubliables	
  avec	
  toi.	
  	
  

Prends	
  soin	
  de	
  Solal	
  et	
  Elio,	
  mes	
  deux	
  neveux	
  adorés	
  et	
  offres	
  leurs	
  la	
  vie	
  qu’ils	
  méritent.	
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A	
  Nicou	
  et	
  Adam,	
  	
  

Vous	
  avez	
  marqué	
  mon	
  enfance,	
  j’aimerais	
  vous	
  rendre	
  le	
  bonheur	
  que	
  vous	
  me	
  

procurez	
  chaque	
  fois	
  que	
  je	
  viens	
  vous	
  voir.	
  Ce	
  soir	
  pour	
  une	
  fois	
  c’est	
  pas	
  moi	
  qui	
  sers	
  

le	
  champagne.	
  !!!	
  

	
  

A	
  Nicolas,	
  	
  

Je	
  t’envie	
  pour	
  le	
  bonheur	
  que	
  tu	
  partages	
  avec	
  Pauline.	
  

La	
  petite	
  Faustine	
  est	
  si	
  jolie,	
  j’ai	
  hâte	
  de	
  la	
  voir	
  grandir.	
  

Pour	
  les	
  montagnards,	
  les	
  tours	
  de	
  vélos	
  autour	
  de	
  la	
  piscine	
  ou	
  autres	
  débroussaillages!	
  

Sachez	
  que	
  je	
  suis	
  là	
  et	
  que	
  je	
  vous	
  souhaite	
  que	
  du	
  bonheur.	
  

	
  

A	
  Maichou	
  ma	
  tante	
  adorée	
  !	
  	
  

Au	
  moins	
  toi	
  tu	
  me	
  comprends,	
  avec	
  toi	
  on	
  peut	
  un	
  peu	
  picoler.	
  

Mais	
  dis	
  donc,	
  qu’est	
  ce	
  que	
  tu	
  es	
  svelte	
  en	
  ce	
  moment	
  !	
  

Pour	
  les	
  fous	
  rires	
  interminables	
  et	
  les	
  mariages	
  un	
  peu	
  trop	
  arrosés….	
  

	
  

A	
  Alexandre,	
  

Merci	
  d’être	
  la,	
  merci	
  pour	
  ta	
  joie	
  de	
  vivre	
  et	
  ton	
  enthousiasme…Je	
  serai	
  toujours	
  là.	
  

On	
  devrait	
  se	
  voir	
  plus	
  maintenant	
  que	
  t	
  as	
  quitté	
  ton	
  microclimat	
  !	
  

	
  

A	
  Anne-­‐Marie	
  ma	
  tante	
  chérie,	
  	
  

Je	
  me	
  demanderais	
  toujours	
  pourquoi	
  on	
  ne	
  se	
  voit	
  pas	
  plus	
  souvent.	
  

Tes	
  cassettes	
  de	
  foot	
  me	
  manquent…	
  !	
  

	
  

A	
  Manouche	
  et	
  mes	
  regrettés	
  et	
  bien-­‐aimés	
  grands	
  parents,	
  le	
  sang	
  de	
  mon	
  sang	
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A	
  tout	
  ceux	
  qui	
  m’ont	
  encadré	
  pendant	
  mes	
  études,	
  mes	
  maîtres,	
  professeurs	
  et	
  

éducateurs	
  sportifs.	
  

A	
  tous	
  ceux	
  qui	
  ont	
  contribué	
  à	
  m’apprendre	
  mon	
  métier.	
  

A	
  mes	
  amis,	
  mes	
  copains,	
  mes	
  camarades	
  de	
  classes,	
  mes	
  potes.	
  

A	
  tous	
  ceux	
  que	
  j’aime	
  et	
  qui	
  m’aiment.	
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  I-­INTRODUCTION	
  
	
  

	
  

Selon	
  le	
  principe	
  de	
  Branemark	
  la	
  longueur	
  de	
  l’implant	
  constitue	
  une	
  caractéristique	
  

essentielle	
  à	
  la	
  réussite	
  du	
  traitement	
  implantaire	
  en	
  favorisant	
  l’ostéo-­‐integration.	
  	
  

Un	
  volume	
  osseux	
  réduit	
  dans	
  le	
  sens	
  vertical,	
  limité	
  par	
  la	
  présence	
  du	
  sinus,	
  était	
  

synonyme	
  d’abstention	
  pour	
  l’implantologiste,	
  cependant	
  les	
  techniques	
  de	
  greffes	
  sous	
  

sinusiennes	
  ont	
  vu	
  le	
  jour	
  et	
  permis	
  l’utilisation	
  au	
  maxillaire	
  postérieur	
  d’implants	
  de	
  

tailles	
  «	
  classiques	
  ».	
  

Elles	
  sont	
  aujourd’hui	
  validées	
  par	
  l’ensemble	
  de	
  la	
  profession	
  mais	
  l’émergence	
  de	
  

nouveaux	
  implants	
  dits	
  «	
  courts	
  »,	
  aux	
  caractéristiques	
  particulières,	
  ouvre	
  de	
  nouvelles	
  

perspectives	
  thérapeutiques.	
  

Dans	
  certains	
  cas	
  limites	
  le	
  chirurgien	
  se	
  voit	
  contraint	
  de	
  faire	
  un	
  choix	
  :	
  réaliser	
  une	
  

greffe	
  pour	
  se	
  permettre	
  l’utilisation	
  d’un	
  implant	
  standard	
  ou	
  choisir	
  simplement	
  la	
  

pose	
  d’un	
  implant	
  court.	
  

A	
  travers	
  une	
  revue	
  de	
  littérature	
  nous	
  tenterons	
  d’identifier	
  les	
  indications	
  propres	
  à	
  

chaque	
  approche	
  et	
  nous	
  discuterons	
  	
  des	
  intérêts	
  de	
  chacune	
  d’entre	
  elle	
  afin	
  d’éclairer	
  

le	
  praticien	
  quant	
  à	
  la	
  meilleure	
  thérapeutique	
  à	
  proposer	
  à	
  son	
  patient.	
  

Après	
  avoir	
  effectué	
  quelques	
  rappels	
  sur	
  l’os	
  alvéolaire,	
  défini	
  les	
  principales	
  

techniques	
  d’aménagement	
  de	
  la	
  zone	
  sous-­‐sinusienne	
  et	
  les	
  caractéristiques	
  des	
  

implants	
  courts	
  nous	
  tenterons	
  de	
  répondre	
  a	
  certaines	
  questions	
  :	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Quelle	
  est	
  l’impact	
  de	
  la	
  longueur	
  de	
  l’implant	
  sur	
  le	
  succès	
  de	
  la	
  reconstruction	
  ?	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Ces	
  implants	
  courts	
  sont	
  ils	
  fiables	
  et	
  comment	
  se	
  comportent	
  ils	
  sur	
  le	
  plan	
  

biomécanique	
  ?	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Quels	
  sont	
  les	
  paramètres	
  qui	
  pourraient	
  orienter	
  le	
  chirurgien-­‐dentiste	
  en	
  faveur	
  d’une	
  

option	
  plutôt	
  qu’une	
  autre	
  ?	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Et	
  enfin,	
  quelle	
  technique	
  possède	
  les	
  meilleurs	
  résultats	
  à	
  court,	
  moyen	
  ou	
  long	
  terme	
  ?	
  



	
  	
  

	
  
	
  
	
  

15	
  

Malgré	
  le	
  caractère	
  récent	
  de	
  l’apparition	
  de	
  ce	
  nouveau	
  type	
  d’implants	
  des	
  études	
  sur	
  

leur	
  taux	
  de	
  succès	
  commencent	
  à	
  apparaitre,	
  permettant	
  d’évaluer	
  leur	
  prédictibilité	
  ;	
  

nous	
  pouvons	
  désormais	
  comparer	
  leurs	
  taux	
  de	
  succès	
  à	
  ceux	
  des	
  greffes	
  sinusiennes	
  

jusqu’alors	
  préférées	
  par	
  une	
  grande	
  partie	
  des	
  chirurgiens.	
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II-­L’OS	
  ALVEOLAIRE	
  

	
  

	
  

L’os	
  alvéolaire	
  est	
  l’os	
  qui	
  entoure	
  les	
  dents	
  et	
  les	
  maintient	
  sur	
  l’arcade,	
  il	
  est	
  en	
  

continuité	
  de	
  l’os	
  basal	
  des	
  maxillaires.	
  

Son	
  existence	
  est	
  étroitement	
  liée	
  à	
  la	
  présence	
  des	
  dents	
  sur	
  l’arcade	
  et	
  le	
  maintien	
  de	
  

son	
  intégrité	
  est	
  assuré	
  par	
  la	
  mise	
  en	
  fonctions	
  de	
  ces	
  organes.	
  

Un	
  perpétuel	
  remaniement1	
  régît	
  sa	
  présence	
  et	
  son	
  volume	
  au	
  cours	
  de	
  la	
  vie	
  de	
  par	
  

une	
  séquence	
  de	
  phases	
  qui	
  se	
  succèdent	
  appelées	
  Activation-­‐Résorption-­‐Inversion-­‐

Formation	
  (Frost	
  et	
  al.	
  1969),	
  on	
  dit	
  de	
  lui	
  qu’il	
  «	
  vit	
  et	
  meurt	
  avec	
  la	
  dent	
  ».	
  

Ces	
  phénomènes	
  nous	
  intéressent	
  particulièrement	
  puisque	
  le	
  volume	
  osseux	
  

conditionne	
  l’utilisation	
  des	
  implants	
  et	
  influe	
  en	
  partie	
  sur	
  la	
  stabilité	
  de	
  ces	
  derniers.	
  	
  

En	
  effet	
  l’implantologie	
  est	
  basée	
  sur	
  le	
  principe	
  de	
  l’ostéo-­‐integration	
  caractérisée	
  par	
  

un	
  contact	
  direct	
  entre	
  l’os	
  haversien	
  et	
  l’implant,	
  et	
  la	
  qualité	
  de	
  cette	
  intégration	
  

dépend,	
  entre	
  autre,	
  de	
  la	
  surface	
  de	
  contact	
  entre	
  l’implant	
  et	
  l’os	
  ainsi	
  que	
  de	
  la	
  qualité	
  

de	
  ce	
  dernier.	
  

	
  

II-­1	
  Les	
  différents	
  types	
  d’os	
  :	
  
	
  

La	
  stabilité	
  primaire	
  de	
  l’implant	
  est	
  une	
  condition	
  sine	
  qua	
  non	
  à	
  l’obtention	
  de	
  l’ostéo-­‐

integration,	
  et	
  si	
  les	
  progrès	
  effectués	
  en	
  matière	
  de	
  conception	
  et	
  de	
  fabrication	
  

implantaire	
  (morphologie,	
  état	
  de	
  surface)	
  la	
  facilitent	
  elle	
  reste	
  dépendante	
  de	
  la	
  

densité	
  osseuse.	
  

Plusieurs	
  types	
  d’os	
  et	
  plusieurs	
  classifications2	
  selon	
  leurs	
  densités	
  et	
  leurs	
  

compositions	
  ont	
  été	
  reconnus	
  et	
  permettent	
  d’en	
  déterminer	
  la	
  qualité.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Le	
  praticien	
  adaptera	
  ses	
  techniques	
  et	
  le	
  matériel	
  utilisé	
  à	
  l’environnement	
  osseux	
  

disponible.	
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II-­1.1	
  Classification	
  de	
  Lekholm	
  et	
  Zarb	
  :	
  
	
  
Lekholm	
  et	
  Zarb	
  (1985)2	
  établirent	
  une	
  classification	
  selon	
  la	
  qualité	
  de	
  l’os	
  résiduel	
  :	
  

-­‐ Groupe1	
  :	
  Un	
  tissu	
  homogène	
  et	
  compact	
  compose	
  essentiellement	
  l’os.	
  

-­‐ Groupe2	
  :	
  Un	
  noyau	
  d’os	
  spongieux	
  dense	
  est	
  entouré	
  d’une	
  épaisse	
  couche	
  d’os	
  

compact.	
  

-­‐ Groupe3	
  :	
  Un	
  noyau	
  d’os	
  spongieux	
  dense	
  est	
  entouré	
  d’une	
  fine	
  couche	
  d’os	
  

cortical.	
  

-­‐ Groupe4	
  :	
  Un	
  noyau	
  d’os	
  spongieux	
  de	
  faible	
  densité	
  est	
  entouré	
  d’une	
  très	
  fine	
  

couche	
  d’os	
  cortical.	
  	
  

	
  
	
  
	
  Figure	
  1	
  :	
  Classification	
  osseuse	
  selon	
  Lekholm	
  et	
  Zarb	
  et	
  images	
  radiographiques	
  	
  	
  	
  	
  	
  
associées3.	
  

	
  
	
  

	
  

II-­1.2	
  Classification	
  de	
  Misch	
  :	
  
	
  

Misch	
  (1990)2	
  décrit	
  4	
  densités	
  osseuses	
  en	
  fonction	
  de	
  leurs	
  localisations,	
  ils	
  

présentent	
  certains	
  avantages	
  ou	
  inconvénients	
  pour	
  la	
  chirurgie	
  implantaire	
  :	
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-­‐ Type	
  D.I	
  :	
  C’est	
  un	
  os	
  composé	
  en	
  quasi	
  totalité	
  d’os	
  cortical	
  dense.	
  Il	
  est	
  situé	
  

principalement	
  dans	
  la	
  région	
  antérieure	
  mandibulaire,	
  même	
  si	
  on	
  le	
  retrouve	
  

parfois	
  dans	
  sa	
  région	
  postérieure.	
  Au	
  forage	
  Il	
  est	
  comparable	
  au	
  bois	
  d’érable	
  

ou	
  de	
  chêne.	
  Il	
  y’a	
  un	
  risque	
  d’échauffement	
  lors	
  du	
  forage.	
  Il	
  présente	
  une	
  faible	
  

vascularisation.	
  

-­‐ Type	
  D.II	
  :	
  C’est	
  l’association	
  d’une	
  corticale	
  dense	
  et	
  d’un	
  os	
  spongieux	
  

intermédiaire	
  à	
  l’intérieur.	
  Lors	
  de	
  son	
  forage	
  il	
  le	
  compare	
  à	
  l’épicéa	
  ou	
  au	
  pin	
  

blanc.	
  Il	
  est	
  localisé	
  à	
  la	
  mandibule	
  ou	
  dans	
  la	
  zone	
  antérieure	
  maxillaire.	
  Il	
  ne	
  

présente	
  aucun	
  inconvénient	
  dans	
  notre	
  domaine	
  	
  

-­‐ Type	
  D.III	
  :	
  Il	
  s’agit	
  d’un	
  os	
  constitué	
  d’une	
  corticale	
  poreuse	
  et	
  d’un	
  os	
  spongieux	
  

de	
  faible	
  densité.	
  La	
  corticale	
  vestibulaire	
  au	
  maxillaire	
  est	
  plus	
  fine	
  qu’ailleurs.	
  Il	
  

est	
  localisé	
  dans	
  les	
  zones	
  postérieures	
  maxillaire	
  et	
  mandibulaire	
  et	
  dans	
  la	
  zone	
  

antérieure	
  maxillaire.	
  Il	
  présente	
  un	
  excellent	
  apport	
  sanguin.	
  La	
  sensation	
  au	
  

forage	
  est	
  similaire	
  à	
  celle	
  d’un	
  bois	
  de	
  balsa	
  comprimé.	
  Il	
  présente	
  une	
  très	
  

bonne	
  vascularisation	
  et	
  la	
  préparation	
  du	
  logement	
  implantaire	
  est	
  aisée.	
  Il	
  est	
  

difficile	
  d’obtenir	
  une	
  bonne	
  stabilité	
  primaire	
  :	
  la	
  cicatrisation	
  doit	
  être	
  plus	
  

longue	
  et	
  la	
  mise	
  en	
  charge	
  progressive.	
  

-­‐ Type	
  D.IV	
  :	
  Cet	
  os	
  est	
  caractérisé	
  par	
  une	
  qualité	
  tissulaire	
  de	
  très	
  faible	
  densité	
  

et	
  une	
  très	
  fine	
  couche	
  corticale.	
  La	
  sensation	
  au	
  forage	
  est	
  similaire	
  a	
  celle	
  d’un	
  

bois	
  mou	
  de	
  balsa.	
  Il	
  se	
  situe	
  quasi	
  systématiquement	
  dans	
  les	
  zones	
  postérieures	
  

maxillaires,	
  principalement	
  chez	
  les	
  patients	
  édentés	
  de	
  longue	
  date.Si	
  l’apport	
  

vasculaire	
  est	
  favorable	
  le	
  pourcentage	
  de	
  contact	
  os/implant	
  est	
  très	
  limité.	
  

Selon	
  l’état	
  de	
  surface	
  la	
  stabilité	
  primaire	
  est	
  très	
  compliqué	
  à	
  obtenir	
  et	
  la	
  mise	
  

en	
  charge	
  sera	
  différée.	
  

	
  

En	
  1999	
  il	
  y	
  ajoute	
  la	
  densité	
  D5,	
  c’est	
  un	
  os	
  très	
  mou	
  avec	
  une	
  minéralisation	
  

incomplète.	
  Elle	
  est	
  caractérisée	
  par	
  un	
  tissu	
  immature,	
  tel	
  le	
  tissu	
  post-­‐extractionnel	
  

immature.	
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II-­1.3	
  Classification	
  de	
  Trisi	
  et	
  Rao	
  :	
  

	
  

Toujours	
  en	
  1999	
  Trisi	
  et	
  Rao2	
  présentent	
  une	
  classification	
  clinique	
  basée	
  sur	
  les	
  

sensations	
  tactiles	
  lors	
  du	
  forage,	
  selon	
  eux	
  il	
  est	
  difficile	
  de	
  différencier	
  un	
  os	
  D2	
  d’un	
  

os	
  D3	
  lors	
  du	
  forage	
  chirurgical.	
  

Ils	
  constatent	
  3	
  types	
  de	
  densités	
  osseuses	
  lors	
  de	
  la	
  préparation	
  chirurgicale	
  :	
  

-­‐ Os	
  dense.	
  

-­‐ Os	
  normal	
  ou	
  intermédiaire.	
  

-­‐ Os	
  de	
  faible	
  densité.	
  

	
  

II-­1.4	
  Analyser	
  la	
  densité	
  osseuse	
  :	
  
	
  

II-­‐1.4.1Analyse	
  radiographique	
  :	
  

Le	
  choix	
  du	
  protocole	
  et	
  du	
  matériel	
  (type	
  d’implant,	
  longueur	
  de	
  l’implant,	
  greffes)	
  peut	
  

dépendre	
  de	
  la	
  qualité	
  osseuse	
  et	
  ne	
  doit	
  pas	
  être	
  fait	
  lors	
  des	
  phases	
  cliniques,	
  une	
  

analyse	
  radiographique	
  est	
  indispensable	
  lors	
  de	
  la	
  phase	
  diagnostique	
  pré-­‐implantaire.	
  

La	
  radio	
  panoramique	
  est	
  utilisée	
  en	
  première	
  intention	
  et	
  si	
  elle	
  permet	
  une	
  bonne	
  

analyse	
  rapide	
  du	
  volume	
  osseux	
  disponible	
  elle	
  ne	
  constitue	
  pas	
  une	
  méthode	
  de	
  choix	
  :	
  

sa	
  valeur	
  diagnostique	
  quant	
  à	
  la	
  qualité	
  osseuse	
  est	
  très	
  limitée.	
  

Il	
  est	
  donc	
  nécessaire	
  d’effectuer	
  un	
  bilan	
  radiographique	
  pré-­‐implantaire	
  plus	
  poussé	
  

de	
  type	
  scanner.	
  	
  

Il	
  permettra	
  d’évaluer	
  avec	
  précision	
  le	
  volume	
  osseux	
  disponible	
  mais	
  aussi	
  d’en	
  

déterminer	
  correctement	
  la	
  densité	
  et	
  donc	
  la	
  valeur	
  qualitative.	
  

	
  

II-­‐4.1.2Analyse	
  histomorphométrique	
  :	
  

Cette	
  analyse	
  utilisée	
  uniquement	
  en	
  recherche	
  consiste	
  a	
  calculer	
  les	
  aires	
  occupées	
  par	
  

de	
  l’os	
  spongieux.	
  Le	
  résultat	
  est	
  présenté	
  comme	
  un	
  pourcentage	
  d’os	
  trabéculaire	
  sur	
  

la	
  totalité	
  de	
  l’aire	
  osseuse.	
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Elle	
  a	
  permis	
  de	
  classer	
  les	
  densités	
  osseuses	
  avec	
  précision	
  et	
  	
  Norton	
  et	
  Gamble	
  (2011)	
  

ont	
  réalisé	
  une	
  corrélation	
  avec	
  les	
  classifications	
  cliniques	
  :	
  	
  	
  

	
  

	
  

Sensation	
  clinique	
  de	
  la	
  

densité	
  selon	
  Misch	
  

	
  

Moyenne	
  de	
  la	
  densité	
  

histomorphométrique	
  

(%)	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ecart	
  type	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  D1	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  76,54	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  16,19	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  D2	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  66	
  ,78	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  15,82	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  D3	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  59,61	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  19,55	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  D4	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  28,28	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  12,02	
  

	
  

Tableau	
  1	
  :	
  Moyenne	
  de	
  la	
  densité	
  histomorphométrique	
  selon	
  le	
  type	
  d’os.	
  Norton	
  et	
  

Gamble	
  (2001)4	
  

	
  

Dans	
  notre	
  cas,	
  au	
  maxillaire	
  postérieur,	
  les	
  principales	
  densités	
  osseuses	
  

rencontrées	
  seront	
  D3	
  et	
  D4	
  ,	
  représentant	
  un	
  obstacle	
  évident	
  au	
  succès	
  de	
  la	
  

thérapeutique	
  implantaire	
  mais	
  d’autres	
  obstacles	
  se	
  tiendront	
  sur	
  la	
  route	
  de	
  

l’implantologiste	
  et	
  justifient	
  l’intérêt	
  de	
  notre	
  sujet.	
  

	
  

	
  

II-­2	
  :	
  Les	
  variations	
  volumétriques	
  de	
  l’os	
  maxillaire:	
  

	
  

II-­2.1	
  La	
  diminution	
  du	
  volume	
  osseux	
  :	
  

	
  
La	
  perte	
  de	
  l’organe	
  dentaire	
  induit	
  un	
  manque	
  de	
  stimulation	
  qui	
  nuit	
  inévitablement	
  à	
  

l’équilibre	
  osseux,	
  la	
  diminution	
  du	
  volume	
  de	
  la	
  crête	
  est	
  systématique.	
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Atwood,	
  Carlsson	
  et	
  Tallgren	
  (1967)5	
  ont	
  étudié	
  cette	
  résorption	
  :	
  ils	
  la	
  qualifient	
  de	
  

chronique,	
  progressive	
  et	
  irréversible.	
  

C’est	
  au	
  cours	
  de	
  la	
  première	
  année	
  et	
  principalement	
  les	
  trois	
  premiers	
  mois	
  qu’elle	
  

intervient,	
  toujours	
  selon	
  Carlsson5:	
  

-­‐ 21%	
  de	
  la	
  résorption	
  est	
  établie	
  à	
  3	
  mois.	
  

-­‐ 36%	
  à	
  6	
  mois.	
  

-­‐ 44%	
  à	
  12	
  mois.	
  	
  

Au	
  maxillaire	
  la	
  perte	
  de	
  hauteur	
  de	
  la	
  crête	
  est	
  évaluée	
  à	
  3mm	
  en	
  moyenne	
  sur	
  une	
  

période	
  de	
  25	
  ans,	
  tandis	
  qu’à	
  la	
  mandibule	
  elle	
  peut	
  aller	
  jusqu’à	
  10	
  mm.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

La	
  moyenne	
  est	
  de	
  0,1mm	
  par	
  an	
  au	
  maxillaire	
  et	
  de	
  0,4mm	
  à	
  la	
  mandibule.	
  

La	
  résorption	
  est	
  tridimensionnelle	
  et	
  dans	
  le	
  sens	
  transversal	
  la	
  résorption	
  osseuse	
  est	
  

centripète	
  au	
  maxillaire	
  et	
  centrifuge	
  à	
  la	
  mandibule	
  

Cependant	
  il	
  existe	
  une	
  grande	
  variabilité	
  selon	
  les	
  individus	
  et	
  de	
  nombreux	
  facteurs	
  

entrent	
  en	
  jeu	
  :	
  	
  

-­‐ L’état	
  de	
  santé	
  général	
  du	
  patient	
  

-­‐ Des	
  facteurs	
  hormonaux	
  

-­‐ Des	
  facteurs	
  nutritionnels	
  	
  

-­‐ La	
  présence	
  d’une	
  activité	
  physique	
  ou	
  non.	
  

	
  

Les	
  facteurs	
  locaux	
  interviennent	
  lors	
  de	
  la	
  première	
  phase	
  de	
  cicatrisation	
  et	
  les	
  

facteurs	
  systémiques	
  par	
  la	
  suite,	
  à	
  long	
  terme.	
  

Lors	
  de	
  la	
  cicatrisation1	
  alvéolaire	
  après	
  une	
  extraction	
  un	
  caillot	
  sanguin	
  rempli	
  

l’alvéole	
  puis	
  se	
  transforme	
  petit	
  à	
  petit	
  en	
  un	
  tissu	
  de	
  granulation.	
  Au	
  niveau	
  du	
  tiers	
  

coronaire	
  de	
  l’alvéole	
  apparaissent	
  progressivement	
  des	
  ostéoclastes	
  qui	
  résorbent	
  les	
  

crêtes	
  alvéolaires	
  et	
  septums,	
  tandis	
  qu’au	
  tiers	
  apical	
  des	
  ostéoblastes	
  forment	
  les	
  

premières	
  couches	
  de	
  tissu	
  osseux.	
  

La	
  résorption	
  osseuse	
  agit	
  donc	
  au	
  niveau	
  du	
  sommet	
  de	
  la	
  crête	
  tandis	
  que	
  la	
  

cicatrisation	
  osseuse	
  débute	
  du	
  tiers	
  apical	
  vers	
  le	
  sommet	
  de	
  la	
  crête,	
  	
  on	
  ne	
  peut	
  

échapper	
  à	
  une	
  diminution	
  de	
  la	
  hauteur	
  de	
  la	
  crête	
  osseuse.	
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La	
  hauteur	
  après	
  cicatrisation	
  complète	
  n’atteindra	
  jamais	
  la	
  hauteur	
  originelle	
  

de	
  la	
  crête.	
  

Au	
  maxillaire	
  postérieur	
  le	
  sinus	
  constitue	
  la	
  principale	
  limite	
  anatomique	
  à	
  la	
  pose	
  

d’implants.	
  La	
  position	
  de	
  sa	
  paroi	
  inferieure	
  par	
  rapport	
  a	
  la	
  crête	
  alvéolaire	
  défini	
  la	
  

hauteur	
  disponible	
  pour	
  la	
  pose	
  d’un	
  implant.	
  

C’est	
  en	
  ce	
  sens	
  que	
  la	
  résorption	
  doit	
  être	
  limitée	
  au	
  maximum	
  pour	
  assurer	
  le	
  maintien	
  

d’un	
  volume	
  d’os	
  suffisant	
  à	
  la	
  pose	
  d’un	
  implant	
  de	
  taille	
  et	
  de	
  largeur	
  satisfaisante	
  

pour	
  assurer	
  le	
  succès	
  et	
  la	
  pérennité	
  de	
  la	
  reconstruction.	
  

	
  

II-­2.2	
  Limiter	
  la	
  résorption	
  osseuse	
  :	
  

	
  
	
  
Comme	
  indiqué	
  précédemment,	
  la	
  résorption	
  se	
  fait	
  de	
  manière	
  très	
  rapide	
  et	
  débute	
  

immédiatement	
  après	
  la	
  perte	
  de	
  l’organe	
  dentaire.	
  Il	
  existe	
  des	
  moyens1	
  qui	
  permettent	
  

au	
  praticien	
  de	
  contrôler	
  cette	
  résorption	
  en	
  l’anticipant	
  pour	
  assurer	
  le	
  maintien	
  d’un	
  

volume	
  osseux	
  nécessaire	
  au	
  remplacement	
  de	
  l’organe	
  dentaire,	
  quel	
  que	
  soit	
  le	
  type	
  de	
  

prothèse	
  envisagée	
  et	
  il	
  est	
  nécessaire	
  de	
  les	
  mettre	
  en	
  place	
  le	
  plus	
  rapidement	
  

possible.	
  

	
  

II-­‐2.2.1	
  Extraction	
  et	
  contrôle	
  de	
  la	
  cicatrisation	
  :	
  

	
  

L’avulsion	
  se	
  doit	
  d’être	
  la	
  moins	
  traumatique	
  possible	
  et	
  le	
  praticien	
  doit	
  s’efforcer	
  

d’utiliser	
  les	
  techniques	
  les	
  plus	
  adaptées	
  pour	
  limiter	
  l’écrasement	
  des	
  corticales	
  et	
  

préserver	
  au	
  maximum	
  les	
  septums	
  inter	
  radiculaires	
  en	
  cas	
  de	
  séparation	
  de	
  racines.	
  

L’alvéolectomie	
  et	
  la	
  régularisation	
  de	
  crêtes	
  ne	
  doivent	
  être	
  utilisé	
  qu’en	
  cas	
  de	
  

nécessité	
  absolue.	
  

Le	
  contrôle	
  des	
  moyens	
  d’asepsie	
  et	
  de	
  la	
  plaie	
  durant	
  la	
  cicatrisation	
  permet	
  d’éviter	
  les	
  

risques	
  d’alvéolite	
  et	
  donc	
  d’une	
  perte	
  osseuse	
  supplémentaire.	
  	
  

Des	
  recommandations	
  sur	
  les	
  règles	
  d’hygiène	
  sont	
  prescrites	
  et	
  la	
  consommation	
  de	
  

tabac	
  et	
  d’alcool	
  proscrite	
  durant	
  toute	
  la	
  période	
  de	
  cicatrisation.	
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II-­‐2.2.2	
  Prothèses	
  transitoires	
  :	
  

	
  

Quelle	
  qu’en	
  soit	
  la	
  forme,	
  la	
  présence	
  d’une	
  prothèse	
  transitoire	
  permet,	
  de	
  par	
  les	
  

forces	
  fonctionnelles	
  exercées	
  sur	
  la	
  crête,	
  de	
  rétablir	
  la	
  balance	
  du	
  métabolisme	
  osseux	
  

et	
  d’assurer	
  une	
  stimulation	
  continue	
  de	
  l’ostéogenèse.	
  

Le	
  praticien	
  respectera	
  les	
  règles	
  de	
  l’art	
  de	
  la	
  prothèse	
  en	
  limitant	
  toute	
  éventualité	
  de	
  

hiatus	
  entre	
  celle-­‐ci	
  et	
  la	
  crête	
  sous-­‐jacente,	
  les	
  risques	
  d’inflammation	
  de	
  la	
  muqueuse	
  

ou	
  de	
  stomatites	
  prothétiques	
  qui	
  pourraient	
  conduire	
  à	
  une	
  ostéolyse	
  silencieuse	
  et	
  

progressive	
  seront	
  limités.	
  

	
  

II-­‐2.2.3	
  Moyens	
  chirurgicaux	
  :	
  

	
  

Dès	
  1980	
  Louis	
  et	
  coll.	
  évoquent	
  les	
  principes	
  de	
  la	
  régénération	
  osseuse	
  guidée	
  et	
  de	
  la	
  

chirurgie	
  mucco-­‐gingivale,	
  qui	
  sont	
  des	
  techniques	
  assez	
  récentes	
  dont	
  le	
  but	
  est	
  d’isoler	
  

les	
  tissus	
  cicatriciels	
  et	
  les	
  cellules	
  ostéo-­‐formatrices	
  du	
  milieu	
  buccal.	
  

De	
  par	
  un	
  lambeau	
  de	
  recouvrement	
  total	
  ou	
  un	
  rapprochement	
  maximal	
  des	
  berges	
  

elles	
  permettent	
  de	
  laisser	
  les	
  cellules	
  osseuses	
  combler	
  le	
  maximum	
  de	
  l’alvéole	
  

possible	
  et	
  ainsi	
  de	
  limiter	
  la	
  résorption.	
  

Le	
  comblement	
  alvéolaire	
  immédiatement	
  après	
  l’extraction	
  consiste	
  à	
  remplir	
  l’alvéole	
  

(une	
  fois	
  nettoyée)	
  par	
  un	
  matériau	
  de	
  substitut	
  osseux	
  qui	
  peut	
  être	
  de	
  différentes	
  

natures	
  (nous	
  y	
  reviendrons	
  plus	
  tard)	
  et	
  à	
  la	
  recouvrir	
  par	
  un	
  lambeau	
  gingival	
  ou	
  une	
  

membrane.	
  

Ces	
  matériaux	
  assez	
  couteux	
  ont	
  pour	
  avantages	
  de	
  servir	
  «	
  d’échafaudage	
  »	
  aux	
  cellules	
  

du	
  développement	
  osseux,	
  et	
  d’assurer	
  une	
  cicatrisation	
  rapide	
  tout	
  en	
  maintenant	
  au	
  

maximum	
  la	
  hauteur	
  de	
  la	
  crête	
  osseuse.	
  Ils	
  sont	
  osteoconductibles.	
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II-­3	
  Conclusion	
  :	
  

	
  
	
  
En	
  conclusion	
  il	
  existe	
  différents	
  types	
  d’os	
  maxillaires	
  selon	
  leurs	
  localisations,	
  dont	
  les	
  

densités	
  sont	
  plus	
  ou	
  moins	
  favorable	
  à	
  l’implantologie	
  et	
  à	
  certaines	
  techniques.	
  La	
  

densité	
  osseuse	
  rencontrée	
  dans	
  les	
  zones	
  postérieures	
  maxillaires	
  est	
  la	
  moins	
  propice	
  

à	
  la	
  chirurgie	
  implantaire.	
  

Au	
  cours	
  de	
  la	
  vie	
  et	
  après	
  une	
  extraction	
  la	
  crête	
  osseuse	
  subit	
  une	
  incontournable	
  

perte	
  de	
  volume,	
  que	
  nous	
  nous	
  ne	
  pouvons	
  parfaitement	
  contrôler	
  malgré	
  les	
  moyens	
  

dont	
  nous	
  disposons.	
  	
  

Le	
  praticien	
  effectue	
  alors	
  ses	
  choix	
  et	
  adapte	
  ses	
  gestes	
  à	
  de	
  la	
  situation	
  clinique	
  

rencontrée.	
  

Dans	
  certains	
  cas	
  limites,	
  la	
  résorption	
  naturelle	
  et	
  les	
  moyens	
  utilisés	
  pour	
  la	
  contrôler	
  

ont	
  abouti	
  à	
  la	
  présence	
  d’un	
  volume	
  osseux	
  insuffisant	
  pour	
  la	
  mise	
  en	
  place	
  d’un	
  

implant	
  de	
  taille	
  standard	
  mais	
  acceptable	
  pour	
  l’utilisation	
  d’un	
  implant	
  court.	
  

Dans	
  ce	
  genre	
  de	
  cas	
  les	
  thérapeutiques	
  d’aménagements	
  des	
  zones	
  sous	
  sinusiennes	
  

qui	
  permettraient	
  le	
  choix	
  d’un	
  implant	
  	
  standard	
  sont	
  aussi	
  envisageables	
  et	
  là	
  réside	
  

tout	
  l’intérêt	
  de	
  notre	
  sujet.	
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III-­THERAPEUTIQUES	
  D’AMENAGEMENT	
  DE	
  

LA	
  ZONE	
  SOUS-­SINUSIENNE	
  	
  

	
  

Comme	
  souligné	
  précédemment	
  un	
  faible	
  volume	
  osseux	
  disponible	
  du	
  a	
  une	
  résorption	
  

importante	
  et	
  à	
  la	
  présence	
  du	
  sinus,	
  associé	
  à	
  une	
  qualité	
  osseuse	
  médiocre	
  peuvent	
  

pousser	
  le	
  praticien	
  à	
  envisager	
  une	
  greffe	
  sous	
  sinusienne.	
  

Le	
  but	
  de	
  ces	
  techniques	
  est	
  donc	
  d’élever	
  le	
  plancher	
  du	
  sinus	
  par	
  apport	
  de	
  matériau	
  

autogène	
  ou	
  de	
  substitut	
  osseux	
  pour	
  obtenir	
  la	
  hauteur	
  d’os	
  nécessaire	
  à	
  la	
  pose	
  d’un	
  

implant	
  de	
  taille	
  classique	
  à	
  longue.	
  

Au	
  fil	
  du	
  temps	
  de	
  nombreuses	
  techniques	
  ont	
  été	
  mises	
  au	
  jour	
  et,	
  après	
  avoir	
  

brièvement	
  défini	
  le	
  sinus	
  maxillaire,	
  nous	
  détaillerons	
  les	
  deux	
  plus	
  utilisées	
  puis	
  nous	
  

discuterons	
  de	
  leurs	
  limites	
  et	
  complications.	
  	
  

	
  

III-­1	
  Le	
  sinus:	
  

	
  

Les	
  sinus	
  maxillaires6	
  sont	
  deux	
  cavités	
  pneumatiques	
  qui	
  communiquent	
  avec	
  les	
  

fosses	
  nasales,	
  et,	
  tapissés	
  d’une	
  couche	
  de	
  muqueuse	
  respiratoire.	
  Leurs	
  rôles	
  sont:	
  

 Immunitaire	
  :	
  De	
  par	
  la	
  sécrétion	
  de	
  mucus	
  jouant	
  un	
  rôle	
  dans	
  l’action	
  

antibactérienne	
  et	
  contre	
  les	
  débris	
  et	
  poussières.	
  	
  

De	
  par	
  l’évacuation	
  de	
  ces	
  	
  flux	
  de	
  mucus	
  et	
  de	
  pus	
  par	
  un	
  courant	
  crée	
  par	
  

les	
  cellules	
  épithéliales	
  ciliées	
  qui	
  tapissent	
  son	
  intérieur	
  ainsi	
  que	
  par	
  la	
  

présence	
  en	
  forte	
  quantité	
  de	
  lymphocytes	
  ou	
  macrophages	
  qui	
  «	
  filtrent	
  »	
  

les	
  bactéries	
  et	
  éléments	
  allergènes.	
  

 De	
  réchauffement	
  de	
  l’air	
  par	
  le	
  plexus	
  veineux	
  des	
  couches	
  profondes	
  de	
  

leur	
  muqueuse.	
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Le	
  sinus	
  maxillaire	
  est	
  de	
  forme	
  pyramidale	
  quadrangulaire	
  à	
  base	
  médiane	
  et	
  à	
  sommet	
  

externe	
  et	
  est	
  situé	
  au	
  niveau	
  du	
  tiers	
  moyen	
  de	
  la	
  face	
  dans	
  le	
  plan	
  frontal,	
  sous	
  les	
  

orbites	
  oculaires,	
  de	
  part	
  et	
  d’autre	
  des	
  fosses	
  nasales	
  et	
  au	
  niveau	
  du	
  secteur	
  

prémolaires/molaires	
  dans	
  le	
  plan	
  sagittal.	
  

On	
  lui	
  distingue	
  selon	
  Gaudy6	
  5	
  parois	
  :	
  

-­‐ Une	
  paroi	
  Antero-­‐latérale	
  qui	
  s’amincit	
  à	
  mesure	
  que	
  l’on	
  s’approche	
  du	
  bord	
  

orbitaire.	
  

-­‐ Une	
  paroi	
  postéro-­‐laterale	
  assez	
  épaisse	
  (supérieure	
  a	
  2mm)	
  

-­‐ La	
  paroi	
  supérieure	
  :	
  «	
  le	
  toit	
  du	
  sinus	
  »	
  plutôt	
  mince	
  qui	
  s’inscrit	
  dans	
  la	
  

gouttière	
  infra-­‐orbitaire.	
  

-­‐ La	
  paroi	
  médiane	
  qui	
  présente	
  le	
  canal	
  ostial	
  qui	
  établi	
  les	
  communications	
  avec	
  

les	
  fosses	
  nasales.	
  	
  

-­‐ La	
  paroi	
  inferieure	
  :	
  «	
  le	
  plancher	
  du	
  sinus	
  »	
  est	
  celle	
  qui	
  nous	
  intéresse	
  le	
  plus	
  

puisque	
  le	
  chirurgien	
  sera	
  directement	
  en	
  contact	
  avec	
  elle	
  lors	
  des	
  

interventions.	
  Elle	
  a	
  une	
  forme	
  de	
  gouttière	
  allongée	
  dans	
  le	
  sens	
  sagittal,	
  à	
  

concavité	
  supérieure.	
  En	
  contact	
  étroit	
  avec	
  les	
  apex	
  dentaires	
  son	
  épaisseur	
  est	
  

généralement	
  de	
  3	
  à	
  4mm	
  même	
  si	
  elle	
  est	
  variable.	
  

	
  

La	
  morphologie	
  et	
  le	
  volume	
  de	
  ces	
  sinus	
  sont	
  très	
  variables	
  d’un	
  individu	
  à	
  l’autre	
  et	
  

peuvent	
  évoluer	
  chez	
  un	
  même	
  patient	
  au	
  cours	
  du	
  temps.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

En	
  effet	
  la	
  perte	
  des	
  racines	
  des	
  dents	
  qu’ils	
  surplombent	
  ou	
  leur	
  égression,	
  une	
  

pneumatisation	
  physiologique	
  ou	
  encore	
  une	
  inflammation	
  chroniques	
  peuvent	
  

conduire	
  à	
  la	
  descente	
  de	
  la	
  paroi	
  inferieure.	
  

La	
  diminution	
  du	
  volume	
  osseux	
  disponible	
  se	
  fait	
  donc	
  dans	
  les	
  deux	
  sens	
  verticaux,	
  

par	
  la	
  résorption	
  osseuse	
  due	
  à	
  la	
  perte	
  des	
  dents	
  mais	
  aussi	
  par	
  la	
  translation	
  verticale	
  

du	
  plancher	
  du	
  sinus.	
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Figure	
  2	
  :	
  Radiographie	
  par	
  Scanner,	
  Reconstitution	
  2D	
  pré-­operatoire.	
  Noter	
  les	
  planchers	
  

des	
  sinus	
  ici	
  fléchés	
  en	
  rouge	
  (Dr	
  Y.	
  CHARBIT.).	
  

En	
  conclusion,	
  les	
  sinus	
  maxillaires	
  sont	
  des	
  structures	
  complexes	
  et	
  très	
  variables	
  

pouvant	
  avoir	
  un	
  étroit	
  rapport	
  avec	
  les	
  deuxièmes	
  prémolaires	
  et	
  les	
  molaires,	
  et	
  dont	
  

la	
  paroi	
  inferieure	
  peut	
  constituer	
  un	
  obstacle	
  a	
  la	
  pose	
  d’un	
  implant	
  en	
  vue	
  de	
  

remplacer	
  une	
  dent	
  absente.	
  

	
  

III-­2	
  Les	
  techniques	
  de	
  greffes	
  sous	
  sinusiennes	
  :	
  

	
  

	
  

Aujourd’hui	
  il	
  existe	
  de	
  nombreuses	
  techniques	
  de	
  greffes	
  sous	
  sinusiennes,	
  mais	
  c’est	
  

en	
  1980	
  que	
  Boyne	
  et	
  James7	
  publièrent	
  le	
  premier	
  papier	
  sur	
  la	
  technique	
  par	
  abord	
  

latéral.	
  Si	
  depuis	
  les	
  avis	
  des	
  auteurs	
  diffèrent	
  sur	
  certains	
  aspects	
  de	
  cette	
  technique,	
  sa	
  

trame	
  reste	
  identique	
  a	
  celle	
  utilisée	
  par	
  leurs	
  «	
  concepteurs	
  ».	
  

Par	
  la	
  suite	
  d’autres	
  techniques	
  par	
  voie	
  alvéolaire	
  apparaissent	
  utilisant	
  des	
  

instruments	
  spécialement	
  conçus	
  à	
  cet	
  effet	
  :	
  les	
  ostéotomes.	
  Tatum	
  (1986)	
  est	
  en	
  effet	
  

le	
  premier	
  à	
  imaginer	
  une	
  greffe	
  utilisant	
  ce	
  type	
  d’abord	
  afin	
  de	
  pouvoir	
  poser	
  des	
  

implants.	
  

En	
  1994	
  Summers8	
  décrit	
  sa	
  propre	
  technique	
  par	
  abord	
  créstal,	
  il	
  utilise	
  des	
  

ostéotomes	
  spécifiques	
  appelé	
  «	
  ostéotomes	
  de	
  Summers	
  ».	
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III-­2.1	
  Anamnèse,	
  examen	
  clinique	
  et	
  radiographique:	
  

	
  
	
  
Avant	
  toute	
  prise	
  de	
  décision	
  une	
  anamnèse	
  précise	
  est	
  primordiale,	
  elle	
  permet	
  :	
  

 D’évaluer	
  la	
  motivation	
  du	
  patient	
  et	
  de	
  s’assurer	
  de	
  sa	
  compréhension	
  de	
  la	
  

technique	
  préconisée	
  et	
  de	
  la	
  nécessité	
  d’une	
  rigueur	
  de	
  sa	
  part	
  et	
  d’un	
  suivi	
  régulier.	
  

 De	
  s’assurer	
  de	
  l’absence	
  de	
  contre-­‐indications	
  à	
  ce	
  type	
  de	
  chirurgie	
  en	
  analysant	
  

son	
  bilan	
  de	
  santé	
  et	
  ses	
  antécédents	
  dentaires	
  et	
  généraux.	
  

	
  

L’examen	
  clinique	
  intra	
  buccal	
  permettra	
  ensuite	
  d’évaluer	
  le	
  niveau	
  d’hygiène	
  ainsi	
  que	
  

certains	
  impératifs	
  au	
  succès	
  du	
  traitement	
  proposé	
  :	
  la	
  santé	
  des	
  tissus	
  mous,	
  l’espace	
  

prothétique	
  disponible,	
  les	
  rapports	
  d’occlusion	
  etc.	
  

Enfin	
  un	
  examen	
  radiologique	
  complet9	
  ,10est	
  indispensable	
  allant	
  de	
  simples	
  

radiographies	
  rétro	
  alvéolaires	
  et	
  panoramiques	
  à	
  l’utilisation	
  d’un	
  cone-­‐beam	
  ou	
  d’un	
  

scanner.	
  Les	
  radiographies	
  en	
  deux	
  dimensions,	
  même	
  si	
  insuffisantes,	
  permettent	
  

d’évaluer	
  les	
  dents	
  à	
  remplacer,	
  d’éliminer	
  toute	
  infection	
  dans	
  la	
  zone	
  concernée	
  et	
  

d’évaluer	
  grossièrement	
  le	
  volume	
  et	
  la	
  qualité	
  de	
  l’os	
  disponible.	
  Les	
  Scanners	
  et	
  Cone	
  

beam	
  sont	
  eux	
  beaucoup	
  plus	
  précis.	
  

	
  

Figure	
  3:	
  Cone	
  beam	
  Maxillaire,	
  reconstitutions	
  coronales	
  permettant	
  d’apprécier	
  

l’épaisseur	
  de	
  la	
  paroi	
  vestibulaire	
  et	
  de	
  la	
  membrane	
  ainsi	
  que	
  la	
  largeur	
  de	
  la	
  cuvette	
  du	
  

sinus	
  maxillaire	
  10.	
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Grâce	
  à	
  leurs	
  coupes	
  millimétriques	
  ils	
  nous	
  offrent	
  une	
  analyse	
  qualitative	
  et	
  

quantitative	
  de	
  l’os	
  en	
  évaluant	
  précisément	
  les	
  distances,	
  mettant	
  en	
  évidence	
  les	
  

obstacles	
  anatomiques	
  et	
  éliminant	
  définitivement	
  les	
  contre-­‐indications	
  dues	
  à	
  des	
  

pathologies	
  des	
  bas-­‐fonds	
  sinusiens.	
  

	
  

III-­2.2	
  La	
  greffe	
  par	
  abord	
  latéral	
  ou	
  «	
  sinus	
  lift	
  »:	
  

	
  

La	
  greffe	
  par	
  abord	
  latéral	
  est	
  plus	
  «	
  lourde	
  »	
  pour	
  le	
  patient	
  mais	
  est	
  sans	
  aucun	
  doute	
  

celle	
  qui	
  permet	
  le	
  gain	
  le	
  plus	
  important	
  en	
  terme	
  de	
  volume	
  osseux	
  dans	
  le	
  sens	
  

vertical.	
  Le	
  volume	
  de	
  substitut	
  osseux	
  nécessaire	
  est	
  donc	
  lui	
  aussi	
  généralement	
  plus	
  

important.	
  

	
  

Protocole	
  opératoire	
  :	
  

Ce	
  type	
  d’intervention	
  peut	
  être	
  réalisée	
  sous	
  anesthésie	
  locale	
  aussi	
  bien	
  que	
  générale.	
  	
  	
  	
  

Après	
  avoir	
  réalisé	
  une	
  incision	
  sur	
  la	
  crête	
  édentée	
  et	
  une	
  incision	
  de	
  décharge	
  

antérieure,	
  un	
  lambeau	
  d’épaisseur	
  totale	
  vestibulaire	
  est	
  décollé	
  découvrant	
  l’os	
  basal.	
  	
  	
  	
  	
  

La	
  transillumination	
  peut	
  alors	
  être	
  utilisée	
  pour	
  mettre	
  en	
  évidence	
  la	
  paroi	
  antérieure	
  

et	
  le	
  plancher	
  du	
  sinus	
  pour	
  mieux	
  situer	
  la	
  zone	
  d’ostéotomie.	
  

Un	
  volet	
  osseux	
  d’environ	
  1cm	
  est	
  découpé	
  sur	
  la	
  paroi	
  osseuse.	
  

Là,	
  les	
  auteurs	
  divergent	
  quant	
  à	
  l’utilisation	
  d’une	
  fraise	
  boule	
  ou	
  de	
  la	
  piezzo-­‐chirurgie,	
  

et	
  quant	
  au	
  devenir	
  du	
  volet	
  osseux	
  :	
  certains	
  préconisent	
  de	
  le	
  garder	
  dans	
  du	
  sérum	
  

physiologique	
  pour	
  le	
  repositionner	
  une	
  fois	
  le	
  substitut	
  mis	
  en	
  place,	
  d’autres	
  de	
  le	
  

basculer	
  vers	
  l’intérieur	
  et	
  le	
  haut	
  de	
  la	
  cavité	
  (volet	
  a	
  charnière	
  supérieure),	
  il	
  peut	
  

enfin	
  être	
  mélangé	
  au	
  substitut	
  osseux.	
  

La	
  membrane	
  est	
  alors	
  décollée	
  le	
  plus	
  minutieusement	
  possible	
  avec	
  une	
  curette	
  

mousse	
  ou	
  un	
  insert	
  piezzo-­‐chirurgical	
  (ce	
  dernier	
  n’étant	
  travaillant	
  que	
  sur	
  les	
  tissus	
  

durs)	
  puis	
  repoussée	
  légèrement	
  vers	
  l’intérieur.	
  

Un	
  temps	
  d’observation	
  permettra	
  de	
  s’assurer	
  de	
  son	
  intégrité	
  grâce	
  aux	
  battements	
  

dus	
  à	
  la	
  respiration	
  et	
  de	
  vérifier	
  l’espace	
  disponible	
  pour	
  le	
  comblement.	
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Le	
  comblement	
  peut	
  alors	
  commencer	
  et	
  le	
  matériau	
  est	
  condensé	
  avec	
  une	
  pression	
  

modérée,	
  son	
  volume	
  ne	
  dépassant	
  le	
  tiers	
  du	
  volume	
  total	
  du	
  sinus	
  pour	
  prévenir	
  d’une	
  

éventuelle	
  obstruction	
  et	
  ne	
  pas	
  perturber	
  le	
  drainage.	
  

	
  

	
  

Figure	
  4:	
  Schémas	
  de	
  la	
  séquence	
  chirurgicale	
  d’une	
  greffe	
  sous	
  sinusienne	
  par	
  abord	
  

latéral	
  32.	
  

	
  

	
  

L’utilisation	
  d’une	
  membrane	
  préférentiellement	
  avec	
  pin’s	
  peut	
  être	
  indiquée	
  et	
  le	
  

lambeau	
  refermé,	
  des	
  sutures	
  les	
  plus	
  étanches	
  possibles	
  sont	
  pratiquées.	
  

	
  

	
  

Figure	
  5	
  :	
  Radiographie	
  panoramique	
  post-­opératoire,	
  noter	
  l’apport	
  de	
  substitut	
  osseux	
  et	
  

le	
  gain	
  de	
  hauteur	
  ici	
  entouré	
  en	
  rouge	
  (Dr	
  Y.	
  CHARBIT).	
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La	
  pose	
  des	
  implants	
  peut	
  être	
  réalisée	
  dans	
  le	
  même	
  temps	
  si	
  l’on	
  peut	
  s’assurer	
  du	
  bon	
  

positionnement	
  tridimensionnel	
  des	
  implants	
  ou	
  différée	
  après	
  cicatrisation	
  complète.	
  

	
  

	
  

Figure	
  6	
  :	
  Radiographie	
  panoramique	
  post	
  opératoire	
  après	
  pose	
  des	
  implants	
  différée	
  (Dr	
  

Y.	
  CHARBIT).	
  

	
  

III-­2.3	
  La	
  greffe	
  par	
  abord	
  alvéolaire,	
  ou	
  la	
  technique	
  de	
  

Summers	
  :	
  

	
  
	
  
Ces	
  techniques	
  ne	
  nécessitent	
  pas	
  d’instrument	
  rotatif	
  si	
  ce	
  n’est	
  pour	
  marquer	
  le	
  site	
  

chirurgical	
  où	
  le	
  praticien	
  a	
  décidé	
  de	
  poser	
  l’implant.	
  Elles	
  ne	
  permettent	
  pas	
  d’élever	
  le	
  

sinus	
  sur	
  une	
  zone	
  suffisamment	
  étendue	
  pour	
  la	
  pose	
  de	
  plusieurs	
  implants,	
  mais	
  rien	
  

n’empêche	
  de	
  les	
  utiliser	
  plusieurs	
  fois	
  sur	
  le	
  même	
  cadran.	
  	
  

La	
  fracture	
  du	
  plancher	
  sinusien	
  associée	
  a	
  un	
  apport	
  de	
  substitut	
  osseux	
  foulé	
  par	
  les	
  

osteotomes	
  assure	
  l’élévation	
  apicale	
  de	
  la	
  membrane	
  de	
  Schneider.	
  

Protocole	
  opératoire	
  :	
  

Un	
  lambeau	
  découvrant	
  le	
  sommet	
  de	
  la	
  crête	
  est	
  réalisé	
  et	
  le	
  site	
  est	
  marqué	
  à	
  la	
  fraise	
  

boule.	
  

Ensuite	
  un	
  puits	
  est	
  réalisé	
  jusqu’à	
  1	
  à	
  2	
  mm	
  du	
  plancher	
  sinusien,	
  qui	
  sera	
  alors	
  

effondré	
  par	
  un	
  dernier	
  mouvement	
  après	
  insertion	
  du	
  matériau	
  de	
  comblement	
  pour	
  

amortir	
  le	
  choc.	
  	
  



	
  	
  

	
  
	
  
	
  

32	
  

	
  

Figure	
  7:	
  Radiographie	
  préopératoire,	
  réalisation	
  du	
  lambeau	
  et	
  décollement,	
  vue	
  de	
  
l’insert	
  piezzo-­chirurgical	
  diamanté	
  (Dr	
  Y.	
  CHRBIT).	
  
	
  

Là	
  encore	
  l’avis	
  des	
  auteurs	
  divergent	
  et	
  si	
  Summers	
  joue	
  sur	
  la	
  Viscoélasticité	
  de	
  l’os	
  de	
  

type	
  III	
  ou	
  IV	
  rencontré	
  au	
  maxillaire	
  en	
  compactant	
  l’os	
  uniquement	
  avec	
  ses	
  	
  

«	
  ostéotomes	
  »,	
  Lazzara	
  (1996)11préconise	
  d’utiliser	
  directement	
  les	
  forets	
  implantaires	
  

pour	
  créer	
  le	
  puits,	
  réduisant	
  nettement	
  la	
  durée	
  de	
  l’intervention.	
  D’autres	
  utilisent	
  

simplement	
  des	
  inserts	
  piezzo-­‐chirurgicaux.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  

Figure	
  8	
  :	
  Réalisation	
  du	
  puits,	
  contrôles	
  à	
  l’aide	
  d’une	
  sonde	
  graduée	
  et	
  d’une	
  

radiographie	
  rétro-­alvéolaire	
  (Dr	
  Y.	
  CHARBIT).	
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Dans	
  tous	
  les	
  cas	
  malgré	
  le	
  calibrage	
  des	
  instruments	
  des	
  radiographies	
  rétro-­‐

alvéolaires	
  doivent	
  être	
  prises	
  pour	
  situer	
  la	
  position	
  de	
  ces	
  derniers	
  par	
  rapport	
  au	
  

plancher	
  sinusien.	
  

Ensuite	
  le	
  matériau	
  de	
  comblement	
  est	
  inséré	
  pour	
  aider	
  au	
  décollement	
  de	
  la	
  

muqueuse	
  et	
  jouer	
  un	
  rôle	
  d’amortisseur	
  et	
  la	
  fracture	
  du	
  plancher	
  sinusien	
  par	
  une	
  

dernière	
  impaction	
  à	
  l’aide	
  d’un	
  osteotome	
  lui	
  permet	
  de	
  s’intercaler	
  entre	
  la	
  membrane	
  

et	
  le	
  plancher.	
  L’opération	
  est	
  répétée	
  jusqu’à	
  obtenir	
  un	
  soulèvement	
  de	
  la	
  membrane	
  

satisfaisant	
  (on	
  compte	
  1mm	
  de	
  gagné	
  pour	
  chaque	
  impaction).	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Pour	
  une	
  hauteur	
  osseuse	
  de	
  4mm	
  la	
  manœuvre	
  de	
  Vasalva	
  est	
  entreprise	
  pour	
  

contrôler	
  l’intégrité	
  de	
  la	
  membrane	
  sinusienne.	
  

Enfin	
  l’implant	
  est	
  posé	
  dans	
  la	
  séance,	
  et	
  il	
  est	
  conseillé	
  de	
  réaliser	
  un	
  puits	
  sous	
  

dimensionné	
  par	
  rapport	
  au	
  diamètre	
  de	
  l’implant	
  de	
  manière	
  à	
  assurer	
  sa	
  stabilité	
  

primaire.	
  

	
  

Figure	
  9	
  :	
  Insertion	
  et	
  condensation	
  du	
  matériau	
  de	
  comblement	
  à	
  l’aide	
  des	
  ostéotomes,	
  

pose	
  de	
  l’implant	
  et	
  radiograhie	
  post-­opératoire	
  (Dr	
  Y.	
  CHARBIT)	
  

Ici	
  aussi	
  l’apport	
  des	
  technique	
  de	
  piezzo-­‐chirurgie	
  est	
  indéniable	
  :	
  l’effet	
  de	
  coupe	
  des	
  

inserts	
  ne	
  s’appliquant	
  que	
  sur	
  les	
  tissus	
  durs	
  elle	
  réduit	
  les	
  risques	
  de	
  perforation	
  de	
  la	
  

membrane.	
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L’utilisation	
  d’un	
  insert	
  diamanté	
  pour	
  le	
  forage	
  peut	
  donc	
  apporter	
  une	
  sécurité	
  

supplémentaire.	
  Ceci	
  est	
  d’autant	
  plus	
  nécessaire	
  que	
  cette	
  technique	
  est	
  réalisée	
  en	
  

aveugle.	
  

Si	
  les	
  greffes	
  par	
  abord	
  alvéolaire	
  paraissent	
  plus	
  simples	
  d’un	
  point	
  de	
  vue	
  strictement	
  

manuel	
  elles	
  n’en	
  restent	
  pas	
  moins	
  risquées,	
  elles	
  demeurent	
  dépendantes	
  de	
  

l’expérience	
  clinique	
  du	
  praticien	
  nécessitant	
  une	
  attention	
  constante	
  et	
  une	
  rigueur	
  

d’exécution	
  sans	
  faille.	
  

	
  

III-­2.4	
  Les	
  substituts	
  osseux	
  :	
  

	
  
	
  
Les	
  substituts	
  osseux	
  utilisés	
  pour	
  la	
  greffe	
  peuvent	
  être	
  de	
  différentes	
  natures	
  :	
  

-­‐ Autogène	
  :	
  L’apport	
  d’os	
  autogène	
  est	
  considéré	
  comme	
  la	
  meilleure	
  solution,	
  

même	
  si	
  la	
  quantité	
  disponible	
  sur	
  le	
  site	
  opératoire	
  est	
  parfois	
  insuffisante.	
  Les	
  

sites	
  de	
  prélèvement	
  intra	
  buccaux	
  sont	
  le	
  Ramus,	
  la	
  tubérosité	
  maxillaire	
  et	
  la	
  

symphyse	
  mentonnière.	
  	
  

-­‐ Allogène	
  :	
  Obtenu	
  à	
  partir	
  d’un	
  individu	
  de	
  la	
  même	
  espèce	
  sain,	
  vivant	
  ou	
  décédé	
  

depuis	
  moins	
  de	
  48h.	
  

-­‐ Xénogène	
  :	
  Le	
  substitut	
  osseux	
  provient	
  d’une	
  autre	
  espèce	
  (bovine,	
  porcine..).	
  Ce	
  

type	
  de	
  substituts	
  est	
  très	
  utilisé	
  aujourd’hui.	
  Ex	
  :	
  ENDOBON	
  ®,	
  BIO-­‐OSS	
  ®,	
  

LUBBOC®,	
  BIOCORAL®.	
  

-­‐ Alloplastes	
  :	
  Ces	
  substituts	
  sont	
  issus	
  de	
  matériaux	
  synthétiques	
  (Céramiques,	
  

bio	
  verres,	
  composites	
  et	
  polymères)	
  Ex	
  :	
  BIOSORB®,	
  BIOGLASS®,	
  

BONECERAMIC®.	
  

-­‐ Parfois	
  des	
  mélanges	
  peuvent	
  être	
  utilisés	
  entre	
  des	
  matériaux	
  autogènes	
  et	
  

alloplastes	
  ou	
  xenogènes	
  dans	
  le	
  but	
  d’associer	
  les	
  propriétés	
  de	
  chacun	
  des	
  

composants.	
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III-­2.5	
  Suites	
  opératoires	
  :	
  

	
  
	
  
Une	
  prescription	
  d’antibiotique	
  (amoxicicilline,	
  augmentin®)	
  de	
  2gr/jour	
  débutée	
  la	
  

veille	
  et	
  pendant	
  7	
  jours	
  est	
  préconisée	
  pour	
  prévenir	
  toute	
  infection	
  sur	
  le	
  site,	
  ainsi	
  

qu’un	
  anti-­‐inflammatoire	
  non	
  stéroïdien	
  de	
  type	
  Ibuprofène	
  400mg	
  pour	
  limiter	
  les	
  

douleurs	
  postopératoires.	
  

Le	
  patient	
  devra	
  éviter	
  tout	
  excès	
  de	
  pression	
  dans	
  le	
  sinus	
  pour	
  prévenir	
  la	
  réjection	
  du	
  

substitut	
  et	
  assurer	
  la	
  cicatrisation	
  osseuse	
  :	
  pendant	
  une	
  période	
  de	
  3	
  mois	
  il	
  devra	
  	
  

bannir	
  l’avion	
  ou	
  les	
  sports	
  aquatiques	
  et	
  limiter	
  le	
  plus	
  possible	
  les	
  éternuements	
  et	
  la	
  

pratique	
  du	
  sport.	
  Il	
  est	
  enfin	
  conseillé	
  de	
  ne	
  pas	
  fumer	
  et	
  d’avoir	
  une	
  alimentation	
  molle	
  

et	
  tiède.	
  La	
  zone	
  ne	
  devra	
  pas	
  être	
  brossée	
  si	
  ce	
  n’est	
  très	
  légèrement	
  et	
  avec	
  une	
  brosse	
  

à	
  dent	
  chirurgicale	
  jusqu’à	
  cicatrisation	
  complète	
  des	
  tissus	
  mous	
  et	
  retraits	
  des	
  points	
  

et	
  de	
  la	
  membrane.	
  

La	
  cicatrisation	
  complète	
  et	
  l’obtention	
  d’un	
  volume	
  osseux	
  suffisant	
  survient	
  en	
  général	
  

après	
  6	
  mois	
  pendant	
  lesquels	
  des	
  contrôles	
  réguliers	
  avec	
  examens	
  cliniques	
  et	
  

radiographiques	
  sont	
  indispensables.	
  Les	
  implants	
  pourront	
  alors	
  être	
  mis	
  en	
  place.	
  

	
  

III-­3	
  Morbidité	
  et	
  limites:	
  

	
  

III-­3.1Contre	
  indications	
  :	
  

	
  

L’anamnèse	
  et	
  les	
  examens	
  cliniques	
  et	
  radiographiques	
  doivent	
  mettre	
  en	
  évidence	
  les	
  

contre	
  indications	
  qui	
  peuvent	
  être	
  absolues	
  ou	
  relatives	
  12,	
  13,14.	
  

	
  

III-­‐3.1.1Contre	
  indications	
  absolues:	
  

Elles	
  sont	
  identiques	
  à	
  celles	
  d’une	
  chirurgie	
  implantaire	
  basique	
  :	
  	
  

-­‐ les	
  maladies	
  du	
  cœur	
  atteignant	
  les	
  valves	
  (valvulopathies).	
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-­‐ Une	
  insuffisance	
  cardiaque	
  sévère,	
  les	
  cardiomyopathies.	
  

-­‐ Un	
  infarctus	
  récent.	
  

-­‐ Maladies	
  immunologiques	
  graves,	
  SIDA	
  et	
  attente	
  de	
  transplantation	
  d’organe.	
  

-­‐ Maxillaires	
  très	
  fortement	
  irradiés	
  et	
  traitement	
  au	
  Biphosphonates.	
  

-­‐ Age	
  :	
  lorsque	
  la	
  croissance	
  osseuse	
  des	
  	
  maxillaires	
  n’est	
  pas	
  achevée.	
  

	
  

III-­‐3.1.2Contre	
  indications	
  relatives	
  :	
  

Générales	
  :	
  

-­‐ Un	
  diabète	
  mal	
  équilibré.	
  

-­‐ Radiothérapie	
  cervico-­‐faciale	
  et	
  chimiothérapie	
  récente.	
  

-­‐ Séropositivité.	
  

-­‐ Patient	
  très	
  âgé	
  et	
  certaines	
  maladies	
  psychiatriques.	
  

-­‐ Toxicomanie,	
  alcoolisme	
  et	
  la	
  consommation	
  régulière	
  de	
  tabac	
  qui	
  nuisent	
  à	
  la	
  

cicatrisation.	
  

-­‐ Grossesse.	
  

Locales	
  :	
  

-­‐ Une	
  mauvaise	
  hygiène	
  et	
  les	
  maladies	
  parodontales	
  associées.	
  

-­‐ Certaines	
  maladies	
  des	
  muqueuses	
  buccales.	
  

-­‐ Des	
  infections	
  et	
  kystes	
  résiduels	
  d’origine	
  dentaire	
  sur	
  le	
  site	
  chirurgical.	
  

-­‐ Une	
  infection	
  des	
  bas-­‐fonds	
  sinusiens,	
  une	
  pathologie	
  inflammatoire	
  chronique	
  du	
  

sinus.	
  

	
  

III-­3.2	
  Difficulté	
  d’accès	
  :	
  

Le	
  site	
  chirurgical	
  situé	
  dans	
  la	
  zone	
  premolo-­‐molaire	
  est	
  difficile	
  d’accès	
  et	
  la	
  vision	
  du	
  

champ	
  est	
  réduite,	
  de	
  ce	
  fait	
  une	
  ouverture	
  buccale	
  limitée	
  ou	
  des	
  joues	
  charnues	
  

peuvent	
  compliquer	
  la	
  tâche	
  du	
  chirurgien.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Les	
  risques	
  sont	
  inhérents	
  aux	
  capacités	
  manuelles	
  propres	
  au	
  chirurgien.	
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III-­3.3	
  Cout	
  financier	
  :	
  

Lees	
  aménagements	
  des	
  zones	
  sous	
  sinusiennes	
  doivent	
  être	
  réalisées	
  dans	
  des	
  

conditions	
  d’asepsie	
  parfaite	
  (bloc	
  opératoire)	
  et	
  nécessitent	
  un	
  savoir	
  faire	
  et	
  une	
  

expérience	
  clinique	
  spécifiques	
  ainsi	
  qu’un	
  plateau	
  technique	
  adapté,	
  elles	
  sont	
  donc	
  

très	
  onéreuses	
  (on	
  peut	
  comparer	
  leurs	
  tarifs	
  a	
  la	
  pose	
  chirurgicale	
  classique	
  d’un	
  

implant	
  dentaire).	
  

III-­3.4	
  Complications	
  :	
  

Les	
  complications	
  de	
  ce	
  types	
  de	
  greffes	
  15,	
  16,	
  17,18,,19	
  peuvent	
  survenir	
  pendant	
  ou	
  après	
  

l’intervention,	
  elles	
  peuvent	
  être	
  dues	
  à	
  des	
  erreurs	
  de	
  manipulation	
  ou	
  d’asepsie,	
  une	
  

mauvaise	
  analyse	
  pré	
  opératoire	
  ou	
  aux	
  habitudes	
  néfastes	
  du	
  patient	
  lui	
  même.	
  	
  

Ces	
  complications	
  sont	
  parfois	
  sévères	
  et	
  peuvent	
  anéantir	
  le	
  pronostic	
  du	
  traitement,	
  

en	
  effet	
  les	
  conséquences	
  d’un	
  échec	
  vont	
  de	
  paire	
  avec	
  la	
  difficulté	
  d’une	
  intervention.	
  

	
  

III-­‐3.4.1	
  Complications	
  per	
  opératoires	
  :	
  
	
  
Elles	
  sont	
  généralement	
  dues	
  à	
  des	
  erreurs	
  du	
  praticien	
  lors	
  de	
  l’intervention	
  bien	
  que	
  

certaines	
  particularités	
  anatomiques	
  ne	
  leur	
  facilitent	
  pas	
  la	
  tâche.	
  Elles	
  peuvent	
  

concerner16	
  :	
  

	
  

 Le	
  lambeau	
  :	
  	
  

	
  

Il	
  doit	
  être	
  suffisamment	
  mobilisé	
  pour	
  permettre	
  une	
  fermeture	
  sans	
  tension10.En	
  effet	
  

cela	
  peut	
  aboutir	
  à	
  une	
  rétraction	
  du	
  lambeau	
  et	
  	
  il	
  est	
  important	
  que	
  le	
  site	
  ne	
  soit	
  pas	
  

exposé	
  pour	
  éviter	
  tout	
  risque	
  d’infection.	
  Ceci	
  peut	
  être	
  du	
  à	
  un	
  mauvais	
  schéma	
  

d’incisions,	
  l’absence	
  d’incisions	
  de	
  décharge	
  ou	
  a	
  un	
  décollement	
  trop	
  peu	
  étendu.	
  Enfin	
  

il	
  est	
  nécessaire	
  de	
  manipuler	
  les	
  tissus	
  mous	
  avec	
  précaution	
  pour	
  éviter	
  tout	
  risque	
  

d’hématome	
  local	
  qui	
  créerait	
  une	
  zone	
  de	
  nécrose	
  propice	
  à	
  l’infection	
  du	
  site.	
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 Le	
  sinus,	
  la	
  Membrane	
  de	
  Schneider	
  :	
  

	
  

La	
  principale	
  complication	
  per	
  opératoire	
  est	
  une	
  perforation	
  de	
  la	
  membrane	
  de	
  

Schneider.	
  Elle	
  peut	
  aboutir	
  à	
  la	
  une	
  communication	
  bucco	
  sinusienne,	
  la	
  perte	
  du	
  

greffon	
  ou	
  encore	
  une	
  infection	
  du	
  sinus	
  due	
  a	
  la	
  migration	
  du	
  substitut	
  osseux	
  a	
  travers	
  

la	
  perforation.	
  Elles	
  peuvent	
  résulter	
  de	
  mauvaises	
  manipulations	
  lors	
  de	
  l’ostéotomie	
  

ou	
  lors	
  du	
  décollement.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

La	
  présence	
  de	
  septas	
  osseux	
  intra	
  sinusien	
  (environ	
  40%	
  des	
  cas16)	
  est	
  un	
  obstacle	
  non	
  

négligeable	
  au	
  décollement	
  sans	
  risque	
  de	
  la	
  membrane,	
  et	
  si	
  l’indication	
  est	
  confirmée,	
  

il	
  est	
  conseillé	
  de	
  décoller	
  la	
  membrane	
  de	
  cette	
  zone	
  haute	
  en	
  dernier,	
  puis	
  de	
  

sectionner	
  le	
  septum	
  a	
  sa	
  base.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  

	
  
Figure	
  10	
  :	
  Mise	
  en	
  évidence	
  d’un	
  septum	
  osseux	
  grâce	
  aux	
  coupes	
  du	
  scanner20.	
  
	
  

De	
  même	
  une	
  configuration	
  très	
  épaisse	
  ou	
  très	
  fine	
  du	
  mur	
  osseux	
  vestibulaire	
  peut	
  

induire	
  le	
  praticien	
  en	
  erreur	
  lors	
  de	
  la	
  préparation	
  du	
  volet	
  osseux	
  mettant	
  en	
  péril	
  

l’intégrité	
  de	
  la	
  membrane	
  sinusienne.	
  

	
  

Figure	
  11	
  :	
  Perforation	
  de	
  la	
  membrane	
  de	
  Schneider	
  18.	
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En	
  cas	
  de	
  perforations	
  on	
  envisagera	
  de	
  les	
  suturer	
  18,19	
  avec	
  du	
  fil	
  résorbable	
  le	
  plus	
  fin	
  

possible	
  si	
  nécessaire	
  et	
  l’étanchéité	
  sera	
  vérifiée	
  avant	
  insertion	
  du	
  matériau	
  de	
  

comblement.	
  La	
  mise	
  en	
  place	
  d’une	
  membrane	
  de	
  collagène	
  et	
  l’utilisation	
  du	
  volet	
  

osseux	
  comme	
  charnière	
  supérieure	
  directement	
  en	
  contact	
  avec	
  la	
  membrane	
  dans	
  la	
  

zone	
  perforée	
  sont	
  indispensables	
  pour	
  renforcer	
  la	
  reconstruction	
  avant	
  l’insertion	
  du	
  

substitut.	
  

	
  

 Les	
  dents	
  :	
  	
  

Les	
  dents	
  bordant	
  l’édentement	
  et	
  leurs	
  racines	
  peuvent	
  être	
  lésées	
  et	
  doivent	
  être	
  

respectées.	
  

III.3.4.2	
  Complications	
  post	
  opératoires	
  	
  

Risque	
  hémorragique	
  et	
  hématomes	
  :	
  

	
  
Les	
  conseils	
  post	
  opératoires	
  doivent	
  être	
  respectés	
  pour	
  éviter	
  les	
  saignements.	
  Si	
  ils	
  ne	
  

cessent	
  pas	
  malgré	
  les	
  moyens	
  hémostatiques	
  le	
  chirurgien	
  devra	
  s’assurer	
  que	
  la	
  

membrane	
  sinusienne	
  n’est	
  pas	
  perforée	
  en	
  intervenant	
  à	
  sur	
  le	
  site.	
  

Un	
  hématome	
  facial	
  homolatéral	
  pouvant	
  s’étendre	
  au	
  cou	
  est	
  à	
  prévoir,	
  la	
  plupart	
  du	
  

temps	
  il	
  est	
  sans	
  gravité	
  mais	
  il	
  peut	
  parfois	
  être	
  accompagné	
  d’une	
  sinusite	
  :	
  c’est	
  en	
  

général	
  l’indicateur	
  d’une	
  communication	
  bucco	
  sinusienne.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Figure	
  12	
  :	
  Hématome	
  facial	
  post-­opératoire	
  17.	
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Retard	
  de	
  cicatrisation	
  et	
  infection	
  :	
  

	
  
Ce	
  type	
  de	
  complications	
  intervient	
  souvent	
  chez	
  des	
  patients	
  fumeurs,	
  

immunodéprimés	
  ou	
  ayant	
  une	
  mauvaise	
  hygiène.	
  Il	
  est	
  le	
  plus	
  douloureux	
  pour	
  le	
  

patient	
  et	
  le	
  plus	
  ennuyeux	
  pour	
  le	
  chirurgien	
  qui	
  verra	
  alors	
  le	
  pronostic	
  de	
  son	
  

traitement	
  gravement	
  altéré.	
  

Une	
  perforation	
  de	
  la	
  membrane,	
  des	
  corps	
  étrangers	
  (dépassement	
  de	
  gutta)	
  et	
  

infections	
  du	
  voisinage	
  ou	
  encore	
  une	
  exposition	
  de	
  la	
  membrane	
  de	
  recouvrement	
  ou	
  

du	
  greffon	
  à	
  l’air	
  libre	
  peuvent	
  être	
  à	
  l’origine	
  de	
  l’infection	
  et	
  de	
  la	
  perte	
  de	
  ce	
  dernier.	
  Il	
  

est	
  alors	
  nécessaire	
  d’intervenir	
  pour	
  retirer	
  le	
  matériau	
  infecté	
  et	
  nettoyer	
  le	
  site.	
  On	
  

pratiquera	
  alors	
  une	
  antibiothérapie	
  avant	
  de	
  décider	
  de	
  la	
  suite	
  du	
  traitement.	
  

Parfois	
  la	
  cicatrisation	
  osseuse	
  est	
  imparfaite	
  est	
  les	
  conditions	
  restent	
  inadéquates	
  

pour	
  la	
  pose	
  des	
  implants	
  dentaires.	
  

Sinusites	
  chroniques	
  :	
  

	
  
Lorsque	
  la	
  membrane	
  est	
  élevée	
  au	
  delà	
  du	
  tiers	
  du	
  volume	
  du	
  sinus	
  le	
  drainage	
  

physiologique	
  est	
  perturbé	
  induisant	
  alors	
  une	
  inflammation	
  chronique	
  du	
  sinus.	
  

De	
  même	
  lorsque	
  la	
  membrane	
  est	
  perforée	
  le	
  substitut	
  osseux	
  peut	
  passer	
  à	
  l’intérieur	
  

du	
  sinus,	
  obstruant	
  le	
  canal	
  ostial	
  et	
  empêchant	
  la	
  circulation	
  des	
  fluides.	
  

Les	
  sinusites	
  chroniques	
  semblent	
  plus	
  fréquentes	
  après	
  les	
  techniques	
  d’élévation	
  par	
  

abord	
  latéral.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



	
  	
  

	
  
	
  
	
  

41	
  

III-­4	
  Conclusion	
  :	
  

	
  

En	
  conclusion,	
  les	
  thérapeutiques	
  d’aménagement	
  des	
  zones	
  sous	
  sinusiennes	
  sont	
  des	
  

techniques	
  invasives	
  et	
  complexes	
  qui	
  nécessitent	
  une	
  formation	
  préalable	
  du	
  

chirurgien	
  dentiste	
  qui	
  se	
  doit	
  d’être	
  aguerri	
  et	
  performant	
  manuellement.	
  Un	
  bilan	
  

clinique	
  et	
  une	
  analyse	
  radiographique	
  pré-­‐opératoire	
  précis	
  sont	
  essentiels	
  au	
  bon	
  

déroulement	
  de	
  l’intervention.	
  

Néanmoins	
  elles	
  s’avèrent	
  très	
  utiles	
  lorsque	
  le	
  volume	
  osseux	
  résiduel	
  ne	
  permet	
  pas	
  la	
  

pose	
  d’implants	
  ;	
  mais	
  leur	
  coût	
  financier,	
  la	
  durée	
  du	
  traitement,	
  ainsi	
  que	
  les	
  

conséquences	
  de	
  leurs	
  complications	
  sont	
  contraignants	
  pour	
  le	
  patient.	
  

Il	
  est	
  donc	
  indispensable	
  d’en	
  discuter	
  avec	
  lui	
  avant	
  toute	
  prise	
  de	
  décision	
  pour	
  l’en	
  

informer	
  et	
  minimiser	
  les	
  risques	
  d’insatisfaction.	
  

L’apparition	
  des	
  implants	
  courts	
  promet	
  une	
  alternative	
  sérieuse	
  aux	
  greffes	
  

sinusiennes	
  lorsque	
  celles-­‐ci	
  sont	
  contre-­‐indiquées	
  ou	
  dans	
  certains	
  cas	
  limites	
  où	
  les	
  

deux	
  approches	
  sont	
  envisageables,	
  qu’en	
  est	
  il	
  réellement	
  ?	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



	
  	
  

	
  
	
  
	
  

42	
  

IV-­LES	
  IMPLANTS	
  COURTS	
  

	
  

	
  

IV-­1Définition	
  et	
  caractéristiques	
  des	
  implants	
  courts	
  :	
  
	
  

Depuis	
  que	
  Branemark	
  a	
  effectué	
  les	
  premiers	
  essais	
  in	
  vivo	
  en	
  1965	
  des	
  progrès	
  

scientifiques	
  conséquents	
  ont	
  été	
  effectués	
  et	
  les	
  taux	
  de	
  succès	
  implantaire	
  ne	
  cessant	
  

de	
  croitre,	
  diverses	
  formes	
  et	
  tailles	
  d’implants	
  ont	
  vu	
  le	
  jour	
  et	
  ont	
  été	
  l’objet	
  de	
  

nombreuses	
  études.	
  

Les	
  implants	
  d’aujourd’hui	
  sont	
  la	
  résultante	
  des	
  données	
  acquises	
  de	
  la	
  science	
  et	
  le	
  

choix	
  de	
  l’implant	
  le	
  plus	
  approprié	
  est	
  aiguillé	
  par	
  le	
  volume	
  et	
  de	
  la	
  qualité	
  de	
  l’os	
  

disponible,	
  ainsi	
  que	
  les	
  impératifs	
  esthétiques	
  et	
  fonctionnels.	
  

De	
  nos	
  jours	
  majorité	
  des	
  chirurgiens	
  dentistes	
  utilisent	
  des	
  implants	
  de	
  type	
  «	
  vis	
  »	
  de	
  

forme	
  cylindriques	
  ou	
  cylindro-­‐coniques	
  mis	
  en	
  place	
  par	
  une	
  chirurgie	
  axiale,	
  tandis	
  

que	
  les	
  implants	
  aiguilles	
  ou	
  les	
  implants	
  lames	
  ont	
  été	
  

abandonnés.	
  

IV-­1.1Longueur	
  :	
  

	
  

Il	
  n’existe	
  aucun	
  consensus	
  sur	
  cette	
  terminologie	
  mais	
  au	
  fil	
  du	
  

temps	
  la	
  longueur	
  des	
  implants	
  a	
  eu	
  tendance	
  à	
  se	
  réduire	
  et	
  le	
  

palier	
  à	
  partir	
  duquel	
  les	
  implants	
  sont	
  considérés	
  comme	
  

«	
  courts	
  »	
  ne	
  cesse	
  de	
  diminuer.	
  

	
  Figure	
  13	
  :	
  Implant	
  Straumann	
  ITI	
  SLA®	
  de	
  6mm	
  et	
  4,8mm	
  de	
  

diamétre25.	
  

En	
  effet	
  au	
  début	
  des	
  années	
  2000	
  des	
  implants	
  d’une	
  longueur	
  

inferieure	
  ou	
  égale	
  à	
  12mm	
  étaient	
  considérés	
  comme	
  courts.	
  

Mais	
  en	
  2004	
  pour	
  Fugazzoto	
  et	
  coll21	
  ainsi	
  que	
  Feldman	
  et	
  

coll22	
  leur	
  longueur	
  est	
  strictement	
  inferieure	
  à	
  10	
  mm.	
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Enfin	
  pour	
  Renouard	
  et	
  Nysand	
  (2006)23	
  et	
  Romeo	
  et	
  coll	
  (2006)24	
  les	
  implants	
  de	
  10	
  

mm	
  de	
  longueur	
  intra	
  osseuses	
  sont	
  des	
  implants	
  standard	
  et	
  les	
  implants	
  courts	
  ont	
  

une	
  longueur	
  inferieure	
  ou	
  égale	
  à	
  8	
  mm.	
  

Dans	
  ce	
  travail	
  nous	
  considèrerons	
  ce	
  précepte.	
  

IV-­1.2	
  Diamètre	
  :	
  

	
  

Le	
  rapport	
  longueur	
  /	
  largeur	
  des	
  implants	
  a	
  régulièrement	
  diminué	
  au	
  fil	
  du	
  temps	
  et	
  

certains	
  fabricants	
  proposent	
  même	
  des	
  implants	
  avec	
  un	
  rapport	
  inversé.	
  	
  

Plusieurs	
  raisons	
  sont	
  à	
  l’origine	
  de	
  ce	
  fait.	
  

-­‐ C’est	
  généralement	
  dans	
  les	
  régions	
  postérieures	
  que	
  les	
  auteurs	
  ont	
  rencontrés	
  

des	
  hauteurs	
  d’os	
  disponibles	
  réduites	
  en	
  raison	
  de	
  la	
  présence	
  d’obstacles	
  

anatomiques	
  tels	
  que	
  le	
  canal	
  dentaire	
  inferieur	
  et	
  le	
  plancher	
  du	
  sinus.	
  	
  

Les	
  dents	
  occupant	
  ces	
  zones	
  ont	
  les	
  couronnes	
  anatomiques	
  et	
  les	
  surfaces	
  de	
  

tables	
  occlusales	
  les	
  plus	
  grandes,	
  un	
  col	
  implantaire	
  plus	
  large	
  favorise	
  donc	
  une	
  

reconstruction	
  fidèle	
  aux	
  caractéristiques	
  naturelles	
  et	
  physiologiques	
  de	
  la	
  dent	
  

remplacée.	
  

Les	
  fabricants	
  se	
  sont	
  donc	
  adaptés	
  en	
  créant	
  des	
  implants	
  plus	
  larges	
  pour	
  

assurer	
  l’intégration	
  anatomique,	
  esthétique	
  et	
  fonctionnelle	
  des	
  reconstructions	
  

implantaires	
  .	
  

-­‐ Comme	
  souligné	
  précédemment	
  l’osteo-­‐intégration	
  (principe	
  de	
  base	
  de	
  

l’implantologie)	
  dépend	
  de	
  la	
  stabilité	
  implantaire.	
  Cette	
  dernière	
  est	
  régie	
  par	
  la	
  

qualité	
  osseuse	
  et	
  la	
  surface	
  de	
  contact	
  entre	
  l’implant	
  et	
  ce	
  dernier.	
  

	
  

En	
  considérant	
  qu’une	
  diminution	
  de	
  la	
  longueur	
  des	
  implants	
  réduit	
  assurément	
  la	
  

surface	
  de	
  contact	
  avec	
  l’os	
  et	
  que	
  les	
  implants	
  les	
  plus	
  courts	
  sont	
  principalement	
  

utilisés	
  dans	
  des	
  régions	
  postérieures	
  où	
  l’os	
  disponible	
  est	
  de	
  piètre	
  qualité,	
  une	
  

augmentation	
  de	
  leur	
  largeur	
  permet	
  de	
  compenser	
  cette	
  perte	
  et	
  d’assurer	
  une	
  stabilité	
  

primaire	
  satisfaisante.	
  

Si	
  l’on	
  assimile	
  un	
  implant	
  à	
  un	
  cylindre	
  on	
  peut	
  imaginer	
  calculer	
  sa	
  surface	
  grâce	
  à	
  

cette	
  formule	
  :	
  Surface=	
  ¼	
  π	
  D2	
  +	
  πDL	
  .	
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Tableau	
  2	
  :	
  Surface	
  endo-­osseuse	
  (mm2)	
  des	
  implants	
  cylindriques	
  selon	
  leurs	
  longueurs	
  et	
  

leurs	
  diamètres	
  (mm).	
  

	
  

On	
  peut	
  remarquer	
  par	
  exemple	
  qu’un	
  implant	
  cylindrique	
  de	
  6mm	
  et	
  de	
  diamètre	
  

4,8mm	
  possède	
  quasiment	
  la	
  même	
  surface	
  qu’un	
  implant	
  de	
  10mm	
  et	
  de	
  3,3mm	
  de	
  

diamètre.	
  

	
  

 Das	
  Neves	
  et	
  coll	
  26	
  	
  ont	
  réalisé	
  une	
  étude	
  rétrospective	
  de	
  1980	
  à	
  2004	
  sur	
  des	
  

implants	
  Nobel	
  Biocare	
  et	
  3i	
  de	
  longueurs	
  7,	
  8,5	
  et	
  10mm	
  pour	
  3	
  largeurs	
  

différentes	
  (3,75,	
  4	
  et	
  5	
  mm).	
  Tous	
  les	
  implants	
  étaient	
  placés	
  dans	
  un	
  os	
  de	
  type	
  

III	
  ou	
  IV.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Ils	
  ont	
  conclu	
  que	
  le	
  taux	
  d’échec	
  était	
  plus	
  élevé	
  pour	
  une	
  même	
  longueur	
  

lorsque	
  le	
  diamètre	
  était	
  le	
  plus	
  fin	
  (3.75mm).	
  

 Murray	
  27	
  en	
  vient	
  au	
  même	
  conclusion	
  en	
  2006	
  en	
  menant	
  une	
  étude	
  a	
  court	
  

terme	
  en	
  pratique	
  privée	
  sur	
  un	
  échantillon	
  de	
  141	
  implants	
  de	
  8mm	
  et	
  35	
  de	
  

6mm	
  Straumann	
  SLA®	
  ayant	
  pour	
  diamètre	
  4,1	
  et	
  4,8	
  avec	
  un	
  taux	
  de	
  succès	
  

plus	
  élevé	
  pour	
  les	
  implants	
  de	
  4.8mm.	
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Enfin	
  il	
  est	
  important	
  de	
  bien	
  différencier	
  cette	
  terminologie	
  avec	
  celles	
  des	
  «	
  mini-­‐

implants	
  »	
  dont	
  l’éventail	
  de	
  longueur	
  est	
  le	
  même	
  que	
  celui	
  des	
  implants	
  classiques	
  

mais	
  dont	
  le	
  diamètre	
  est	
  très	
  fin	
  (de	
  1,5	
  à	
  2mm)	
  et	
  qui	
  servent	
  comme	
  point	
  d’ancrage	
  

en	
  orthodontie	
  ou	
  en	
  prothèse	
  amovible.	
  

	
  

	
  

IV-­1.3	
  Surface	
  implantaire	
  :	
  

	
  

Les	
  implants	
  sont	
  caractérises	
  par	
  leurs	
  formes	
  mais	
  aussi	
  par	
  les	
  matériaux	
  qui	
  les	
  

composent.	
  

Si	
  aujourd’hui	
  on	
  ne	
  discute	
  plus	
  de	
  la	
  domination	
  du	
  titane	
  qui	
  constitue	
  le	
  matériau	
  

idéal	
  grâce	
  à	
  ses	
  propriétés	
  physico-­‐chimique	
  ainsi	
  que	
  sa	
  biocompatibilité	
  les	
  

fabricants	
  cherchent	
  à	
  se	
  démarquer	
  en	
  utilisant	
  leurs	
  propres	
  processus	
  de	
  fabrication	
  

et	
  en	
  créant	
  sans	
  cesse	
  de	
  nouvelles	
  topographies	
  macroscopiques	
  et	
  microscopiques	
  

visant	
  a	
  faciliter	
  l’ostéointégration.	
  

Cependant	
  il	
  est	
  essentiel	
  de	
  garder	
  à	
  l’esprit	
  qu’aucun	
  consensus	
  scientifique	
  n’a	
  été	
  

mis	
  en	
  place	
  concernant	
  la	
  surface	
  implantaire	
  idéale.	
  

	
  

IV-­‐1.3.1	
  Surface	
  de	
  contact	
  entre	
  l’os	
  et	
  l’implant	
  :	
  
	
  

Le	
  raccourcissement	
  progressif	
  des	
  implants	
  a	
  posé	
  un	
  problème	
  :	
  plus	
  ils	
  étaient	
  courts	
  

plus	
  la	
  surface	
  de	
  contact	
  avec	
  l’os	
  diminuait.	
  

La	
  priorité	
  était	
  donc	
  d’accroitre	
  le	
  plus	
  possible	
  cette	
  surface,	
  d’abord	
  en	
  augmentant	
  

les	
  diamètres	
  des	
  implants	
  puis	
  en	
  modifiant	
  leurs	
  géométries.	
  

Des	
  spires	
  ont	
  été	
  ajoutées	
  sur	
  la	
  partie	
  endo-­‐osseuses	
  et	
  les	
  fabricants	
  ont	
  effectué	
  des	
  

recherches	
  sur	
  la	
  taille,	
  le	
  nombre	
  et	
  la	
  forme	
  idéales	
  de	
  ces	
  spires	
  afin	
  de	
  créer	
  l’implant	
  

le	
  plus	
  fiable.	
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Misch	
  décrit	
  en	
  200528	
  les	
  différents	
  pas	
  de	
  vis	
  rencontrés	
  et	
  leurs	
  caractéristiques,	
  il	
  

nomme	
  :	
  

• Thread	
  pitch	
  :	
  Le	
  nombre	
  de	
  spires	
  présentes	
  sur	
  une	
  unité	
  de	
  longueur.	
  La	
  

surface	
  de	
  contact	
  augmente	
  avec	
  lui.	
  

• Thread	
  depth	
  :	
  La	
  profondeur	
  des	
  spires	
  qui	
  quand	
  elle	
  augmente	
  accroit	
  aussi	
  la	
  

surface	
  de	
  contact.	
  

• Thread	
  shape	
  :	
  La	
  forme	
  et	
  la	
  section	
  du	
  filetage.	
  Il	
  en	
  existe	
  plusieurs	
  types	
  (V,	
  

inversée,	
  carrée).	
  

	
  

On	
  peut	
  aussi	
  retrouver	
  des	
  filetages	
  à	
  double	
  ou	
  triple	
  hélices	
  ou	
  des	
  microbilles	
  qui	
  

assureraient	
  une	
  stabilité	
  primaire	
  accrue	
  dans	
  les	
  zones	
  à	
  faible	
  densité	
  osseuse.	
  

Si	
  Misch	
  assure	
  que	
  l’on	
  peut	
  optimiser	
  la	
  transmission	
  des	
  contraintes	
  subies	
  à	
  l’os	
  

environnant	
  en	
  modifiant	
  les	
  géométries	
  macroscopiques	
  des	
  implants	
  aucune	
  étude	
  

n’en	
  qualifie	
  une	
  comme	
  la	
  plus	
  efficace	
  ou	
  la	
  plus	
  fiable29.	
  

	
  

	
  

IV-­‐1.3.2	
  Etats	
  de	
  surface:	
  
	
  

L’état	
  de	
  surface	
  est	
  défini	
  par	
  les	
  propriétés	
  physico-­‐chimiques	
  et	
  la	
  topographie	
  

microscopique	
  de	
  la	
  surface	
  de	
  l’implant	
  30,	
  31,	
  32,33.	
  

L’osteintegration	
  dépend	
  directement	
  du	
  type	
  d’état	
  de	
  surface	
  puisque	
  ce	
  dernier	
  

conditionne	
  la	
  réponse	
  du	
  tissu	
  osseux	
  péri-­‐implantaire.	
  

A	
  l’instar	
  des	
  nouvelles	
  géométries	
  macroscopiques	
  on	
  note	
  de	
  sérieuses	
  avancées	
  dans	
  

le	
  domaine	
  de	
  la	
  micromorphologie	
  et	
  des	
  traitements	
  de	
  surface	
  permettant	
  d’accroitre	
  

encore	
  plus	
  la	
  surface	
  de	
  contact	
  et	
  d’induire	
  une	
  réaction	
  de	
  type	
  chimique	
  avec	
  le	
  tissu	
  

osseux	
  environnant.	
  

Il	
  existe	
  deux	
  types	
  de	
  topographies	
  :	
  les	
  implants	
  lisse	
  et	
  les	
  implants	
  rugueux.	
  	
  

L’écart	
  moyen	
  arithmétique	
  de	
  rugosité	
  détermine	
  un	
  ordre	
  de	
  grandeur	
  des	
  lacunes	
  et	
  

irrégularités	
  de	
  la	
  surface	
  de	
  l’implant.	
  Plus	
  il	
  est	
  grand	
  plus	
  la	
  rugosité	
  est	
  élevé	
  et	
  plus	
  

la	
  surface	
  est	
  augmentée.	
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Les	
  surfaces	
  usinées	
  :	
  

Les	
  années	
  1980	
  et	
  1990	
  ont	
  vu	
  l’avènement	
  des	
  implants	
  usinés	
  de	
  type	
  Branemark®	
  

et	
  aujourd’hui	
  la	
  plupart	
  des	
  fabricant	
  reproduisent	
  ce	
  type	
  de	
  surfaces30.	
  

On	
  remarque	
  des	
  irrégularités	
  longilignes	
  crées	
  par	
  l’instrument	
  de	
  coupe,	
  elles	
  sont	
  

parallèles	
  aux	
  spires.	
  

Leur	
  écart	
  moyen	
  arithmétique	
  de	
  rugosité	
  est	
  de	
  l’ordre	
  de	
  ½	
  μm,	
  il	
  oscille	
  entre	
  0,53	
  et	
  

0,84	
  μm.	
  

L’osteo-­‐integration	
  de	
  ce	
  genre	
  d’implants	
  résulte	
  d’une	
  réaction	
  de	
  corticalisation	
  ;	
  une	
  

ostéogène	
  à	
  distance	
  plus	
  longue	
  dans	
  le	
  temps	
  lorsque	
  l’os	
  et	
  principalement	
  

spongieux,	
  les	
  cellules	
  de	
  l’os	
  spongieux	
  ne	
  contribuant	
  que	
  très	
  peu	
  à	
  cette	
  réaction31,33.	
  

De	
  très	
  bons	
  résultats	
  était	
  donc	
  obtenus	
  lorsque	
  les	
  conditions	
  étaient	
  favorables	
  et	
  

dans	
  un	
  os	
  de	
  bonne	
  qualité	
  mais	
  le	
  taux	
  d’échec	
  augmentait	
  nettement	
  à	
  mesure	
  que	
  la	
  

qualité	
  de	
  l’os	
  diminuait.	
  

Ces	
  mauvais	
  résultats	
  ont	
  poussé	
  les	
  fabricants	
  à	
  effectuer	
  de	
  nouvelles	
  recherches	
  et	
  

essais	
  aboutissant	
  aux	
  surfaces	
  rugueuses	
  ou	
  poreuses.	
  

	
  

Les	
  surfaces	
  rugueuses	
  ou	
  poreuses	
  :	
  

Elles	
  résultent	
  de	
  différents	
  traitements	
  chimiques	
  ou	
  mécaniques	
  de	
  la	
  surface	
  du	
  

titane.	
  

La	
  encore	
  la	
  surface	
  de	
  contact	
  entre	
  l’os	
  et	
  l’implant	
  est	
  augmentée	
  et	
  améliorée	
  et	
  on	
  

note	
  une	
  meilleure	
  cicatrisation	
  qui	
  s’explique	
  par	
  la	
  mouillabilité	
  conférée	
  au	
  titane	
  qui	
  

permet	
  une	
  meilleure	
  dispersion	
  du	
  sang	
  et	
  une	
  formation	
  plus	
  rapide	
  du	
  caillot	
  

sanguin.	
  

Avec	
  ce	
  type	
  d’état	
  de	
  surface	
  on	
  obtient	
  une	
  osteo-­‐integration	
  de	
  contact31,32,33	
  par	
  une	
  

réaction	
  de	
  trabéculation	
  à	
  laquelle	
  la	
  formation	
  d’un	
  os	
  cortical	
  n’est	
  pas	
  nécessaire,	
  en	
  

effet	
  la	
  stabilité	
  secondaire	
  est	
  obtenue	
  par	
  l’ancrage	
  des	
  cellules	
  trabéculaire	
  de	
  l’os	
  

spongieux	
  dans	
  les	
  lacunes	
  de	
  la	
  surface	
  de	
  l’implant	
  rugueux.	
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Les	
  états	
  de	
  surface	
  rugueux	
  sont	
  crées	
  par	
  des	
  techniques	
  additives	
  ou	
  soustractives	
  et	
  

l’ajout	
  d’un	
  composé	
  chimique	
  ou	
  organique	
  particulier.	
  

	
  

Les	
  techniques	
  additives	
  :	
  	
  

	
  

Un	
  revêtement	
  de	
  surface	
  ou	
  un	
  composé	
  chimique	
  est	
  ajouté	
  à	
  la	
  surface	
  de	
  l’implant	
  

par	
  dépôt	
  électrolytique,	
  par	
  soudure,	
  placage,	
  ou	
  par	
  projection	
  pour	
  la	
  rendre	
  plus	
  

rugueuse	
  et	
  modifier	
  ses	
  propriété	
  chimiques.	
  

Les	
  techniques	
  les	
  plus	
  communes	
  sont	
  celle	
  du	
  plasma	
  spray	
  de	
  titane	
  ou	
  

d’hydroxyapatite.	
  

On	
  projeté	
  des	
  particules	
  de	
  titane	
  en	
  fusion	
  ou	
  d’hydroxyapatite	
  sur	
  l’implant	
  dans	
  un	
  

plasma	
  chaud.	
  Suivant	
  la	
  taille	
  des	
  grains	
  projetés	
  on	
  obtient	
  des	
  rugosités	
  différentes.	
  

Pour	
  le	
  plasma	
  spray	
  de	
  titane	
  le	
  Ra	
  va	
  de	
  2,1	
  à	
  3	
  μm,	
  tandis	
  que	
  pour	
  l’hydroxyapatite	
  il	
  

varie	
  entre	
  1.59	
  et	
  2.94	
  μm	
  

	
  

Les	
  techniques	
  soustractives	
  :	
  

	
  

Dans	
  le	
  même	
  but	
  on	
  traite	
  la	
  surface	
  de	
  l’implant	
  par	
  soustraction	
  physique	
  ou	
  

chimique	
  :	
  

-­‐ La	
  surface	
  est	
  bombardée	
  par	
  des	
  particules	
  de	
  titane	
  ou	
  d’oxyde	
  d’alumine	
  pour	
  

contrôler	
  la	
  rugosité	
  obtenue	
  en	
  fonction	
  de	
  la	
  taille	
  des	
  grains	
  c’est	
  le	
  sablage.	
  Le	
  Ra	
  

moyen	
  est	
  de	
  l’ordre	
  de	
  1	
  μm.	
  

-­‐ Le	
  mordançage	
  consiste	
  à	
  plonger	
  l’implant	
  dans	
  un	
  bain	
  d’acide	
  fort	
  pour	
  corroder	
  

sa	
  surface	
  et	
  ainsi	
  créer	
  des	
  vacuoles	
  de	
  tailles	
  différentes,	
  elle	
  est	
  parfois	
  précédée	
  

d’un	
  sablage.	
  Le	
  Ra	
  moyen	
  va	
  de	
  0,4	
  à	
  1,09	
  et	
  jusqu’à	
  2	
  μm	
  lorsqu’il	
  y’a	
  déjà	
  eu	
  

sablage.	
  

Suivant	
  le	
  type	
  de	
  titane	
  traité	
  (grade	
  4	
  ou	
  grade	
  5)	
  la	
  rugosité	
  obtenue	
  peut	
  varier.	
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Prenons	
  maintenant	
  comme	
  exemple	
  la	
  marque	
  Straumann	
  et	
  son	
  nouvel	
  état	
  de	
  surface	
  

SLAactive®.	
  C’est	
  un	
  implant	
  à	
  surface	
  SLA	
  traitée	
  chimiquement.	
  

Selon	
  le	
  fabricant	
  elle	
  est	
  le	
  résultat	
  «	
  d’une	
  optimisation	
  moléculaire	
  d’une	
  surface	
  

ostéocondutrice	
  ,	
  macro	
  et	
  microstructure,	
  superhydrophile	
  et	
  assurant	
  une	
  ostéo-­‐

integration	
  accrue	
  grâce	
  à	
  son	
  activité	
  chimique	
  »21.	
  

Elle	
  a	
  une	
  action	
  bénéfique	
  directe	
  sur	
  la	
  formation	
  du	
  caillot	
  sanguin,	
  l’absorption	
  des	
  

protéines,	
  la	
  calcification	
  et	
  la	
  prolifération	
  cellulaire.	
  

Le	
  fabricant	
  affirme	
  qu’une	
  mise	
  en	
  charge	
  définitive	
  est	
  possible	
  dés	
  4	
  semaines	
  alors	
  

que	
  la	
  stabilité	
  secondaire	
  a	
  déjà	
  atteint	
  son	
  maximum.	
  

	
  

Figure	
  14	
  :	
  Apport	
  de	
  la	
  surface	
  SLAative®	
  sur	
  la	
  stabilité	
  implantaire.	
  Dès	
  4	
  semaine	
  la	
  

stabilité	
  est	
  favorable	
  à	
  la	
  mise	
  en	
  charge	
  34.	
  

	
  

La	
  plupart	
  des	
  études	
  menées	
  par	
  les	
  fabricants	
  révèlent	
  de	
  très	
  bon	
  taux	
  de	
  succès	
  pour	
  

les	
  implants	
  rugueux	
  et	
  les	
  concepteurs	
  s’accordent	
  pour	
  dire	
  que	
  les	
  surfaces	
  

rugueuses	
  texturées	
  présentent	
  des	
  avantages	
  sur	
  les	
  surfaces	
  usinées	
  :	
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 Le	
  taux	
  de	
  succès	
  est	
  augmenté	
  pour	
  les	
  implants	
  courts	
  et	
  dans	
  des	
  conditions	
  d’os	
  

de	
  faible	
  qualité.	
  

 Une	
  mise	
  en	
  charge	
  plus	
  rapide	
  et	
  sans	
  risques.	
  

 Des	
  risques	
  diminués	
  chez	
  les	
  patients	
  fumeurs	
  et	
  bruxomanes.	
  

	
  

Cependant	
  il	
  n’existe	
  la	
  aussi	
  aucun	
  consensus29	
  ni	
  aucune	
  étude	
  désignant	
  le	
  meilleur	
  

état	
  de	
  surface	
  et	
  si	
  très	
  peu	
  d’études	
  comparent	
  directement	
  des	
  états	
  de	
  surfaces	
  entre	
  

eux,	
  nous	
  ne	
  les	
  citerons	
  pas	
  car	
  elles	
  risquent	
  d’être	
  biaisées	
  par	
  des	
  conflits	
  d’intérêts.

	
   	
  

	
  

IV-­2	
  Comparaison	
  avec	
  les	
  implants	
  longs	
  :	
  

	
  

Les	
  implants	
  constituent	
  des	
  piliers	
  qui	
  permettent	
  de	
  remplacer	
  une	
  ou	
  plusieurs	
  dents	
  

absentes,	
  et	
  donc	
  de	
  restaurer	
  ou	
  d’améliorer	
  la	
  fonction,	
  mais	
  les	
  dents	
  naturelles	
  

possèdent	
  une	
  mobilité	
  physiologique	
  grâce	
  au	
  desmodonte	
  et	
  ne	
  répondent	
  pas	
  de	
  la	
  

même	
  manière	
  aux	
  sollicitations	
  physiques	
  dues	
  aux	
  fonctionnement	
  de	
  l’appareil	
  

manducateur	
  que	
  ces	
  derniers	
  qui,	
  eux,	
  sont	
  ankylosés	
  et	
  immobiles.	
  	
  

Les	
  processus	
  de	
  fabrication	
  et	
  les	
  états	
  de	
  surfaces	
  des	
  implants	
  courts	
  sont	
  identiques	
  

à	
  ceux	
  des	
  implants	
  standard	
  ou	
  plus	
  longs,	
  seules	
  leurs	
  tailles	
  diffèrent,	
  nous	
  allons	
  

tenter	
  maintenant	
  d’identifier	
  le	
  comportement	
  de	
  ces	
  implants	
  courts	
  et	
  de	
  le	
  comparer	
  

à	
  celui	
  des	
  implants	
  standard.	
  	
  

Il	
  existe	
  des	
  risques	
  de	
  complications	
  tels	
  que	
  la	
  fracture	
  de	
  l’implant	
  ou	
  de	
  la	
  prothèse,	
  

les	
  descellements	
  ou	
  encore	
  la	
  cratérisation	
  et	
  la	
  perte	
  progressive	
  des	
  tissus	
  péri-­‐

implantaires	
  ou	
  de	
  l’implant	
  lui-­‐même,	
  ils	
  sont	
  inhérents	
  aux	
  forces	
  appliquées	
  lors	
  de	
  la	
  

mastication.	
  

Ces	
  risques	
  sont	
  ils	
  accrus	
  lorsque	
  l’on	
  choisit	
  d’utiliser	
  un	
  implant	
  court	
  ?	
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IV-­2.1	
  Considérations	
  biomécaniques	
  :	
  

	
  

	
  

IV-­‐2.1.1	
  Méthode	
  des	
  éléments	
  finis	
  :	
  
	
  

La	
  méthode	
  des	
  éléments	
  finis2,35,36	
  est	
  une	
  méthode	
  de	
  calculs	
  numérique	
  assistée	
  par	
  

ordinateur	
  très	
  utilisée	
  dans	
  les	
  domaines	
  de	
  la	
  science	
  et	
  l’industrie	
  qui	
  permet	
  de	
  

solutionner	
  les	
  problèmes	
  physiques	
  complexes.	
  

Elle	
  propose	
  diverses	
  applications	
  telles	
  que	
  l’écoulement	
  des	
  fluide,	
  la	
  propagation	
  du	
  

son,	
  l’électrostatique,	
  l’électrodynamique	
  ou	
  encore	
  dans	
  notre	
  cas	
  l’étude	
  des	
  

déformations	
  élastiques	
  des	
  corps	
  complexes	
  ou	
  à	
  plusieurs	
  composés.	
  

	
  

Elle	
  permet	
  de	
  résoudre	
  des	
  équations	
  différentielles	
  qui	
  comportent	
  plusieurs	
  variables	
  

dans	
  une	
  situation	
  donnée.	
  Dans	
  les	
  années	
  90	
  la	
  modélisation	
  n’était	
  possible	
  qu’en	
  2	
  

dimensions,	
  mais	
  aujourd’hui	
  elle	
  est	
  tridimensionnelle	
  et	
  elle	
  permet	
  d’intégrer	
  une	
  

multitude	
  de	
  paramètres	
  assurant	
  une	
  modélisation	
  plus	
  fidele	
  de	
  la	
  réalité.	
  

	
  

L’objet	
  est	
  décomposé	
  en	
  plusieurs	
  éléments	
  renseignés	
  sur	
  les	
  propriétés	
  physiques	
  et	
  

mécaniques	
  des	
  matériaux	
  qui	
  les	
  composent	
  (module	
  de	
  young,	
  coefficient	
  de	
  poisson	
  

etc.).	
  Chaque	
  élément	
  est	
  considéré	
  comme	
  une	
  surface	
  dont	
  les	
  sommets	
  (les	
  points	
  

limites	
  ou	
  elle	
  rencontre	
  une	
  autre	
  surface)	
  sont	
  appelés	
  des	
  nœuds.	
  Les	
  équations	
  sont	
  

alors	
  résolues	
  de	
  nœuds	
  en	
  nœuds,	
  en	
  tenant	
  compte	
  des	
  résultats	
  de	
  l’équation	
  du	
  

nœud	
  précédent	
  jusqu'à	
  obtenir	
  le	
  résultat	
  final.	
  (Voir	
  figure	
  15	
  ci-­‐après)	
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Figure	
  15	
  :	
  Exemple	
  d’un	
  modèle	
  de	
  travail	
  en	
  implantologie	
  et	
  de	
  tous	
  les	
  éléments	
  qui	
  le	
  

composent	
  2.	
  

	
  

En	
  implantologie	
  	
  la	
  méthode	
  des	
  éléments	
  finis	
  est	
  considérée	
  comme	
  un	
  outil	
  de	
  

travail	
  très	
  utile	
  car	
  elle	
  permet	
  de	
  tester	
  des	
  éléments	
  dans	
  des	
  conditions	
  similaires	
  

la	
  réalité	
  clinique	
  en	
  ne	
  négligeant	
  aucun	
  paramètre,	
  et	
  avec	
  la	
  possibilité	
  de	
  les	
  faire	
  

varier	
  à	
  souhait.	
  

	
  

On	
  peut	
  par	
  exemple	
  faire	
  varier	
  aisément	
  la	
  densité	
  osseuse	
  ou	
  l’intensité	
  d’une	
  force	
  

ainsi	
  que	
  son	
  orientation,	
  sa	
  direction	
  et	
  son	
  point	
  d’application.	
  

	
  

Elle	
  permet	
  donc	
  au	
  fabricants	
  et	
  auteurs	
  de	
  tester	
  les	
  éléments	
  prothétiques	
  et	
  	
  

implantaires	
  en	
  :	
  

-­‐ Recréant	
  des	
  conditions	
  fidèles	
  à	
  la	
  réalité	
  clinique.	
  

-­‐ Matérialisant	
  in	
  vitro	
  les	
  conséquences	
  des	
  forces	
  fonctionnelles	
  et	
  para	
  

fonctionnelles	
  sur	
  l’os,	
  les	
  implants	
  et	
  les	
  systèmes	
  prothétiques.	
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4-­‐2.1.2Conséquences	
  des	
  forces	
  appliquées	
  sur	
  les	
  implants	
  courts	
  :	
  
	
  

Aux	
  yeux	
  de	
  l’ensemble	
  de	
  la	
  profession	
  les	
  implants	
  courts	
  présentaient	
  un	
  risque	
  

d’échec	
  important.	
  Des	
  études	
  grâce	
  à	
  la	
  méthode	
  des	
  éléments	
  finis	
  ont	
  été	
  menées	
  

pour	
  infirmer	
  cette	
  hypothèse.	
  

Comment	
  les	
  implants	
  courts	
  supportent-­‐ils	
  les	
  charges	
  reçues	
  lors	
  de	
  la	
  mastication	
  ?	
  

Existe-­‐t-­‐il	
  	
  des	
  similitudes	
  ou	
  des	
  différences	
  avec	
  les	
  implants	
  standard	
  ?	
  

	
  

 Une	
  étude	
  de	
  Renouard	
  et	
  Pierrisnard37	
  en	
  2003	
  a	
  permis	
  de	
  comparer	
  

l’influence	
  de	
  la	
  longueur	
  et	
  d’un	
  ancrage	
  bicortical	
  sur	
  les	
  conséquences	
  des	
  

forces	
  appliquées	
  sur	
  des	
  implants	
  de	
  6	
  et	
  12	
  mm,	
  de	
  même	
  diamètre	
  et	
  leurs	
  

composant.	
  

Ils	
  ont	
  appliqué	
  une	
  force	
  de	
  100	
  N	
  	
  selon	
  un	
  angle	
  de	
  30°	
  et	
  démontré	
  que	
  c’est	
  

la	
  partie	
  cervicale	
  quel	
  que	
  soit	
  la	
  longueur	
  de	
  l’implant	
  qui	
  était	
  soumise	
  au	
  plus	
  

grandes	
  contraintes	
  alors	
  qu‘elles	
  diminuaient	
  en	
  s’approchant	
  de	
  la	
  partie	
  

apicale.	
  

	
  	
  

	
  

Figure16	
  :	
  Différentes	
  contraintes	
  reçues	
  par	
  des	
  

implants	
  de	
  6	
  et	
  de	
  12mm	
  lorsqu’ils	
  sont	
  la	
  cible	
  

d’une	
  charge	
  de	
  100	
  N	
  oblique	
  à	
  30°37.	
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Résultats	
  :	
  

Lorsque	
  l’implant	
  n’est	
  pas	
  mis	
  en	
  charge	
  l’ancrage	
  bicortical	
  augmente	
  de	
  29%	
  

l’intensité	
  des	
  contraintes.	
  	
  

Lorsque	
  le	
  pilier	
  est	
  mis	
  en	
  place	
  les	
  contraintes	
  sont	
  plus	
  importantes	
  de	
  9,6%	
  pour	
  

l’implant	
  de	
  12mm	
  :	
  l’augmentation	
  de	
  la	
  longueur	
  de	
  l’implant	
  a	
  un	
  effet	
  négatif.	
  

L’ancrage	
  bicortical	
  augmente	
  lui	
  aussi	
  les	
  contraintes	
  de	
  12,2%.	
  

L’ancrage	
  bicortical	
  et	
  l’augmentation	
  de	
  la	
  longueur	
  de	
  l’implant	
  ont	
  une	
  

influence	
  négative	
  sur	
  la	
  distribution	
  des	
  contraintes	
  aux	
  implants	
  lorsqu’ils	
  sont	
  

soumis	
  à	
  des	
  forces	
  identiques,	
  mais	
  l’ancrage	
  cortical	
  cervical	
  lui	
  a	
  un	
  effet	
  

positif.	
  

	
  

 Une	
  autre	
  étude	
  relayée	
  par	
  Renault	
  et	
  Martinez	
  et	
  al.2	
  est	
  réalisée	
  sur	
  9	
  modèles	
  

différents	
  en	
  appliquant	
  des	
  charges	
  de	
  100	
  n	
  et	
  oblique	
  à	
  30°	
  sur	
  des	
  implants	
  

de	
  longueurs	
  de	
  6,	
  8	
  et	
  10mm	
  et	
  de	
  largeurs	
  de	
  3,4	
  et	
  5mm.	
  	
  

	
  

Figure	
  17:	
  Graphiques	
  des	
  contraintes	
  subies	
  par	
  les	
  implants	
  et	
  leurs	
  piliers	
  selon	
  leurs	
  

longueurs	
  et	
  leurs	
  diamètres2.	
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Résultats	
  :	
  

Ils	
  démontrent	
  que	
  la	
  longueur	
  des	
  implants	
  n’influence	
  que	
  très	
  peu	
  les	
  contraintes	
  

reçues	
  par	
  l’implant	
  et	
  son	
  pilier.	
  

C’est	
  bel	
  et	
  bien	
  la	
  largeur	
  de	
  l’implant	
  qui	
  réduit	
  au	
  maximum	
  ces	
  contraintes	
  à	
  

charge	
  identique	
  et	
  il	
  est	
  donc	
  essentiel	
  de	
  choisir	
  l’implant	
  le	
  plus	
  large	
  en	
  

fonction	
  des	
  possibilités	
  osseuses.	
  

	
  

 Lihe	
  qian	
  et	
  al.38(2009)	
  	
  mènent	
  une	
  étude	
  tridimensionnelle	
  sur	
  l’influence	
  du	
  

diamètre,	
  de	
  la	
  longueur	
  et	
  de	
  l’angle	
  de	
  charge	
  sur	
  les	
  contraintes	
  subies	
  par	
  les	
  

implants	
  et	
  l’os	
  marginal	
  péri	
  implantaire.	
  Ils	
  utilisent	
  4	
  modèles	
  avec	
  des	
  

implants	
  de	
  9	
  et	
  10	
  mm	
  de	
  longueur	
  et	
  de	
  3,7	
  et	
  5,2mm	
  de	
  diamètre	
  sur	
  lesquels	
  

ils	
  font	
  varier	
  les	
  angles	
  d’application	
  des	
  force	
  de	
  200	
  N	
  allant	
  de	
  0	
  a	
  85°.	
  

	
  

	
  

Figure	
  18	
  :	
  Contraintes	
  maximales	
  reçues	
  par	
  des	
  implants	
  de	
  diamètre	
  3,7	
  et	
  5,2mm,	
  d	
  

longueur	
  9	
  et	
  10mm	
  pour	
  des	
  angles	
  de	
  0°	
  et	
  30°	
  38.	
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Résultats	
  :	
  

Les	
  contraintes	
  sont	
  moins	
  bien	
  réparties	
  sur	
  la	
  surface	
  des	
  implants	
  de	
  3,7mm	
  et	
  la	
  

valeur	
  maximale	
  est	
  atteintes	
  chez	
  ces	
  mêmes	
  implants	
  :	
  pour	
  une	
  même	
  intensité	
  de	
  

force	
  et	
  un	
  même	
  angle	
  d’application	
  les	
  contraintes	
  reçues	
  sont	
  moindres	
  pour	
  un	
  

implant	
  plus	
  large,	
  ce	
  qui	
  est	
  généralement	
  le	
  cas	
  chez	
  les	
  implants	
  courts.	
  

	
  

 Enfin	
  une	
  étude	
  de	
  Pierrisnard37	
  menée	
  par	
  les	
  éléments	
  finis	
  évalue	
  les	
  

mouvements	
  des	
  implants	
  dans	
  l’os	
  lorsqu’ils	
  sont	
  soumis	
  à	
  une	
  force	
  latérale,	
  et	
  

compare	
  les	
  résultats	
  obtenus	
  pour	
  des	
  implants	
  de	
  6mm	
  ,de	
  10mm	
  et	
  12mm.	
  

	
  

	
  

Figure	
  19	
  :	
  Mouvement	
  des	
  implants	
  de	
  12mm	
  avec	
  ancrage	
  bicortical,	
  de	
  10mm,	
  et	
  de	
  

6mm	
  dans	
  l’os	
  lors	
  d’application	
  de	
  forces	
  horizontales	
  37.	
  

	
  

D’après	
  ce	
  schéma	
  les	
  implants	
  courts	
  ont	
  tendance	
  à	
  bouger	
  dans	
  l’os	
  lorsqu’ils	
  sont	
  

soumis	
  à	
  des	
  forces	
  transversales	
  alors	
  que	
  les	
  implants	
  plus	
  long	
  et	
  à	
  ancrage	
  bicortical	
  

ne	
  voient	
  que	
  leurs	
  parties	
  cervicales	
  fléchir.	
  Cette	
  flexion	
  peut	
  être	
  à	
  l’origine	
  d’une	
  

fatigue	
  voire	
  d’une	
  fracture	
  en	
  cas	
  de	
  surcharge.	
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Si	
  l’ancrage	
  bicortical	
  facilite	
  la	
  stabilité	
  primaire	
  il	
  a	
  un	
  effet	
  négatif	
  lorsque	
  des	
  forces	
  

sont	
  appliquées	
  sur	
  l’implant,	
  la	
  longueur	
  de	
  l’implant	
  lui	
  confère	
  une	
  stabilité	
  qui	
  induit	
  

des	
  flexion	
  trop	
  importantes	
  et	
  a	
  donc	
  un	
  effet	
  négatif	
  elle	
  aussi,	
  	
  la	
  mouvance	
  de	
  

l’implant	
  court	
  elle	
  est	
  un	
  facteur	
  biomécanique	
  positif	
  car	
  elle	
  permet	
  d’éviter	
  les	
  

risques	
  de	
  fracture37.	
  

	
  

D’après	
  ces	
  études	
  on	
  peut	
  donc	
  conclure	
  que	
  lors	
  de	
  l’application	
  des	
  forces	
  

fonctionnelles	
  les	
  zones	
  qui	
  reçoivent	
  le	
  plus	
  de	
  contraintes	
  sont	
  les	
  même	
  pour	
  

les	
  implants	
  courts	
  que	
  pour	
  les	
  implants	
  standard,	
  que	
  la	
  longueur	
  de	
  l’implant	
  

influence	
  négativement	
  la	
  répartition	
  et	
  l’intensité	
  de	
  ces	
  contraintes,	
  et	
  que	
  

l’ancrage	
  bicortical	
  est	
  superflu,	
  il	
  constitue	
  lui	
  aussi	
  un	
  facteur	
  négatif	
  bien	
  qu’il	
  

facilite	
  la	
  stabilité	
  primaire.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Ces	
  faits	
  sont	
  confirmés	
  une	
  fois	
  l’implant	
  mis	
  en	
  charge.	
  

Les	
  implants	
  courts	
  supportent	
  parfaitement	
  les	
  contraintes	
  dues	
  aux	
  

sollicitations	
  fonctionnelles	
  et	
  la	
  largeur	
  qui	
  leur	
  est	
  conférée	
  contribue	
  à	
  

améliorer	
  leur	
  répartition	
  et	
  diminue	
  leur	
  intensité.	
  

	
  

IV-­‐2.2.3	
  Rapports	
  avec	
  l’os	
  marginal	
  :	
  
	
  

	
  

Nous	
  savons	
  maintenant	
  que	
  les	
  forces	
  fonctionnelles	
  ne	
  sont	
  pas	
  plus	
  néfastes	
  sur	
  les	
  

implants	
  courts	
  eux	
  même	
  ainsi	
  que	
  leur	
  systèmes	
  prothétiques	
  que	
  sur	
  les	
  implants	
  

standards.	
  	
  

Les	
  auteurs	
  s’accordent	
  à	
  dire	
  que	
  c’est	
  la	
  partie	
  cervicale	
  de	
  l’os	
  qui	
  subit	
  les	
  

contraintes	
  les	
  plus	
  intenses	
  lorsque	
  les	
  implants	
  sont	
  soumis	
  à	
  des	
  forces	
  non	
  verticales	
  

et	
  qu’une	
  résorption	
  de	
  1	
  à	
  1,5mm	
  lors	
  de	
  la	
  première	
  année	
  puis	
  de	
  0,1mm	
  par	
  an	
  est	
  

physiologique.	
  

Comment	
  l’augmentation	
  du	
  diamètre	
  et	
  la	
  diminution	
  de	
  la	
  longueur	
  influe	
  sur	
  les	
  

contraintes	
  reçues	
  par	
  l’os	
  ?	
  

Existe-­‐t-­‐il	
  un	
  risque	
  accru	
  de	
  lyse	
  osseuse	
  due	
  aux	
  contraintes	
  subies	
  lorsque	
  l’on	
  utilise	
  

des	
  implants	
  courts	
  ?	
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 Une	
  première	
  étude	
  de	
  Holmgren	
  et	
  coll.	
  en	
  199839	
  tente	
  d’identifier	
  les	
  

répercutions	
  de	
  l’augmentation	
  du	
  diamètre	
  implantaire	
  sur	
  les	
  contraintes	
  

subies	
  par	
  l’os	
  environnant	
  pour	
  des	
  forces	
  verticales,	
  obliques	
  et	
  horizontales.	
  

Ils	
  réalisent	
  une	
  étude	
  des	
  éléments	
  finis	
  bi-­‐dimensionnelle.	
  

Ils	
  arrivent	
  aux	
  conclusions	
  que	
  l’augmentation	
  du	
  diamètre	
  diminue	
  

généralement	
  l’intensité	
  des	
  contraintes	
  subies	
  par	
  l’os.	
  Seul	
  un	
  diamètre	
  de	
  6,5	
  

mm	
  implique	
  une	
  augmentation	
  non	
  négligeable	
  des	
  contraintes	
  sur	
  l’os	
  

spongieux	
  	
  lorsqu’une	
  force	
  oblique	
  est	
  appliquée.	
  

	
  

 En	
  2005	
  Williams	
  et	
  Petrie40	
  arrivent	
  quasiment	
  au	
  même	
  conclusions	
  grâce	
  à	
  

une	
  étude	
  tridimensionnelle	
  avec	
  des	
  largeurs	
  allant	
  de	
  3,5	
  à	
  6mm	
  et	
  des	
  

longueurs	
  de	
  5,75	
  à	
  23,5mm,	
  et	
  pour	
  eux	
  plus	
  l’implant	
  est	
  court	
  et	
  large	
  plus	
  les	
  

contraintes	
  reçues	
  par	
  l’os	
  marginal	
  diminuent,	
  mais	
  l’étude	
  est	
  réalisée	
  sur	
  un	
  

modèle	
  mandibulaire	
  avec	
  un	
  os	
  dense	
  de	
  faible	
  pourcentage	
  spongieux.	
  

	
  

 Enfin	
  l’étude	
  de	
  Lihe	
  Qian	
  en	
  200938	
  précédemment	
  citée	
  a	
  permis	
  de	
  corroborer	
  

l’hypothèse	
  selon	
  laquelle	
  le	
  diamètre	
  de	
  l’implant	
  est	
  un	
  facteur	
  biomécanique	
  

positif.	
  

En	
  revanche	
  pour	
  la	
  première	
  fois	
  ils	
  prouvent	
  que	
  la	
  profondeur	
  d’insertion	
  

diminue	
  elle	
  aussi	
  les	
  contraintes.	
  

	
  

Quoiqu’il	
  en	
  soit	
  ils	
  obtiennent	
  de	
  meilleurs	
  résultats	
  avec	
  un	
  implant	
  de	
  9mm	
  de	
  

long	
  et	
  de	
  5,2mm	
  de	
  diamètre	
  qu’avec	
  un	
  implant	
  de	
  10mm	
  de	
  diamètre	
  3,7mm.	
  

Ils	
  concluent	
  en	
  insistant	
  sur	
  le	
  caractère	
  variable	
  du	
  complexe	
  os	
  

marginal/implant	
  et	
  de	
  l’importance	
  de	
  la	
  composition	
  de	
  l’os.	
  	
  

(Voir	
  Figure	
  20	
  ci	
  après)	
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Figure	
  20	
  :	
  Valeur	
  maximale	
  des	
  contraintes	
  reçues	
  par	
  l’os	
  cortical	
  et	
  spongieux	
  selon	
  

l’angle	
  d’application,	
  le	
  diamètre	
  et	
  la	
  longueur	
  de	
  l’implant	
  38.	
  

	
  

Tous	
  les	
  auteurs	
  s’accordent	
  à	
  dire	
  que	
  les	
  forces	
  obliques	
  37,	
  38,	
  39,40	
  sont	
  celles	
  qui	
  

impriment	
  le	
  plus	
  de	
  contraintes	
  à	
  l’os	
  environnant,	
  mais	
  ils	
  suggèrent	
  que	
  la	
  valeur	
  

maximale	
  des	
  contraintes	
  subies	
  par	
  l’os	
  spongieux	
  ne	
  varie	
  pas	
  en	
  fonction	
  de	
  l’angle	
  

d’application.	
  

La	
  valeur	
  maximale	
  n’augmente	
  donc	
  pas	
  ou	
  peu	
  dans	
  les	
  zones	
  osseuses	
  postérieures	
  

maxillaires	
  peu	
  dense.	
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Après	
  analyse	
  de	
  ces	
  études	
  nous	
  pouvons	
  donc	
  conclure	
  que	
  c’est	
  la	
  aussi	
  le	
  

diamètre	
  de	
  l’implant	
  qui	
  joue	
  le	
  plus	
  grand	
  rôle	
  dans	
  la	
  distribution	
  des	
  

contraintes	
  à	
  l’os	
  marginal,	
  et	
  que	
  si	
  la	
  longueur	
  est	
  un	
  facteur	
  biomécanique	
  

positif	
  elle	
  n’a	
  que	
  peu	
  d’influence.	
  	
  

Les	
  implants	
  courts,	
  généralement	
  plus	
  larges	
  ne	
  sont	
  absolument	
  pas	
  nocifs	
  pour	
  

l’os	
  environnant	
  d’autant	
  que	
  c’est	
  l’os	
  cortical	
  qui	
  subit	
  les	
  plus	
  fortes	
  contraintes	
  

et	
  que	
  dans	
  les	
  zones	
  postérieures	
  du	
  maxillaire	
  supérieur	
  on	
  rencontre	
  un	
  

pourcentage	
  majeur	
  d’os	
  spongieux.	
  

	
  

	
  

	
  

IV-­2.3	
  Comparaison	
  des	
  résultats	
  :	
  

	
  

Les	
  propriétés	
  biomécaniques	
  des	
  implants	
  courts	
  sont	
  donc	
  largement	
  acceptables	
  

voire	
  supérieures	
  à	
  celles	
  des	
  implants	
  standards.	
  Pour	
  terminer	
  de	
  les	
  comparer	
  à	
  ces	
  

derniers	
  il	
  est	
  d’essentiel	
  d’évaluer	
  leurs	
  résultats	
  et	
  de	
  les	
  confronter.	
  

	
  

	
  

 L’étude	
  précédemment	
  citée	
  réalisée	
  par	
  Murray	
  27	
  réalisée	
  sur	
  une	
  pratique	
  

privée	
  du	
  même	
  chirurgien	
  comparait	
  les	
  taux	
  de	
  survie	
  de	
  186	
  implants	
  de	
  6	
  et	
  

8mm	
  de	
  long	
  à	
  ceux	
  de	
  454	
  implants	
  de	
  10	
  à	
  16mm	
  de	
  la	
  marque	
  Straumann.	
  Les	
  

implants	
  étant	
  placés	
  dans	
  des	
  volumes	
  d’os	
  favorable	
  sans	
  nécessité	
  de	
  

chirurgies	
  additives.	
  

	
  

Résultats	
  :	
  

A	
  deux	
  ans	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  des	
  implants	
  était	
  de	
  94,3%	
  et	
  99,3%	
  pour	
  les	
  

implants	
  de	
  6	
  et	
  8mm	
  et	
  de	
  97,4%	
  pour	
  les	
  implants	
  de	
  10	
  à	
  16mm.	
  

Il	
  conclue	
  que	
  dans	
  ces	
  conditions	
  à	
  2	
  ans	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  des	
  implants	
  

courts	
  est	
  comparable	
  à	
  celui	
  des	
  implants	
  standard	
  à	
  longs	
  et	
  que	
  les	
  

implants	
  courts	
  ne	
  sont	
  pas	
  associés	
  à	
  une	
  diminution	
  du	
  taux	
  de	
  survie	
  à	
  2	
  

ans.	
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 En	
  2006	
  Renouard	
  et	
  Nisand	
  23	
  effectuent	
  une	
  recherche	
  pour	
  étudier	
  l’impact	
  de	
  

la	
  longueur	
  et	
  du	
  diamètre	
  de	
  l’implant	
  sur	
  son	
  taux	
  de	
  survie.	
  

Ils	
  réalisent	
  une	
  méta	
  analyse	
  sur	
  53	
  études	
  concernant	
  les	
  implants	
  longueurs	
  

différentes	
  de	
  1990	
  à	
  2005.	
  

Ils	
  considèrent	
  que	
  le	
  niveau	
  de	
  preuve	
  de	
  leur	
  étude	
  peut	
  présenter	
  des	
  

faiblesses	
  et	
  que	
  de	
  nouvelles	
  études	
  à	
  niveau	
  de	
  preuve	
  supérieur	
  comme	
  les	
  

études	
  randomisées	
  sont	
  nécessaires	
  ils	
  classent	
  les	
  articles	
  et	
  études	
  en	
  quatre	
  

sous	
  groupes.	
  

	
  

Résultats	
  :	
  

-­‐ Le	
  premier	
  sous	
  groupes	
  est	
  constitué	
  des	
  études	
  les	
  plus	
  anciennes	
  qui	
  

montrent	
  clairement	
  un	
  plus	
  grand	
  taux	
  de	
  survie	
  pour	
  les	
  implants	
  courts	
  mais	
  

notent	
  que	
  les	
  implants	
  utilisés	
  étaient	
  de	
  type	
  usinés	
  et	
  qu’ils	
  étaient	
  posés	
  dans	
  

une	
  sorte	
  de	
  routine	
  chirurgicale	
  non	
  adaptée	
  à	
  la	
  qualité	
  osseuse.	
  

-­‐ Le	
  deuxième	
  sous	
  groupe	
  est	
  constitué	
  lui	
  aussi	
  d’articles	
  datant	
  d’avant	
  les	
  

années	
  2000	
  qui	
  conclurent	
  à	
  une	
  baisse	
  du	
  taux	
  de	
  survie	
  pour	
  les	
  implants	
  

courts	
  ,	
  mais	
  que	
  ce	
  taux	
  était	
  tout	
  de	
  même	
  acceptable.	
  

-­‐ Le	
  troisième	
  sous	
  groupe	
  contient	
  des	
  articles	
  qui	
  rapportaient	
  que	
  la	
  longueur	
  

des	
  implants	
  n’influait	
  pas	
  sur	
  le	
  taux	
  de	
  survie.	
  

-­‐ Enfin	
  le	
  quatrième	
  regroupe	
  des	
  études	
  récentes	
  qui	
  qualifient	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  

des	
  implants	
  courts	
  comme	
  identique	
  à	
  celui	
  des	
  implants	
  standard	
  ou	
  plus	
  longs.	
  

Ils	
  notent	
  que	
  les	
  études	
  de	
  ce	
  groupe	
  avaient	
  utilisé	
  des	
  implants	
  rugueux	
  et	
  des	
  

techniques	
  chirurgicales	
  adaptées	
  aux	
  conditions	
  cliniques.	
  

	
  

Pour	
  expliquer	
  les	
  différences	
  de	
  résultats	
  entre	
  ces	
  53	
  études	
  ils	
  citent	
  divers	
  

facteurs	
  comme	
  la	
  stabilité	
  primaire,	
  la	
  surface	
  l’implant,	
  la	
  dexterité	
  et	
  la	
  formation	
  

du	
  praticien	
  ainsi	
  certains	
  paramètres	
  prothétiques.	
  

	
  

Ils	
  s’accordent	
  aussi	
  à	
  dire	
  que	
  le	
  diamètre	
  de	
  l’implant	
  n’a	
  que	
  peu	
  d’influence	
  sur	
  le	
  

taux	
  de	
  survie	
  des	
  implants	
  longs	
  et	
  qu’il	
  n’entre	
  en	
  compte	
  que	
  pour	
  celui	
  des	
  

implants	
  courts.	
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Ils	
  concluent	
  en	
  remarquant	
  que	
  l’utilisation	
  des	
  implants	
  courts	
  doit	
  être	
  

envisagée	
  dans	
  les	
  zones	
  à	
  faible	
  hauteur	
  osseuse,	
  mais	
  selon	
  des	
  règles	
  

chirurgicales,	
  prothétiques	
  et	
  occlusales	
  bien	
  précises	
  et	
  que	
  si	
  dans	
  ces	
  cas	
  là	
  

une	
  baisse	
  de	
  leur	
  taux	
  de	
  survie	
  pourrait	
  être	
  observée,	
  due	
  à	
  la	
  faible	
  qualité	
  

osseuse	
  de	
  ces	
  zones	
  et	
  	
  il	
  devrait	
  être	
  comparé	
  à	
  la	
  morbidité	
  et	
  à	
  celui	
  des	
  

chirurgies	
  de	
  greffes	
  osseuses.	
  

	
  

	
  

	
  

 Enfin	
  en	
  2011	
  B.	
  Pommer	
  et	
  al.45	
  décident	
  de	
  réaliser	
  une	
  méta-­‐analyse	
  des	
  

études	
  observationnelles	
  pour	
  tester	
  l’hypothèse	
  d’une	
  différence	
  de	
  taux	
  d’échec	
  

rapides	
  entre	
  les	
  implants	
  courts	
  et	
  les	
  implants	
  de	
  longueurs	
  supérieures	
  ou	
  

égales	
  à	
  10mm.	
  Ils	
  effectuent	
  une	
  recherche	
  manuelle	
  et	
  électronique	
  et	
  

sélectionnent	
  54	
  études	
  concernant	
  19083	
  implants.	
  

	
  

Résultats	
  :	
  

En	
  ce	
  qui	
  concerne	
  les	
  implants	
  courts	
  :	
  

Les	
  surfaces	
  rugueuses	
  présentent	
  moins	
  de	
  risques	
  d’échec	
  que	
  les	
  surfaces	
  usinées.	
  

Les	
  implants	
  courts	
  de	
  7mm	
  minimum	
  à	
  surfaces	
  rugueuses	
  ne	
  présentent	
  pas	
  de	
  

facteurs	
  de	
  risques	
  particuliers	
  lorsqu’ils	
  ne	
  sont	
  pas	
  utilisés	
  dans	
  la	
  région	
  antérieure	
  

maxillaire.	
  	
  

Les	
  taux	
  de	
  succès	
  sont	
  considérablement	
  liés	
  à	
  la	
  qualité	
  osseuse,	
  aux	
  capacités	
  propres	
  

au	
  praticien	
  ainsi	
  qu‘aux	
  paramètres	
  prothétiques	
  et	
  occlusaux	
  

D’après	
  Bernard	
  et	
  al.	
  il	
  n’a	
  jamais	
  pu	
  être	
  prouvé	
  qu’il	
  existe	
  une	
  relation	
  linéaire	
  

entre	
  la	
  longueur	
  de	
  l’implant	
  et	
  le	
  succès.	
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IV-­3	
  Conclusion	
  :	
  

	
  

En	
  conclusion	
  des	
  avancées	
  technologiques	
  et	
  scientifiques	
  considérables	
  ont	
  permis	
  

d’optimiser	
  les	
  performances	
  des	
  implants	
  courts,	
  en	
  augmentant	
  leurs	
  diamètres	
  et	
  en	
  

utilisant	
  des	
  artifices	
  architecturaux	
  et	
  structuraux	
  tels	
  que	
  les	
  spires	
  ou	
  les	
  états	
  de	
  

surface,	
  remédiant	
  ainsi	
  aux	
  difficultés	
  d’intégration	
  dues	
  à	
  la	
  diminution	
  de	
  leur	
  surface	
  

de	
  contact	
  avec	
  l’os.	
  

	
  

Les	
  propriétés	
  biomécaniques	
  des	
  implants	
  courts	
  sont	
  satisfaisantes	
  et	
  surclassent	
  

parfois	
  celles	
  des	
  implants	
  standard.	
  	
  

Ils	
  sollicitent	
  moins	
  l’os	
  environnant	
  que	
  les	
  implants	
  longs	
  car	
  leur	
  diamètre	
  plus	
  élevé	
  

permet	
  une	
  bonne	
  répartition	
  des	
  contraintes	
  et	
  résistent	
  mieux	
  au	
  forces	
  qu’ils	
  

subissent	
  :	
  leur	
  risque	
  de	
  fracture	
  n’est	
  donc	
  pas	
  plus	
  élevé	
  malgré	
  leur	
  faible	
  longueur.	
  

	
  

Il	
  est	
  parfaitement	
  envisageable	
  d’obtenir	
  une	
  stabilité	
  primaire	
  avec	
  les	
  implants	
  courts	
  

actuels	
  et	
  les	
  études	
  montrent	
  que	
  lorsqu’ils	
  sont	
  utilisés	
  à	
  bon	
  escient	
  et	
  que	
  lorsque	
  

certains	
  impératifs	
  sont	
  respectés	
  ils	
  présentent	
  un	
  taux	
  de	
  survie	
  similaire	
  à	
  celui	
  des	
  

implants	
  plus	
  longs	
  

	
  

Néanmoins	
  certains	
  paramètres	
  peuvent	
  influencer	
  leurs	
  taux	
  de	
  succès	
  et	
  il	
  est	
  

essentiel	
  de	
  les	
  identifier,	
  de	
  les	
  évaluer	
  et	
  d’en	
  tenir	
  rigueur	
  lors	
  du	
  choix	
  

thérapeutique.	
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V-­PARAMETRES	
  DE	
  REUSSITE	
  
	
  

Après	
  avoir	
  identifier	
  les	
  facteurs	
  positifs	
  liés	
  aux	
  implants	
  courts	
  tels	
  que	
  le	
  diamètre	
  

ou	
  encore	
  la	
  topographie	
  macroscopique	
  et	
  microscopique	
  nous	
  allons	
  énumérer	
  les	
  

facteurs	
  extérieurs	
  à	
  l’implant	
  lui	
  même	
  qui	
  peuvent	
  influencer	
  le	
  praticien	
  dans	
  son	
  

choix	
  thérapeutique.	
  

	
  

V-­1	
  Notion	
  de	
  succès	
  thérapeutique	
  :	
  
	
  

On	
  considère	
  que	
  la	
  reconstruction	
  implantaire	
  est	
  un	
  succès	
  lorsqu’elle	
  restaure	
  ou	
  

améliore	
  la	
  fonction	
  et	
  l’esthétique	
  et	
  cela	
  sans	
  symptôme	
  particulier	
  pendant	
  plusieurs	
  

années.	
  	
  

	
  

Le	
  succès	
  est	
  tributaire	
  de	
  l’anatomie	
  du	
  patient	
  et	
  du	
  type	
  d’implant	
  qui	
  y	
  est	
  associé42,	
  

43,	
  d’un	
  contrôle	
  de	
  plaque	
  et	
  d’une	
  hygiène	
  irréprochable,	
  d’une	
  prothèse	
  réfléchie	
  et	
  

adaptée	
  ainsi	
  que	
  de	
  l’aptitude	
  clinque	
  et	
  manuelle	
  du	
  praticien.	
  	
  

La	
  survie	
  de	
  l’implant	
  en	
  fait	
  partie,	
  elle	
  correspond	
  au	
  maintien	
  de	
  l’implant	
  sur	
  l’arcade	
  

en	
  l’absence	
  de	
  complications	
  (fracture	
  de	
  l’implant	
  ou	
  de	
  la	
  prothèse,	
  descellement,	
  

douleurs	
  articulaires	
  etc.)	
  avant	
  et	
  pendant	
  la	
  mise	
  en	
  fonction.	
  

	
  

Les	
  auteurs	
  s’accordent	
  sur	
  les	
  critères	
  de	
  succès	
  41,42,43:	
  

-­‐	
  Un	
  implant	
  immobile.	
  

-­‐	
  L’absence	
  de	
  poches	
  ou	
  de	
  saignements.	
  

-­‐	
  Une	
  résorption	
  osseuse	
  ne	
  dépassant	
  pas	
  0,2mm	
  par	
  an,	
  passé	
  la	
  première	
  année	
  où	
  

elle	
  peut	
  atteindre	
  1mm.	
  

-­‐	
  Aucune	
  infection	
  récurrente	
  ou	
  inflammation	
  chronique.	
  

-­‐	
  L’absence	
  de	
  zone	
  radioclaire	
  autour	
  de	
  l’implant.	
  

-­‐	
  Un	
  respect	
  des	
  structures	
  anatomiques	
  voisines.	
  

-­‐	
  L’absence	
  des	
  complications	
  précédemment	
  citées.	
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Il	
  est	
  donc	
  essentiel	
  de	
  considérer	
  les	
  facteurs	
  pouvant	
  influencer	
  le	
  succès	
  de	
  la	
  

restauration	
  lors	
  du	
  choix	
  de	
  la	
  thérapeutique	
  à	
  envisager.	
  Ils	
  peuvent	
  être	
  directement	
  

liés	
  au	
  patient	
  ou	
  au	
  praticien,	
  d’ordre	
  prothétique	
  ou	
  chirurgical.	
  

	
  

V-­2	
  Paramètres	
  liés	
  au	
  patient	
  :	
  
	
  

V-­2.1	
  Etat	
  de	
  santé	
  général	
  :	
  

	
  

Comme	
  notifié	
  précédemment	
  il	
  est	
  indispensable	
  d’effectuer	
  une	
  anamnèse	
  poussée	
  et	
  

une	
  analyse	
  complète	
  de	
  l’état	
  de	
  santé	
  du	
  patient,	
  en	
  effet	
  son	
  âge	
  ou	
  certaines	
  

affections	
  et	
  pathologies	
  peuvent	
  interférer	
  avec	
  la	
  cicatrisation	
  ou	
  présenter	
  un	
  risque	
  

d’infection	
  à	
  distance	
  (ex	
  :	
  endocardite	
  infectieuse)	
  lorsqu’une	
  chirurgie	
  est	
  indiquée	
  et	
  

constituent	
  des	
  contre	
  indications	
  relatives	
  ou	
  absolues.	
  Elles	
  peuvent	
  aussi	
  influer	
  sur	
  

la	
  quantité	
  et	
  la	
  qualité	
  de	
  l’os	
  disponible	
  qui	
  conditionnent	
  directement	
  le	
  choix	
  

thérapeutique.	
  

	
  

Toutefois	
  dans	
  notre	
  cas	
  ces	
  contre-­‐indications	
  sont	
  les	
  même	
  pour	
  les	
  deux	
  approches	
  

exceptées	
  certaines	
  pathologies	
  du	
  sinus	
  comme	
  les	
  polypes	
  ou	
  les	
  apergillus10	
  qui	
  

altèrent	
  le	
  pronostic	
  des	
  greffes	
  sous	
  sinusiennes	
  et	
  qui	
  doivent	
  nécessairement	
  orienter	
  

le	
  praticien	
  vers	
  le	
  choix	
  des	
  implants	
  courts	
  si	
  les	
  conditions	
  de	
  succès	
  sont	
  réunies.	
  

	
  

V-­2.2	
  Habitudes	
  du	
  patient	
  et	
  hygiène	
  :	
  

	
  

Il	
  a	
  été	
  communément	
  admis	
  que	
  l’habitude	
  de	
  fumer	
  régulièrement	
  interfère	
  avec	
  les	
  

processus	
  de	
  cicatrisation	
  et	
  diminue	
  le	
  pronostic	
  des	
  chirurgies	
  buccales	
  qu’elles	
  soient	
  

à	
  visée	
  d’apport	
  osseux	
  ou	
  implantaire	
  2,23,	
  26,	
  32,.	
  

Le	
  patient	
  devra	
  donc	
  réduire	
  considérablement	
  cette	
  habitude	
  voire	
  la	
  faire	
  disparaître.	
  

L’association	
  de	
  l’alcool	
  et	
  du	
  tabac	
  ne	
  fait	
  qu’empirer	
  cette	
  observation.	
  

	
  

Pour	
  les	
  patients	
  ayant	
  l’habitude	
  de	
  pratiquer	
  un	
  sport	
  aquatique	
  tel	
  que	
  la	
  plongée	
  les	
  

implants	
  courts	
  doivent	
  être	
  envisagés	
  s’il	
  ne	
  cesse	
  pas	
  cette	
  habitude.	
  



	
  	
  

	
  
	
  
	
  

66	
  

	
  

Une	
  hygiène	
  bucco-­‐dentaire	
  irréprochable	
  est	
  vitale	
  à	
  la	
  réussite	
  du	
  traitement	
  ;	
  les	
  

causes	
  de	
  la	
  perte	
  de	
  ces	
  dents	
  devront	
  être	
  identifiées	
  et	
  résolues	
  .	
  	
  

Par	
  exemple	
  la	
  présence	
  de	
  maladies	
  parodontales	
  constitue	
  un	
  risque,	
  elles	
  doivent	
  	
  

être	
  traitées	
  avant	
  toute	
  décision	
  thérapeutique.	
  

En	
  effet	
  les	
  germes	
  parodontaux	
  pathogènes	
  peuvent	
  coloniser	
  les	
  tissus	
  péri-­‐

implantaires	
  et	
  aboutir	
  à	
  la	
  perte	
  de	
  l’implant.	
  

	
  

 Dans	
  une	
  étude	
  menée	
  en	
  2010	
  sur	
  la	
  prévalence	
  des	
  complications	
  mécaniques	
  

et	
  biologiques	
  et	
  leur	
  effet	
  sur	
  un	
  potentiel	
  risque	
  d’échec	
  du	
  traitement	
  

implantaire	
  chez	
  des	
  patients	
  atteints	
  de	
  maladies	
  parodontales,	
  	
  Wahlstrom	
  et	
  

coll.44	
  concluent	
  que	
  les	
  para	
  fonctions	
  et	
  surcharges	
  occlusales	
  sont	
  bien	
  plus	
  

hasardeuses	
  que	
  les	
  pathologies	
  parodontales	
  à	
  condition	
  que	
  ces	
  dernières	
  

soient	
  traitées	
  au	
  préalable.	
  

	
  

Les	
  parafonctions	
  nocives	
  telles	
  que	
  le	
  bruxisme	
  peuvent	
  créer	
  des	
  complications	
  

occlusales	
  et	
  biomécaniques	
  menant	
  à	
  l’échec	
  de	
  la	
  reconstruction.	
  Il	
  est	
  nécessaire	
  de	
  

les	
  contrôler	
  en	
  utilisant	
  des	
  gouttières	
  nocturnes	
  ou	
  en	
  y	
  adaptant	
  le	
  concept	
  occlusal.	
  

	
  

Enfin	
  un	
  patient	
  peu	
  motivé	
  et	
  peu	
  compréhensif	
  peut	
  constituer	
  un	
  facteur	
  négatif,	
  

pour	
  les	
  deux	
  approches	
  il	
  devra	
  effectuer	
  une	
  maintenance	
  irréprochable	
  de	
  son	
  

hygiène	
  bucco-­‐dentaire	
  en	
  utilisant	
  des	
  brossettes	
  inter-­‐dentaires	
  par	
  exemple	
  pour	
  

diminuer	
  les	
  risques	
  d’échec.	
  	
  

	
  

	
  

V-­2.3	
  Le	
  temps	
  et	
  l’argent:	
  

	
  

Les	
  greffes	
  sous	
  sinusiennes	
  sont	
  des	
  thérapeutiques	
  couteuses	
  et	
  plus	
  longues	
  :	
  

-­‐ Une	
  cicatrisation	
  osseuse	
  lente	
  entraine	
  un	
  suivi	
  régulier	
  et	
  un	
  temps	
  de	
  latence	
  

important	
  avant	
  la	
  mise	
  en	
  place	
  des	
  implants	
  (s’il	
  ne	
  sont	
  pas	
  posés	
  

simultanément),	
  	
  qui	
  devront	
  eux	
  aussi	
  s’intégrer	
  avant	
  d’être	
  mis	
  en	
  charge.	
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-­‐ Le	
  bilan	
  radiologique	
  peut	
  être	
  plus	
  complexe	
  lorsque	
  ce	
  choix	
  est	
  fait	
  et	
  son	
  coût	
  

plus	
  élevé.	
  

-­‐ Les	
  étapes	
  de	
  contrôle	
  et	
  de	
  maintenance	
  nécessitent	
  une	
  disponibilité	
  sans	
  faille	
  

du	
  patient.	
  

-­‐ Le	
  geste	
  chirurgical,	
  le	
  plateau	
  technique	
  ainsi	
  que	
  le	
  substitut	
  osseux	
  ont	
  un	
  coût	
  

et	
  une	
  greffe	
  sous	
  sinusienne	
  peut	
  se	
  révéler	
  aussi	
  chère	
  que	
  la	
  pose	
  classique	
  

d’un	
  implant.	
  

	
  

Le	
  choix	
  de	
  l’utilisation	
  des	
  implants	
  courts	
  offre	
  donc	
  une	
  économie	
  financière	
  et	
  

temporelle	
  indiscutable.	
  

	
  

	
  

En	
  conclusion	
  nous	
  pouvons	
  dire	
  que	
  certaines	
  pathologies	
  peuvent	
  contre-­

indiquer	
  telle	
  ou	
  telle	
  approche,	
  et	
  c’est	
  au	
  professionnel	
  de	
  les	
  identifier,	
  dans	
  

tous	
  les	
  cas	
  le	
  patient	
  lui	
  devra	
  éliminer	
  ses	
  habitudes	
  néfastes	
  et	
  maintenir	
  une	
  

hygiène	
  bucco-­dentaire	
  irréprochable.	
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V-­3	
  Paramètres	
  chirurgicaux	
  :	
  
	
  

Lorsque	
  le	
  choix	
  d’aménager	
  la	
  zone	
  sous	
  sinusienne	
  est	
  fait	
  le	
  succès	
  de	
  la	
  restauration	
  

dépendra	
  directement	
  des	
  aptitudes	
  manuelles	
  du	
  chirurgien	
  et	
  de	
  son	
  degré	
  de	
  

formation.	
  	
  

Lors	
  des	
  deux	
  approches	
  il	
  devra	
  adapter	
  ses	
  gestes	
  à	
  la	
  situation	
  clinique	
  au	
  regard	
  de	
  

certains	
  facteurs.	
  

	
  

	
  

V-­3.1	
  L’os	
  disponible	
  :	
  

	
  

V-­‐3.1.1	
  La	
  qualité	
  osseuse	
  :	
  
	
  

L’ostéo-­‐integration	
  ne	
  peut	
  être	
  obtenue	
  que	
  si	
  l’on	
  obtient	
  une	
  stabilité	
  primaire	
  

satisfaisante,	
  celle	
  ci	
  étant	
  en	
  partie	
  régie	
  par	
  la	
  qualité	
  de	
  osseuse.	
  

Dans	
  le	
  zone	
  concernée	
  le	
  type	
  d’os	
  rencontré	
  est	
  quasi-­‐systématiquement	
  de	
  type	
  III	
  ou	
  

IV,	
  un	
  os	
  très	
  peu	
  dense	
  et	
  principalement	
  constitué	
  d’os	
  spongieux.	
  	
  

Les	
  études	
  prouvent	
  23,25,	
  	
  que	
  la	
  qualité	
  osseuse	
  influe	
  directement	
  sur	
  la	
  stabilité	
  

primaire	
  de	
  l’implant	
  et	
  qu’elle	
  est	
  plus	
  difficile	
  à	
  obtenir	
  dans	
  ces	
  conditions.	
  

	
  

Avec	
  le	
  temps	
  les	
  auteurs	
  ont	
  donc	
  imaginé	
  de	
  nouvelles	
  techniques	
  de	
  forage	
  pour	
  

remédier	
  à	
  ce	
  problème	
  et	
  faciliter	
  la	
  stabilité	
  primaire.	
  

	
  

Pour	
  Renault	
  et	
  Martinez	
  2	
  le	
  forage	
  du	
  puits	
  implantaire	
  doit	
  être	
  très	
  précis	
  et	
  utiliser	
  

le	
  moins	
  de	
  forets	
  possible.	
  Le	
  puits	
  doit	
  être	
  sous	
  dimensionné	
  dans	
  sa	
  largeur	
  d’au	
  

moins	
  1mm	
  pour	
  permettre	
  l’impaction	
  de	
  l’implant	
  et	
  les	
  évasements	
  cervicaux	
  ainsi	
  

que	
  le	
  taraudage	
  doivent	
  être	
  évités.	
  Selon	
  eux	
  la	
  vitesse	
  doit	
  être	
  réduite	
  pour	
  assurer	
  

de	
  meilleures	
  sensations	
  lors	
  du	
  forage.	
  

	
  

Renouard	
  et	
  Nisand	
  46	
  	
  propose	
  une	
  séquence	
  de	
  forage	
  particulière	
  adaptée	
  à	
  un	
  os	
  

mou	
  de	
  type	
  pyramidale	
  :	
  plus	
  le	
  foret	
  est	
  large	
  moins	
  il	
  est	
  inséré	
  profondément.	
  Ils	
  

préconisent	
  même	
  de	
  réaliser	
  un	
  forage	
  sous	
  dimensionné	
  dans	
  sa	
  longueur,	
  le	
  déficit	
  de	
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forage	
  étant	
  compensé	
  lors	
  de	
  l’impaction	
  de	
  l’implant.	
  Cette	
  technique	
  permet	
  

d’accroitre	
  la	
  stabilité	
  primaire.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Figure	
  21	
  :	
  Séquence	
  de	
  forage	
  permettant	
  d’ameliorer	
  la	
  stabilité	
  primaire,	
  d’après	
  

Renouard	
  et	
  Nisand	
  46.	
  

	
  

Dans	
  leur	
  étude	
  de	
  2006	
  23	
  ils	
  attribuent	
  les	
  taux	
  de	
  succès	
  des	
  implants	
  courts	
  

relativement	
  bas	
  de	
  certaines	
  études	
  anciennes	
  à	
  un	
  protocole	
  chirurgical	
  non	
  adapté.	
  

	
  	
  

Il	
  existe	
  aussi	
  une	
  technique	
  de	
  compaction	
  osseuse	
  qui	
  consiste	
  à	
  utiliser	
  des	
  

osteotomes	
  de	
  diamètres	
  croissant	
  pour	
  créer	
  un	
  puits	
  en	
  jouant	
  sur	
  la	
  viscoélasticité	
  de	
  

l’os	
  spongieux	
  et	
  la	
  faible	
  épaisseur	
  d’os	
  cortical.	
  

	
  

 Dans	
  leur	
  étude	
  de	
  2011	
  47	
  réalisée	
  sur	
  des	
  mâchoires	
  de	
  porc	
  de	
  faible	
  densité	
  

osseuse	
  	
  Hong-­‐gi-­‐yoon	
  et	
  al.	
  ont	
  testé	
  l’ISQ	
  (quotient	
  de	
  stablité	
  implantaire)	
  de	
  

54	
  implants	
  de	
  7mm	
  de	
  long	
  directement	
  après	
  implantation.	
  	
  

Trois	
  techniques	
  sont	
  testée	
  :	
  la	
  compaction,	
  le	
  forage	
  sous	
  dimensionné	
  et	
  	
  le	
  

forage	
  classique.	
  

La	
  technique	
  de	
  compaction	
  obtient	
  les	
  meilleurs	
  résultats	
  dans	
  un	
  os	
  de	
  faible	
  

densité	
  tandis	
  que	
  le	
  forage	
  classique	
  obtient	
  les	
  ISQ	
  les	
  plus	
  bas.	
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 Enfin	
  Kelly	
  et	
  coll.35	
  mènent	
  en	
  2013	
  une	
  étude	
  sur	
  la	
  survie	
  à	
  court	
  terme	
  des	
  

implants	
  courts	
  dans	
  les	
  zones	
  maxillaires	
  postérieures.	
  

Ils	
  évaluent	
  les	
  taux	
  d’échec	
  d’un	
  échantillon	
  de	
  82	
  implants	
  dont	
  70	
  de	
  longueur	
  

inferieure	
  ou	
  égale	
  à	
  9mm	
  et	
  38	
  de	
  longueur	
  6mm	
  posés	
  sur	
  18	
  patients.	
  

Ils	
  utilisent	
  des	
  guides	
  chirurgicaux	
  dont	
  la	
  conception	
  est	
  assistée	
  par	
  

ordinateur	
  (CAD/CAM)	
  sur	
  5	
  patients.	
  

Résultats	
  :	
  

Sur	
  les	
  82	
  implants	
  ils	
  enregistrent	
  7	
  échecs	
  rapides	
  dont	
  3	
  sur	
  le	
  même	
  patient.	
  Tous	
  

étaient	
  des	
  implants	
  de	
  6mm	
  et	
  avaient	
  été	
  placés	
  dans	
  des	
  conditions	
  d’irrigation	
  

externe	
  due	
  à	
  l’utilisation	
  des	
  guides	
  implantaires.	
  

Ils	
  concluent	
  que	
  l’utilisation	
  de	
  guides	
  chirurgicaux	
  constitue	
  un	
  facteur	
  chirurgical	
  

négatif	
  pour	
  l’utilisation	
  d’implants	
  courts	
  dans	
  les	
  régions	
  postérieures	
  à	
  faible	
  densité	
  

osseuse	
  du	
  fait	
  du	
  manque	
  d’irrigation	
  qui	
  peut	
  conduire	
  à	
  une	
  perte	
  osseuse	
  non	
  

négligeable.	
  	
  

	
  

	
  

V-­‐3.1.2	
  Le	
  volume	
  osseux	
  :	
  
	
  

Puisqu’il	
  a	
  été	
  admis	
  que	
  la	
  largeur	
  de	
  l’implant	
  est	
  un	
  facteur	
  biomécanique	
  positif	
  et	
  

que	
  son	
  augmentation	
  permet	
  de	
  limiter	
  les	
  contraintes	
  sur	
  l’os	
  environnant	
  37,	
  38,	
  39,	
  40,	
  le	
  

chirurgien	
  choisira	
  le	
  diamètre	
  le	
  plus	
  grand	
  que	
  la	
  largeur	
  de	
  la	
  crête	
  l’autorise	
  à	
  

utiliser.	
  

	
  

Dans	
  notre	
  cas	
  la	
  hauteur	
  d’os	
  disponible	
  influe	
  tout	
  particulièrement	
  sur	
  le	
  choix	
  du	
  

praticien	
  puisqu’elle	
  conditionne	
  le	
  choix	
  de	
  la	
  longueur	
  de	
  l’implant.	
  

	
  

En	
  1987	
  Misch	
  48	
  classe	
  les	
  indications	
  de	
  greffes	
  sinusiennes	
  selon	
  la	
  hauteur	
  d’os	
  

résiduelle.	
  Il	
  laisse	
  alors	
  complètement	
  de	
  coté	
  la	
  possibilité	
  d’utiliser	
  des	
  implants	
  

courts	
  car	
  ils	
  ne	
  sont	
  pas	
  d’actualité.	
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Hauteur	
  d’os	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

résidue	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Approche	
  indiquée	
  

H	
  ≥ 12mm	
   Implant	
  standard	
  

8mm ≤	
  H	
  ≤12mm	
   Implant	
  standard	
  après	
  greffe	
  par	
  voie	
  alvéolaire	
  

5mm ≤  H  ≤	
  8mm	
   Greffe	
  par	
  abord	
  latéral	
  et	
  implant	
  immédiat	
  

0 ≤	
  H	
  	
  ≤5mm	
   Greffe	
  par	
  abord	
  latéral	
  puis	
  implant	
  differée	
  (6mois)	
  

	
  

Tableau	
  3	
  :	
  Tableau	
  des	
  indications	
  en	
  fonction	
  de	
  la	
  hauteur	
  d’os	
  résiduelle	
  selon	
  Misch	
  48.	
  

	
  

Mais	
  en	
  2006	
  Renouard	
  49	
  remet	
  complètement	
  en	
  cause	
  cette	
  classification	
  et	
  y	
  

intègrent	
  les	
  implants	
  courts.	
  

Lorsque	
  la	
  hauteur	
  d’os	
  est	
  inferieure	
  ou	
  égale	
  à	
  5mm	
  une	
  greffe	
  sinusienne	
  par	
  abord	
  

latérale	
  est	
  indiquée	
  ,	
  entre	
  6	
  et	
  10	
  mm	
  les	
  implants	
  courts	
  sont	
  indiqués	
  ,	
  et	
  au	
  delà	
  des	
  

implants	
  standard	
  pourront	
  être	
  utilisés.	
  

Nous	
  pouvons	
  remarquer	
  que	
  les	
  techniques	
  de	
  greffes	
  par	
  abord	
  créstal	
  sont	
  négligées	
  

mais	
  pourquoi	
  ne	
  pas	
  imaginer	
  l’utilisation	
  d’un	
  implant	
  court	
  combiné	
  à	
  une	
  greffe	
  par	
  

voie	
  alvéolaire	
  ?	
  

Pour	
  Nisand	
  elle	
  peut	
  être	
  indiquée	
  lorsque	
  la	
  hauteur	
  d’os	
  est	
  de	
  5	
  à	
  6	
  mm,	
  elle	
  

represente	
  une	
  sécurité	
  à	
  l’obtention	
  d’une	
  stabilité	
  primaire	
  satisfaisante.	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Hauteur	
  d’os	
  résiduelle	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Approche	
  indiquée	
  

H ≤ 5mm et possibilité de stabiliser l’implant avec un 

couple supérieur à 20N/cm	
  
Greffe	
  par	
  abord	
  latéral	
  et	
  implant	
  immédiat	
  

H ≤ 5mm et impossibilité de stabiliser l’implant avec un 

couple d’au moins 20N/cm	
  
Greffe	
  par	
  abord	
  latéral	
  puis	
  implant	
  différé	
  

H ≥ 6mm	
   Implants	
  courts	
  

	
  

Tableau	
  4:	
  Indications	
  des	
  implants	
  courts	
  et	
  des	
  greffes	
  sinusiennes	
  de	
  Renouard	
  selon	
  la	
  

hauteur	
  d’os	
  résiduelle	
  49.	
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La	
  qualité	
  et	
  la	
  quantité	
  de	
  l’os	
  rencontré	
  dans	
  ces	
  régions	
  sont	
  des	
  facteurs	
  

d’influence	
  primaires	
  sur	
  la	
  stabilité	
  de	
  l’implant	
  et	
  le	
  choix	
  de	
  l’approche	
  

thérapeutique	
  indiquée.	
  	
  

Il	
  est	
  primordial	
  à	
  la	
  réussite	
  du	
  traitement	
  d’y	
  adapter	
  ses	
  gestes	
  et	
  la	
  technique	
  

à	
  employer.	
  	
  

Le	
  forage	
  doit	
  être	
  soigneux	
  et	
  légèrement	
  sous	
  dimensionné,	
  le	
  taraudage	
  et	
  

l’évasement	
  cervical	
  sont	
  totalement	
  proscris.	
  

	
  

	
  

V-­3.2	
  Extraction/implantation	
  :	
  

	
  

L’extraction/implantation	
  est	
  une	
  technique	
  qui	
  consiste	
  à	
  insérer	
  l’implant	
  directement	
  

dans	
  l’alvéole	
  le	
  jour	
  même	
  de	
  l’extraction.	
  

L’avulsion	
  doit	
  être	
  la	
  moins	
  traumatique	
  possible	
  et	
  l’alvéole	
  activement	
  nettoyée	
  avant	
  

la	
  pose	
  de	
  l’implant	
  ;	
  un	
  substitut	
  osseux	
  est	
  utilisé	
  pour	
  combler	
  les	
  espaces	
  laissés	
  

libres.	
  	
  

L’implant	
  est	
  alors	
  mis	
  en	
  charge	
  après	
  cicatrisation	
  osseuse	
  complète	
  et	
  lorsque	
  son	
  

ISQ	
  est	
  satisfaisant.	
  

Peut	
  on	
  envisager	
  cette	
  technique	
  avec	
  un	
  implant	
  court	
  si	
  la	
  hauteur	
  osseuse	
  le	
  

permet	
  ?	
  

	
  

 C’est	
  la	
  question	
  à	
  laquelle	
  Huang	
  et	
  al.50	
  ont	
  tenté	
  de	
  répondre	
  en	
  réalisant	
  en	
  

2012	
  une	
  étude	
  à	
  court	
  terme	
  sur	
  162	
  implants	
  courts	
  de	
  7	
  et	
  8mm	
  de	
  long	
  

directement	
  placés	
  dans	
  l’alvéole	
  le	
  jour	
  de	
  l’extraction	
  dans	
  les	
  régions	
  

postérieures.	
  

	
  

Résultats	
  :	
  

Ils	
  obtiennent	
  des	
  résultats	
  très	
  satisfaisants	
  avec	
  1	
  seul	
  implant	
  perdu	
  avant	
  la	
  mise	
  en	
  

charge	
  et	
  obtienne	
  un	
  taux	
  de	
  survie	
  de	
  99,4%	
  à	
  24	
  mois	
  après	
  mise	
  en	
  charge.	
  

Ils	
  concluent	
  que	
  si	
  les	
  conditions	
  osseuses	
  le	
  permettent	
  l’extraction	
  implantation	
  

utilisant	
  un	
  implant	
  court	
  offre	
  une	
  alternative	
  thérapeutique	
  simple	
  et	
  prédictive	
  si	
  elle	
  

est	
  réalisée	
  par	
  praticien	
  expérimenté.	
  Ils	
  ajoutent	
  qu’une	
  analyse	
  radiographique	
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poussée	
  permettant	
  de	
  s’assurer	
  d’une	
  position	
  appropriée	
  de	
  l’implant	
  est	
  essentielle	
  

au	
  succès	
  de	
  l’intervention.	
  

	
  

	
  

 L’osteo-­‐integration	
  des	
  implants	
  courts	
  est	
  similaire	
  à	
  celle	
  des	
  implants	
  longs	
  

dans	
  les	
  cas	
  d’extraction/implantation	
  comme	
  le	
  montre	
  l’étude	
  expérimentale	
  

sur	
  les	
  chiens	
  de	
  Bressan	
  et	
  coll.	
  51	
  en	
  2012.	
  

En	
  effet	
  ils	
  ne	
  notent	
  aucune	
  différence	
  significative	
  quant	
  au	
  contact	
  entre	
  

l’implant	
  et	
  l’os	
  dans	
  la	
  région	
  apicale	
  ainsi	
  qu’entre	
  les	
  positions	
  du	
  sommet	
  de	
  

la	
  crête	
  osseuse	
  après	
  cicatrisation	
  pour	
  des	
  implants	
  de	
  6	
  et	
  11mm.	
  

	
  

	
  

Nous	
  pouvons	
  donc	
  conclure	
  que	
  l’extraction/implantation	
  qui	
  permet	
  un	
  gain	
  de	
  

temps	
  lors	
  de	
  la	
  cicatrisation	
  et	
  de	
  contrôler	
  la	
  résorption	
  alvéolaire	
  n’est	
  pas	
  un	
  

facteur	
  négatif	
  pour	
  l’utilisation	
  des	
  implants	
  courts	
  si	
  les	
  conditions	
  requises	
  

sont	
  réunies.	
  

Toutefois	
  nous	
  nous	
  devons	
  de	
  remarquer	
  que	
  comme	
  dans	
  la	
  plupart	
  des	
  études	
  

réalisées	
  sur	
  les	
  implants	
  courts	
  des	
  études	
  observationnelles	
  à	
  plus	
  long	
  terme	
  doivent	
  

être	
  réalisées	
  pour	
  confirmer	
  ces	
  résultats.	
  

	
  

	
  

V-­3.3	
  Positionnement	
  de	
  l’implant	
  :	
  

	
  

Les	
  contraintes	
  variant	
  selon	
  l’angulation	
  des	
  forces	
  et	
  leur	
  point	
  d’application	
  52,	
  il	
  est	
  

essentiel	
  que	
  l’implant	
  soit	
  bien	
  positionné	
  sur	
  l’arcade	
  pour	
  limiter	
  le	
  porte	
  a	
  faux	
  

prothétique	
  et	
  qu’il	
  soit	
  dans	
  un	
  l’axe	
  le	
  plus	
  proche	
  possible	
  de	
  la	
  résultante	
  des	
  forces	
  

fonctionnelles	
  afin	
  d’éviter	
  des	
  contraintes	
  trop	
  importantes	
  générées	
  par	
  un	
  effet	
  de	
  

torque,	
  ceci	
  est	
  d’autant	
  plus	
  important	
  lorsque	
  la	
  hauteur	
  prothétique	
  est	
  grande.	
  

	
  

Selon	
  Weinberg	
  52	
  chaque	
  millimètre	
  de	
  surplomb	
  horizontal	
  prothétique	
  par	
  rapport	
  à	
  

l’implant	
  peut	
  engendrer	
  une	
  augmentation	
  de	
  15%	
  du	
  torque.	
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L’analyse	
  clinique	
  et	
  radiologique	
  pré-­‐opératoire	
  permet	
  au	
  praticien	
  d’évaluer	
  la	
  

position	
  et	
  l’angulation	
  idéale	
  de	
  l’implant	
  afin	
  de	
  limiter	
  les	
  porte	
  à	
  faux	
  prothétiques	
  et	
  

d’éliminer	
  toute	
  opposition	
  de	
  directions	
  avec	
  celle	
  des	
  forces	
  appliquées.	
  

	
  

	
  

V-­3.4	
  La	
  mise	
  en	
  charge	
  des	
  implants	
  courts	
  :	
  

	
  

Les	
  progrès	
  en	
  matière	
  d’états	
  de	
  surface	
  ont	
  réduit	
  considérablement	
  le	
  temps	
  

nécessaire	
  à	
  l’obtention	
  de	
  la	
  stabilité	
  secondaire	
  et	
  la	
  mise	
  en	
  charge	
  des	
  implants	
  

intervient	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  tôt.	
  

L’apport	
  de	
  la	
  mise	
  en	
  charge	
  immédiate	
  est	
  indiscutable	
  lorsqu’il	
  s’agit	
  d’implants	
  

antérieurs	
  puisqu’elle	
  assure	
  une	
  continuité	
  esthétique,	
  mais	
  a-­‐t-­‐elle	
  des	
  intérêts	
  dans	
  

les	
  régions	
  postérieures	
  ?	
  	
  

A	
  partir	
  de	
  quand	
  considère-­‐t-­‐on	
  	
  que	
  la	
  mise	
  en	
  charge	
  est	
  sans	
  risque	
  lorsqu’il	
  s’agit	
  

d’implants	
  courts	
  ?	
  

	
  

Si	
  aujourd’hui	
  on	
  considère	
  qu’il	
  n’est	
  plus	
  nécessaire	
  d’attendre	
  plusieurs	
  mois	
  avant	
  de	
  	
  

mettre	
  les	
  implants	
  courts	
  en	
  charge,	
  il	
  est	
  inutile	
  et	
  trop	
  risqué	
  de	
  le	
  faire	
  

immédiatement	
  après	
  leur	
  pose.	
  

La	
  stabilité	
  primaire	
  des	
  implants	
  courts	
  étant	
  plus	
  difficile	
  à	
  obtenir,	
  le	
  rapport	
  

bénéfice/risque	
  est	
  largement	
  négatif.	
  

Cependant	
  avec	
  les	
  avancées	
  récentes	
  le	
  temps	
  de	
  latence	
  pendant	
  lequel	
  l’implant	
  doit	
  

être	
  laissé	
  libre	
  de	
  s’intégrer	
  tend	
  à	
  diminuer	
  et	
  pour	
  certains	
  auteurs	
  4	
  à	
  6	
  semaines	
  

suffisent	
  2,	
  25,	
  49.	
  

L’utilisation	
  d’une	
  prothèse	
  transitoire	
  en	
  résine	
  permet	
  de	
  contrôler	
  plus	
  facilement	
  

l’intégration	
  de	
  la	
  restauration	
  dans	
  un	
  contexte	
  physiologique	
  et	
  de	
  ré-­‐intervenir	
  plus	
  

aisément	
  en	
  cas	
  de	
  besoin.	
  

	
  

 Nous	
  citerons	
  en	
  exemple	
  une	
  étude	
  prospective	
  de	
  Rossi,	
  Ricci	
  et	
  coll.53	
  réalisée	
  

en	
  2011	
  sur	
  40	
  implants	
  courts	
  Straumann	
  SLAactive®	
  de	
  6mm	
  de	
  long.	
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Tous	
  les	
  implants	
  ont	
  été	
  mis	
  en	
  charge	
  rapidement	
  après	
  6	
  semaines	
  et	
  après	
  un	
  

suivi	
  de	
  2	
  ans	
  les	
  auteurs	
  on	
  mesuré	
  des	
  pertes	
  osseuse	
  marginales	
  modérées	
  et	
  

non	
  pathologiques	
  ainsi	
  qu’un	
  taux	
  de	
  survie	
  de	
  95%.	
  	
  

	
  

La	
  mise	
  en	
  charge	
  immédiate	
  des	
  implants	
  courts	
  est	
  à	
  proscrire	
  mais	
  elle	
  peut	
  

intervenir	
  rapidement	
  suivant	
  leur	
  état	
  de	
  surface	
  et	
  on	
  peut	
  considérer	
  qu’elle	
  

est	
  sans	
  risque	
  après	
  6	
  à	
  8	
  semaines	
  pour	
  des	
  implants	
  rugueux.	
  	
  

Le	
  quotient	
  de	
  stabilité	
  implantaire	
  doit	
  quoiqu’il	
  en	
  soit	
  être	
  mesuré	
  avant	
  toute	
  

prise	
  de	
  décision.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



	
  	
  

	
  
	
  
	
  

76	
  

V-­4	
  Considérations	
  prothétiques	
  et	
  intégration	
  

occlusale	
  :	
  
	
  

La	
  multitude	
  des	
  paramètres	
  prothétiques	
  à	
  considérer	
  va	
  de	
  paire	
  avec	
  l’étendue	
  des	
  

indications	
  des	
  implants	
  courts.	
  	
  

Les	
  choix	
  effectués	
  par	
  le	
  praticien	
  dans	
  ce	
  domaine	
  conditionnent	
  directement	
  la	
  

distribution	
  des	
  contraintes	
  subies	
  lors	
  de	
  la	
  fonction	
  à	
  travers	
  la	
  prothèse	
  elle	
  même,	
  le	
  

système	
  implantaire	
  et	
  l’os	
  environnant	
  ;	
  il	
  est	
  vital	
  pour	
  la	
  pérennité	
  de	
  la	
  

reconstruction	
  d’optimiser	
  cette	
  répartition	
  par	
  des	
  choix	
  réfléchis	
  et	
  un	
  concept	
  

occlusal	
  adapté.	
  

	
  

V-­4.1	
  Différents	
  types	
  de	
  prothèses:	
  

	
  

	
  

A	
  l’instar	
  des	
  implants	
  posés	
  après	
  une	
  greffe	
  sinusienne	
  les	
  implants	
  courts	
  peuvent	
  

être	
  utilisés	
  pour	
  des	
  restaurations	
  unitaires	
  terminales	
  ou	
  encastrées	
  ainsi	
  que	
  pour	
  

des	
  restaurations	
  plurales	
  voire	
  totales	
  fixées	
  ou	
  amovibles.	
  

Les	
  cantilevers	
  représentent	
  un	
  facteur	
  négatif	
  et	
  ne	
  sont	
  pas	
  indiqués	
  pour	
  les	
  implants	
  

courts.	
  

	
  

Selon	
  Renouard	
  et	
  Rangert	
  49	
  le	
  choix	
  du	
  nombre	
  d’implants	
  dépend	
  du	
  nombre	
  d’unités	
  

radiculaires	
  (UR)	
  des	
  dents	
  à	
  remplacer.	
  Lorsque	
  l’on	
  remplace	
  une	
  seule	
  dent	
  à	
  3	
  UR	
  un	
  

implant	
  à	
  col	
  large	
  est	
  préférable	
  car	
  il	
  permet	
  d’éliminer	
  les	
  risques	
  biomécaniques	
  dus	
  

un	
  surplomb	
  entre	
  la	
  couronne	
  large	
  et	
  le	
  col	
  de	
  l’implant.	
  

Lorsque	
  2	
  implants	
  sont	
  indiqués	
  pour	
  remplacer	
  3	
  UR	
  ou	
  plus	
  au	
  moins	
  un	
  implant	
  à	
  

base	
  large	
  doit	
  être	
  utilisé.	
  

	
  

Plus	
  le	
  nombre	
  d’implants	
  à	
  placer	
  dans	
  la	
  zone	
  est	
  petit,	
  plus	
  le	
  choix	
  se	
  dirige	
  vers	
  

l’utilisation	
  des	
  implants	
  courts.	
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Concernant	
  les	
  restaurations	
  complètes	
  intégrant	
  des	
  implants	
  courts	
  la	
  littérature	
  est	
  

limitée	
  mais	
  ils	
  peuvent	
  parfaitement	
  être	
  indiqués	
  dans	
  les	
  régions	
  postérieures.	
  

	
  

 Van	
  Assche	
  et	
  al.	
  54ont	
  réalisé	
  en	
  2011	
  une	
  étude	
  sur	
  12	
  patients	
  ayant	
  reçu	
  une	
  

overdenture	
  complète	
  maxillaire	
  sur	
  6	
  implants	
  Straumann	
  dont	
  2	
  implants	
  

courts	
  dans	
  les	
  régions	
  postérieures.	
  

Ils	
  n’ont	
  trouvé	
  aucune	
  différence	
  significative	
  quant	
  à	
  la	
  résorption	
  osseuse	
  des	
  

implants	
  de	
  tailles	
  différentes	
  à	
  2	
  ans.	
  	
  

Ils	
  concluent	
  que	
  les	
  implants	
  courts	
  peuvent	
  représenter	
  une	
  alternative	
  de	
  

choix	
  pour	
  ce	
  type	
  de	
  restaurations	
  et	
  cela	
  même	
  dans	
  des	
  régions	
  ou	
  l’os	
  est	
  de	
  

type	
  III	
  ou	
  IV.	
  

	
  

	
  

Enfin	
  le	
  praticien	
  dispose	
  d’un	
  large	
  choix	
  de	
  connectiques	
  implantaire	
  et	
  le	
  «	
  Platform	
  

switching	
  »	
  semble	
  être	
  un	
  facteur	
  positif	
  concernant	
  les	
  implants	
  courts.	
  

 En	
  effet	
  dans	
  une	
  étude	
  clinique	
  randomisées	
  sur	
  80	
  patients	
  Telleman	
  et	
  al.55	
  

(2012)	
  évaluent	
  la	
  perte	
  osseuse	
  marginale	
  après	
  un	
  an	
  sur	
  des	
  implants	
  à	
  

connexion	
  classique	
  ou	
  «	
  Platform	
  switching	
  	
  ».	
  	
  

Ils	
  suggèrent	
  qu’après	
  un	
  an	
  la	
  résorption	
  créstale	
  pourrait	
  être	
  réduite	
  par	
  le	
  

«	
  Platform	
  switching	
  »	
  :	
  l’os	
  inter	
  proximal	
  était	
  mieux	
  maintenu	
  pour	
  les	
  

implants	
  qui	
  utilisaient	
  ce	
  concept.	
  

	
  

	
  

V-­4.2	
  Solidariser	
  les	
  implants	
  :	
  	
  

	
  

Pour	
  certains	
  auteurs	
  dans	
  le	
  cas	
  de	
  prothèses	
  plurales	
  le	
  fait	
  de	
  solidariser	
  les	
  

prothèses	
  pourrait	
  constituer	
  un	
  facteur	
  positif	
  de	
  réussite.	
  Cela	
  permettrait	
  en	
  fait	
  de	
  

diminuer	
  les	
  contraintes	
  subies	
  par	
  l’ensemble	
  de	
  la	
  restauration	
  et	
  de	
  mieux	
  les	
  

répartir.	
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 Une	
  étude	
  des	
  éléments	
  finis	
  tridimensionnelle	
  réalisée	
  en	
  2011	
  par	
  Yilmaz	
  et	
  

coll.56	
  compare	
  la	
  répartition	
  des	
  contraintes	
  générées	
  par	
  des	
  forces	
  verticales	
  et	
  

obliques	
  de	
  400N	
  sur	
  des	
  modèles	
  de	
  prothèse	
  sur	
  implants	
  courts	
  avec	
  et	
  sans	
  

solidarisation.	
  

Résultats	
  :	
  

Les	
  résultats	
  montrent	
  clairement	
  une	
  meilleure	
  répartition	
  des	
  contraintes	
  pour	
  le	
  

modèle	
  où	
  les	
  éléments	
  sont	
  solidarisés.	
  Mais	
  la	
  seule	
  différence	
  significative	
  reste	
  le	
  pic	
  

maximum	
  de	
  contrainte	
  pour	
  une	
  force	
  oblique	
  qui	
  est	
  nettement	
  inferieur	
  pour	
  le	
  

modèle	
  solidarisé.	
  

Ils	
  concluent	
  que	
  la	
  solidarisation	
  des	
  prothèses	
  sur	
  implants	
  courts	
  pourrait	
  

induire	
  une	
  meilleure	
  répartition	
  des	
  forces	
  durant	
  la	
  fonction	
  et	
  qu’elle	
  constitue	
  

une	
  option	
  de	
  choix	
  chez	
  les	
  patients	
  bruxomanes.	
  

	
  

Mais	
  doit	
  on	
  solidariser	
  un	
  implant	
  court	
  avec	
  un	
  implant	
  plus	
  long	
  ?	
  	
  

	
  

 Tsung-­‐chieh	
  Yang	
  et	
  coll.	
  57ont	
  tenté	
  de	
  répondre	
  à	
  cette	
  question	
  en	
  menant	
  une	
  

étude	
  des	
  éléments	
  finis	
  en	
  2010.	
  	
  

Ils	
  réunissent	
  sur	
  le	
  même	
  modèle	
  3	
  types	
  de	
  restaurations:	
  	
  

-­‐ Des	
  restaurations	
  non	
  solidarisées	
  sur	
  deux	
  implants	
  de	
  7mm.	
  

-­‐ Une	
  restauration	
  solidarisée	
  entre	
  un	
  implant	
  de	
  7mm	
  et	
  un	
  implant	
  de	
  

12mm.	
  

-­‐ Une	
  restauration	
  solidarisée	
  entre	
  deux	
  implants	
  de	
  7mm.	
  

Et	
  y	
  appliquent	
  une	
  force	
  oblique	
  de	
  50N.	
  

Résultats	
  :	
  

Ils	
  remarquent	
  que	
  les	
  contraintes	
  sont	
  plus	
  élevées	
  sur	
  le	
  modèle	
  où	
  les	
  restaurations	
  	
  

ne	
  sont	
  pas	
  solidarisées.	
  

Ils	
  remarquent	
  que	
  la	
  distribution	
  des	
  contraintes	
  diminue	
  avec	
  l’augmentation	
  des	
  

diamètres	
  des	
  implants.	
  

Ils	
  obtiennent	
  des	
  performances	
  mécaniques	
  identiques	
  pour	
  les	
  implants	
  courts	
  qu’ils	
  

soient	
  solidarisés	
  entre	
  eux	
  ou	
  avec	
  un	
  implant	
  plus	
  long.	
  

Ils	
  concluent	
  que	
  la	
  solidarisation	
  des	
  implants	
  pourrait	
  permettre	
  une	
  meilleure	
  

distribution	
  des	
  contraintes	
  mais	
  que	
  le	
  diamètre	
  des	
  implants	
  solidarisés	
  influe	
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plus	
  que	
  leur	
  longueur	
  et	
  qu’il	
  est	
  inutile	
  de	
  chercher	
  à	
  solidariser	
  un	
  implant	
  

court	
  avec	
  un	
  implant	
  plus	
  long.	
  

	
  

Renouard	
  et	
  Nisand	
  37,20	
  considèrent	
  que	
  les	
  implants	
  longs	
  ne	
  réagissent	
  pas	
  de	
  la	
  

même	
  manière	
  lorsqu’ils	
  sont	
  mis	
  en	
  fonction	
  (ils	
  fléchissent	
  alors	
  que	
  les	
  implants	
  

courts	
  sont	
  légèrement	
  mobiles)	
  et	
  qu’il	
  est	
  nécessaire	
  autant	
  que	
  possible	
  de	
  solidariser	
  

des	
  implants	
  de	
  même	
  longueur	
  pour	
  garantir	
  une	
  meilleure	
  répartition	
  des	
  charges.	
  

	
  

	
  

Le	
  gall	
  et	
  Saadoun	
  58	
  s’accordent	
  avec	
  eux	
  pour	
  dire	
  qu’un	
  bridge	
  dent/implant	
  constitue	
  

un	
  facteur	
  de	
  risque	
  et	
  qu’il	
  faut	
  l’éviter	
  tant	
  que	
  possible.	
  	
  

En	
  effet	
  il	
  est	
  risqué	
  d’utiliser	
  des	
  piliers	
  de	
  nature	
  différente	
  qui	
  ne	
  possèdent	
  pas	
  la	
  

même	
  mobilité	
  et	
  qui,	
  soumis	
  au	
  même	
  forces,	
  	
  ne	
  réagissent	
  pas	
  de	
  la	
  même	
  manière.	
  

	
  Il	
  pourrait	
  en	
  résulter	
  un	
  mouvement	
  de	
  bascule	
  vers	
  la	
  dent	
  impliquant	
  une	
  surcharge	
  

au	
  niveau	
  du	
  col	
  de	
  l’implant	
  et	
  un	
  risque	
  de	
  fracture.	
  

	
  
Figure	
  22	
  :	
  Mobilités	
  différentes	
  d’un	
  implants	
  et	
  des	
  dents	
  d’aprés	
  Le	
  gall	
  et	
  Saadoun	
  58	
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L’idée	
  de	
  solidariser	
  les	
  implants	
  à	
  des	
  dents	
  doit	
  être	
  impérativement	
  abandonnée,	
  on	
  y	
  

préfèrera	
  dans	
  la	
  mesure	
  du	
  possible	
  des	
  restauration	
  implanto-­‐portées	
  unitaires	
  ou	
  

plurales	
  solidarisées.	
  

	
  

Enfin	
  il	
  est	
  important	
  de	
  souligner	
  que	
  la	
  solidarisation	
  des	
  implants	
  pose	
  un	
  problème	
  

d’hygiène	
  car	
  la	
  zone	
  interdentaire	
  est	
  plus	
  difficile	
  à	
  nettoyer	
  pour	
  le	
  patient	
  et	
  le	
  

prothésiste	
  devra	
  prévoir	
  un	
  espace	
  prévu	
  à	
  cet	
  effet	
  tout	
  en	
  prenant	
  garde	
  de	
  ne	
  pas	
  

créer	
  une	
  zone	
  de	
  fragilité	
  prothétique.	
  

	
  	
  

Nous	
  pouvons	
  donc	
  conclure	
  que	
  le	
  fait	
  de	
  solidariser	
  les	
  implants	
  courts	
  peut	
  

contribuer	
  à	
  améliorer	
  les	
  performances	
  biomécaniques	
  de	
  la	
  restauration	
  

malgré	
  un	
  niveau	
  de	
  preuve	
  assez	
  faible	
  et	
  qu’il	
  est	
  inutile	
  de	
  chercher	
  à	
  

solidariser	
  un	
  implant	
  court	
  avec	
  un	
  implant	
  plus	
  long.	
  

Cependant	
  ce	
  concept	
  ne	
  constitue	
  pas	
  un	
  facteur	
  essentiel	
  à	
  la	
  réussite	
  du	
  

traitement	
  et	
  des	
  études	
  prospectives	
  cliniques	
  sont	
  nécessaires	
  pour	
  valider	
  ce	
  

constat.	
  

	
  

	
  

	
  

V-­4.3	
  Rapport	
  couronne/implant:	
  

	
  

A	
  première	
  vue	
  un	
  rapport	
  couronne	
  /	
  implant	
  (CI)	
  supérieur	
  à	
  1	
  représente	
  un	
  risque	
  

d’échec	
  puisque,	
  plus	
  la	
  couronne	
  est	
  longue	
  plus	
  le	
  bras	
  de	
  levier	
  des	
  forces	
  générées	
  

lors	
  de	
  la	
  fonction	
  est	
  grand	
  :	
  la	
  contrainte	
  subie	
  par	
  l’implant	
  et	
  la	
  crête	
  serait	
  donc	
  plus	
  

importante	
  lorsque	
  le	
  rapport	
  couronne	
  /	
  implant	
  augmente.	
  

	
  

Ce	
  rapport	
  nous	
  intéresse	
  particulièrement	
  puisque	
  dans	
  notre	
  cas	
  si	
  l’indication	
  d’un	
  

implant	
  court	
  est	
  posée	
  c’est	
  que	
  la	
  résorption	
  osseuse	
  à	
  été	
  considérable	
  et	
  donc	
  que	
  la	
  

hauteur	
  prothétique	
  est	
  généralement	
  importante.	
  Le	
  rapport	
  Couronne	
  /	
  implant	
  est	
  

donc	
  amplifié	
  puisque	
  l’implant	
  est	
  court	
  et	
  la	
  hauteur	
  prothétique	
  plus	
  grande	
  qu’a	
  

l’accoutumée.	
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Figure	
  23	
  :	
  Radiographie	
  rétro-­alvéolaire	
  de	
  deux	
  

implants	
  courts	
  maxillaires	
  ayant	
  un	
  

Couronne/Implant	
  supérieur	
  à	
  2	
  84.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

 En	
  2007	
  Blanes	
  et	
  coll.59	
  donnent	
  les	
  résultats	
  de	
  leur	
  étude	
  prospective	
  de	
  10	
  

ans	
  sur	
  192	
  implants	
  ITI	
  placés	
  dans	
  les	
  régions	
  postérieures	
  de	
  83	
  patients.	
  

Résultats	
  :	
  

Les	
  restaurations	
  étaient	
  divisées	
  en	
  3	
  groupes	
  suivant	
  leur	
  rapport	
  couronne/implant	
  :	
  

(a)	
  CI<1,	
  	
  (b)	
  1<	
  CI<2	
  et	
  (c)	
  CI≥2.	
  

Sur	
  les	
  51	
  implants	
  du	
  groupe	
  (c)	
  seul	
  2	
  furent	
  un	
  échec	
  amenant	
  à	
  un	
  taux	
  de	
  survie	
  de	
  

94,1%	
  les	
  implants	
  ayant	
  un	
  rapport	
  CI≥2.	
  

Ils	
  concluent	
  que	
  les	
  implants	
  ayant	
  un	
  CI≥2	
  peuvent	
  être	
  utilisés	
  avec	
  succès	
  dans	
  

les	
  zones	
  postérieures.	
  

	
  

 En	
  2009	
  le	
  même	
  auteur	
  (Blanes)	
  60	
  fait	
  une	
  revue	
  systématique	
  de	
  la	
  littérature	
  

pour	
  évaluer	
  l’apparition	
  de	
  complications	
  biologiques	
  et	
  techniques	
  en	
  fonction	
  

du	
  rapport	
  Couronne/implant.	
  

Les	
  résultats	
  donnent	
  encore	
  un	
  taux	
  de	
  succès	
  de	
  94,1%	
  de	
  succès	
  pour	
  les	
  

implants	
  dont	
  ce	
  rapport	
  dépasse	
  2.	
  

Il	
  remarque	
  à	
  travers	
  cette	
  étude	
  que	
  le	
  rapport	
  couronne/implant	
  n’influence	
  

pas	
  la	
  perte	
  osseuse	
  marginale	
  péri-­‐implantaire.	
  

	
  

	
  

 En	
  2010	
  	
  Birdi	
  et	
  al.61	
  réalisent	
  une	
  étude	
  sur	
  194	
  patients	
  et	
  309	
  restaurations	
  

sur	
  des	
  implants	
  courts	
  unitaires	
  de	
  5.7	
  et	
  6mm.	
  

Le	
  rapport	
  couronne	
  /	
  implant	
  allait	
  de	
  0..9	
  à	
  3.2	
  et	
  la	
  moyenne	
  était	
  de	
  2.0.	
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Ils	
  mesurent	
  les	
  niveaux	
  de	
  l’os	
  marginal	
  et	
  les	
  comparent	
  en	
  fonction	
  du	
  rapport	
  

couronne	
  /	
  implant.	
  

	
  

Ils	
  concluent	
  eux	
  aussi	
  qu’il	
  n’existe	
  pas	
  de	
  relation	
  entre	
  le	
  rapport	
  

couronne/implant	
  et	
  la	
  perte	
  osseuse	
  marginale,	
  et	
  que	
  ce	
  dernier	
  n’affecte	
  pas	
  le	
  

succès	
  des	
  implants	
  courts.	
  

	
  

Renouard	
  49	
  pense	
  que	
  la	
  hauteur	
  prothétique	
  est	
  plus	
  significative	
  que	
  le	
  rapport	
  

couronne/implant	
  et	
  que	
  le	
  risque	
  mécanique	
  est	
  identique	
  pour	
  toutes	
  les	
  longueurs	
  

d’implants.	
  	
  

	
  

 Une	
  étude	
  des	
  éléments	
  finis	
  sur	
  des	
  couronnes	
  unitaires	
  sur	
  implants	
  courts	
  est	
  

réalisée	
  en	
  2012	
  par	
  Sotto-­‐Maior	
  et	
  al.62	
  

Ils	
  y	
  appliquent	
  des	
  forces	
  identiques	
  avec	
  des	
  rapports	
  couronne/implants	
  

différents	
  et	
  selon	
  une	
  occlusion	
  normale	
  ou	
  traumatique.	
  

	
  

Ils	
  estiment	
  que	
  le	
  rapport	
  couronne/implant	
  est	
  responsable	
  11,45%	
  des	
  contraintes	
  

totales	
  reçues	
  par	
  l’os	
  marginal	
  tandis	
  que	
  les	
  forces	
  occlusales	
  y	
  contribuent	
  à	
  70.92%.	
  

	
  

Le	
  rapport	
  couronne/	
  implant	
  peut	
  influer	
  négativement	
  sur	
  le	
  pronostic	
  

thérapeutique	
  des	
  implants	
  courts	
  mais	
  pas	
  plus	
  que	
  sur	
  celui	
  des	
  implants	
  longs	
  :	
  

il	
  n’est	
  pas	
  un	
  facteur	
  d’échec	
  primaire	
  .	
  

	
  Ceci	
  nous	
  amène	
  vers	
  les	
  considérations	
  occlusales	
  qui	
  constituent	
  un	
  facteur	
  

déterminant	
  pour	
  le	
  pronostic	
  de	
  la	
  reconstruction.	
  

	
  

	
  

V-­4.4	
  Intégration	
  et	
  concepts	
  occlusaux	
  :	
  

	
  

Dans	
  les	
  régions	
  postérieures	
  les	
  forces	
  de	
  compression	
  et	
  de	
  cisaillements	
  lors	
  des	
  

mouvements	
  excursifs	
  de	
  la	
  mandibule	
  appliquées	
  sur	
  les	
  implants	
  sont	
  les	
  plus	
  fortes.	
  

L’occlusion	
  inter-­‐dentaire	
  régit	
  directement	
  l’intensité,	
  la	
  répartition	
  et	
  l’orientation	
  des	
  

forces	
  subies	
  par	
  la	
  reconstruction	
  prothétique.	
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L’importance	
  de	
  l’occlusion	
  est	
  comparable	
  lorsque	
  l’on	
  utilise	
  un	
  implant	
  court	
  ou	
  un	
  

implant	
  standard	
  dans	
  une	
  zone	
  greffée,	
  mais	
  du	
  fait	
  d’un	
  rapport	
  couronne/implant	
  

généralement	
  plus	
  élevé	
  il	
  est	
  indispensable	
  d’intégrer	
  la	
  restauration	
  à	
  un	
  concept	
  

occlusal	
  qui	
  limite	
  les	
  contraintes	
  crées	
  par	
  les	
  forces	
  masticatoire	
  lorsque	
  l’on	
  choisit	
  

l’implant	
  court.	
  

	
  

Weinberg	
  52	
  défini	
  cette	
  approche	
  en	
  2003	
  comme	
  une	
  «	
  thérapie	
  biomécanique	
  ».	
  

Une	
  mauvaise	
  gestion	
  de	
  l’occlusion	
  pourrait	
  engendrer	
  directement	
  l’effet	
  inverse	
  

créant	
  des	
  risques	
  de	
  fractures,	
  de	
  perte	
  osseuse	
  pathologique	
  ou	
  de	
  descellements	
  et	
  

dévissements.	
  

	
  

Il	
  soutient	
  que	
  l’angulation	
  des	
  cuspides	
  augmente	
  l’effet	
  de	
  torque	
  et	
  que	
  tous	
  les	
  10°	
  ce	
  

dernier	
  peut	
  augmenter	
  de	
  30%.	
  

Renouard	
  et	
  Rangert	
  63	
  s’accordent	
  avec	
  ce	
  fait	
  depuis	
  1999	
  et	
  ajoutent	
  qu’une	
  table	
  

occlusale	
  réduite	
  permet	
  de	
  contrôler	
  l’occlusion	
  et	
  d’orienter	
  les	
  forces	
  selon	
  l’axe	
  de	
  

l’implant.	
  

Enfin	
  ils	
  insistent	
  sur	
  le	
  fait	
  que	
  la	
  présence	
  d’un	
  guide	
  antérieur	
  fonctionnel	
  est	
  

essentielle	
  puisqu’il	
  assure	
  la	
  protection	
  des	
  restaurations	
  postérieures	
  lors	
  des	
  

mouvements	
  de	
  propulsion	
  mandibulaire.	
  

	
  

 Klineberg	
  et	
  al.	
  64	
  réalisent	
  en	
  2012	
  une	
  étude	
  pour	
  corroborer	
  ces	
  principes.	
  Ils	
  

évaluent	
  la	
  valeur	
  maximale	
  et	
  la	
  distribution	
  des	
  contraintes	
  subies	
  par	
  des	
  

couronnes	
  prothétiques	
  sur	
  implants	
  de	
  formes	
  et	
  de	
  tailles	
  différentes	
  lorsqu’on	
  

leur	
  applique	
  des	
  forces	
  identiques.	
  

	
  

Résultats	
  :	
  

Ils	
  concluent	
  que	
  dans	
  les	
  zones	
  postérieures	
  des	
  versants	
  cuspidiens	
  les	
  moins	
  inclinés	
  

possible	
  (10°),	
  des	
  points	
  d’applications	
  les	
  plus	
  proches	
  possibles	
  de	
  la	
  fosse	
  centrale	
  

ainsi	
  qu’une	
  table	
  occlusale	
  réduite	
  influent	
  positivement	
  sur	
  la	
  distribution	
  des	
  forces	
  à	
  

travers	
  l’os	
  marginal	
  et	
  réduisent	
  considérablement	
  le	
  torque	
  (forces	
  latérales)	
  ainsi	
  que	
  

la	
  valeur	
  maximale	
  des	
  contraintes,	
  tout	
  en	
  assurant	
  une	
  meilleure	
  répartition	
  de	
  ces	
  

dernières	
  à	
  travers	
  le	
  système	
  implantaire.	
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Figure	
  24	
  :	
  Distribution	
  des	
  contraintes	
  pour	
  une	
  force	
  verticale	
  appliquée	
  sur	
  la	
  fosse	
  

centrale	
  (a)	
  et	
  à	
  2mm	
  de	
  celle-­ci	
  (b)	
  sur	
  des	
  prothèses	
  avec	
  des	
  angles	
  cuspidiens	
  de	
  30°	
  et	
  

10°	
  et	
  avec	
  des	
  tables	
  occlusales	
  larges	
  ou	
  réduites	
  64.	
  

	
  

	
  

L’occlusion	
  semble	
  être	
  le	
  facteur	
  prothétique	
  le	
  plus	
  déterminant	
  et	
  dont	
  un	
  mauvais	
  

contrôle	
  peut	
  réduire	
  considérablement	
  les	
  chances	
  de	
  succès.	
  

Dans	
  le	
  cas	
  de	
  restaurations	
  postérieures	
  sur	
  implants	
  courts	
  le	
  praticien	
  et	
  le	
  

prothésiste	
  se	
  doivent	
  d’être	
  encore	
  plus	
  vigilants	
  et	
  de	
  s’entendre	
  pour	
  optimiser	
  la	
  

morphologie	
  occlusale	
  de	
  la	
  restauration	
  et	
  l’intégrer	
  a	
  la	
  situation	
  clinique	
  de	
  manière	
  à	
  

contrôler	
  	
  l’orientation	
  et	
  l’intensité	
  des	
  contraintes	
  résultantes	
  des	
  forces	
  

fonctionnelles	
  et	
  para	
  fonctionnelles.	
  

Grace	
  à	
  des	
  réglages	
  successifs	
  si	
  nécessaires	
  ils	
  devront	
  chercher	
  :	
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-­‐ A	
  réduire	
  le	
  plus	
  possible	
  la	
  table	
  occlusale.	
  

-­‐ A	
  obtenir	
  un	
  nombre	
  de	
  contacts	
  occlusaux	
  optimal	
  répartis	
  sur	
  toute	
  

l’arcade,	
  les	
  plus	
  proches	
  de	
  la	
  fosse	
  centrale	
  pour	
  les	
  dents	
  restaurées	
  tout	
  

en	
  contrôlant	
  leurs	
  intensités.	
  

-­‐ A	
  diminuer	
  le	
  plus	
  possible	
  les	
  pentes	
  des	
  versants	
  cuspidiens.	
  

-­‐ A	
  conserver	
  un	
  guide	
  antérieur	
  fonctionnel	
  assurant	
  la	
  protection	
  des	
  dents	
  

postérieure.	
  

	
  

A	
  cet	
  effet	
  le	
  passage	
  par	
  une	
  phase	
  prothétique	
  transitoire	
  demeure	
  un	
  facteur	
  positif	
  

puisqu’il	
  permet	
  de	
  s’assurer,	
  en	
  la	
  contrôlant	
  progressivement,	
  de	
  la	
  bonne	
  intégration	
  

occlusale	
  de	
  la	
  reconstruction.	
  

	
  

	
  

	
  

V-­5	
  Conclusion	
  :	
  
	
  

En	
  conclusion	
  si	
  l’état	
  de	
  santé	
  du	
  patient	
  est	
  favorable	
  les	
  implants	
  courts	
  peuvent	
  

constituer	
  une	
  alternative	
  thérapeutique	
  de	
  choix	
  aux	
  greffes	
  sinusiennes	
  lorsque	
  les	
  

conditions	
  osseuses	
  le	
  permettent.	
  	
  

Une	
  hauteur	
  résiduelle	
  simplement	
  supérieure	
  ou	
  égale	
  à	
  6mm	
  représente	
  la	
  première	
  

indication.	
  

Ils	
  sont	
  indiqués	
  pour	
  tous	
  types	
  de	
  prothèses	
  et	
  les	
  paramètres	
  qui	
  conditionnent	
  leur	
  

succès	
  sont	
  sensiblement	
  les	
  mêmes	
  que	
  ceux	
  des	
  implants	
  standards	
  ou	
  long	
  pouvant	
  

être	
  utilisés	
  après	
  un	
  aménagement	
  de	
  la	
  zone	
  sous	
  sinusienne.	
  

	
  

Cependant	
  le	
  chirurgien	
  devra	
  utiliser	
  des	
  techniques	
  chirurgicales	
  propres	
  à	
  

l’utilisation	
  de	
  ce	
  type	
  d’implants	
  :	
  un	
  forage	
  spécifique	
  et	
  un	
  puits	
  implantaire	
  sous	
  

dimensionné	
  demeurent	
  essentiels.	
  

Le	
  positionnement	
  et	
  l’orientation	
  de	
  l’implant	
  doivent	
  être	
  en	
  accord	
  avec	
  les	
  forces	
  qui	
  

lui	
  seront	
  appliquées	
  et	
  la	
  position	
  future	
  de	
  la	
  restauration.	
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L’extraction	
  implantation,	
  réalisée	
  par	
  un	
  praticien	
  expérimentée	
  permet	
  de	
  contrôler	
  la	
  

résorption	
  osseuse	
  et	
  de	
  s’assurer	
  de	
  la	
  possibilité	
  d’utiliser	
  ce	
  type	
  d’implant	
  évitant	
  du	
  

même	
  coup	
  l’obligation	
  d’une	
  greffe	
  sous	
  sinusienne.	
  	
  

Les	
  stabilités	
  primaires	
  et	
  secondaires	
  étant	
  plus	
  difficiles	
  à	
  obtenir	
  dans	
  ces	
  conditions,	
  

la	
  mise	
  en	
  charge	
  immédiate	
  est	
  totalement	
  proscrite	
  et	
  on	
  préféra	
  s’assurer	
  d’une	
  

stabilité	
  secondaire	
  complète	
  et	
  satisfaisante	
  avant	
  toute	
  mise	
  en	
  fonction.	
  

	
  

Une	
  solidarisation	
  des	
  implants	
  semble	
  améliorer	
  le	
  pronostic	
  à	
  long	
  terme,	
  néanmoins	
  

il	
  est	
  inutile	
  de	
  chercher	
  à	
  solidariser	
  un	
  implant	
  court	
  avec	
  un	
  implant	
  long,	
  il	
  est	
  même	
  

préférable	
  d’associer	
  des	
  implants	
  de	
  même	
  longueur.	
  

	
  

Enfin	
  pour	
  les	
  deux	
  approches	
  l’occlusion	
  demeure	
  un	
  facteur	
  déterminant	
  puisqu‘elle	
  

permet	
  de	
  contrôler	
  l’intensité	
  et	
  la	
  distribution	
  des	
  contraintes	
  biomécaniques,	
  la	
  

«	
  thérapie	
  biomécanique	
  »	
  et	
  des	
  impératifs	
  prothétiques	
  permettent	
  de	
  la	
  contrôler.	
  	
  

La	
  prothèse	
  doit	
  parfaitement	
  s’intégrer	
  a	
  la	
  situation	
  clinique	
  et	
  lorsqu’il	
  choisi	
  un	
  

implant	
  court	
  le	
  chirurgien	
  y	
  sera	
  encore	
  plus	
  attentif,	
  un	
  rapport	
  couronne/implant	
  	
  

généralement	
  amplifié	
  est	
  générateur	
  d’un	
  effet	
  de	
  torque	
  nocif	
  pour	
  la	
  reconstruction	
  

et	
  l’os	
  environnant.	
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VI-­ETUDES	
  ET	
  COMPARAISON	
  DES	
  

RESULTATS	
  :	
  
	
  

On	
  recense	
  moins	
  d’études	
  concernant	
  les	
  implants	
  courts	
  que	
  sur	
  les	
  greffes	
  sous	
  

sinusiennes,	
  cependant	
  nous	
  avons	
  sélectionné	
  celles	
  qui	
  nous	
  semblaient	
  les	
  plus	
  

appropriés	
  et	
  nous	
  relaterons	
  leurs	
  résultats	
  à	
  court	
  et	
  moyen/long	
  terme.	
  

Nous	
  tenterons	
  enfin	
  de	
  comparer	
  leurs	
  résultats	
  et	
  d’en	
  tirer	
  des	
  conclusions	
  malgré	
  

une	
  multitude	
  de	
  paramètres	
  qui	
  complique	
  cette	
  tâche.	
  

	
  

VI-­1	
  Exemples	
  d’études	
  à	
  court	
  terme	
  :	
  

	
  
VI.1.1	
  Sur	
  les	
  implants	
  courts	
  :	
  

	
  

VI-­‐1.1.1	
  Implants	
  usinés	
  :	
  
	
  

	
  

Les	
  études	
  sur	
  les	
  implants	
  à	
  surfaces	
  usinées	
  sont	
  généralement	
  plus	
  anciennes	
  que	
  

celles	
  sur	
  les	
  surfaces	
  rugueuses.	
  

	
  

 En	
  1991	
  Friberg	
  et	
  al.65	
  mènent	
  une	
  étude	
  à	
  court	
  terme	
  concernant	
  les	
  échecs	
  

précoces	
  de	
  4641	
  implants	
  de	
  type	
  Branemark	
  recensés	
  sur	
  un	
  échantillon	
  de	
  

patients	
  variés.	
  

Ils	
  dénombrent	
  44	
  échecs	
  rapides,	
  tous	
  survenus	
  avant	
  la	
  mise	
  en	
  charge	
  

prothétique,	
  sur	
  les	
  793	
  implants	
  courts	
  de	
  7mm	
  et	
  3,75mm	
  de	
  diamètre	
  placés	
  

dans	
  toutes	
  les	
  régions	
  obtenant	
  un	
  taux	
  de	
  survie	
  à	
  un	
  an	
  et	
  avant	
  mise	
  en	
  

charge	
  de	
  94,4%.	
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 En	
  1995	
  Jemt	
  et	
  Lekholm	
  66	
  réalisent	
  le	
  même	
  type	
  d’étude	
  sur	
  des	
  implants	
  

usinés	
  de	
  type	
  Branemark	
  de	
  longueurs	
  différentes	
  utilisés	
  au	
  maxillaire	
  

seulement.	
  

298	
  implants	
  identiques	
  au	
  précédents	
  de	
  7mm	
  de	
  long	
  et	
  3,75	
  de	
  diamètre	
  sont	
  

suivis,	
  et	
  72	
  échecs	
  leurs	
  sont	
  associés	
  dont	
  une	
  grande	
  partie	
  avant	
  la	
  mise	
  en	
  

fonction	
  et	
  la	
  quasi	
  totalité	
  pendant	
  la	
  première	
  année.	
  	
  

Obtenant	
  un	
  taux	
  de	
  survie	
  de	
  75,8%	
  à	
  un	
  an	
  ils	
  concluent	
  que	
  l’échec	
  du	
  

traitement	
  est	
  corrélé	
  de	
  manière	
  significative	
  avec	
  l’utilisation	
  des	
  

implants	
  courts	
  et	
  une	
  faible	
  qualité	
  osseuse.	
  

	
  

	
  

VI-­‐1.1.2	
  :	
  Implants	
  rugueux	
  :	
  
	
  

L’apparition	
  des	
  nouveaux	
  états	
  de	
  surface	
  a	
  amené	
  les	
  auteurs	
  à	
  faire	
  de	
  nouvelles	
  

études	
  sur	
  les	
  implants	
  courts	
  qui	
  étaient	
  jusqu’alors	
  considérés	
  comme	
  risqués	
  dans	
  	
  

les	
  régions	
  à	
  faible	
  densité	
  osseuse.	
  

	
  

 En	
  2005	
  Arlin	
  Murray	
  27	
  cherche	
  à	
  comparer	
  la	
  survie	
  des	
  implants	
  courts	
  dans	
  

des	
  sites	
  où	
  la	
  hauteur	
  d’os	
  disponible	
  est	
  entre	
  7	
  et	
  11mm	
  avec	
  celle	
  des	
  

implants	
  longs.	
  

Il	
  exclue	
  les	
  patient	
  alcooliques,	
  immunodéprimés	
  et	
  présentant	
  un	
  diabète	
  non	
  

contrôlé.	
  	
  

630	
  implants	
  Straumann	
  posés	
  par	
  le	
  même	
  praticien	
  selon	
  des	
  indications	
  

différentes	
  (dont	
  35	
  de	
  6mm,	
  141	
  de	
  8mm	
  et	
  454	
  de	
  longueur	
  supérieure	
  ou	
  

égale	
  à	
  10mm)	
  sont	
  suivis	
  principalement	
  à	
  court	
  terme	
  puisqu’en	
  moyenne	
  la	
  

moitié	
  des	
  patients	
  sont	
  perdus	
  à	
  3	
  ans.	
  

Résultats	
  :	
  

2	
  implants	
  de	
  6mm	
  et	
  1	
  de	
  8mm	
  sont	
  perdus.	
  

Il	
  obtient	
  des	
  taux	
  de	
  survie	
  à	
  2	
  ans	
  de	
  	
  94,3%(6mm),	
  99,3%	
  (8mm)	
  et	
  97,4%	
  (10mm	
  et	
  

plus)	
  et	
  conclue	
  que	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  à	
  court	
  terme	
  des	
  implants	
  courts	
  dans	
  des	
  

zones	
  fortement	
  résorbées	
  est	
  comparable	
  à	
  celui	
  des	
  implants	
  plus	
  longs	
  et	
  

qu’une	
  longueur	
  plus	
  courte	
  ne	
  peut	
  être	
  associée	
  à	
  une	
  diminution	
  du	
  taux	
  de	
  

survie	
  à	
  2	
  ans.	
  



	
  	
  

	
  
	
  
	
  

89	
  

	
  

	
  

 En	
  2004	
  Fugazzotto	
  et	
  coll.	
  67	
  ont	
  mené	
  une	
  étude	
  rétrospective	
  dans	
  le	
  but	
  

d’évaluer	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  des	
  implants	
  courts	
  utilisé	
  pour	
  des	
  restaurations	
  

fixées	
  unitaire	
  dans	
  les	
  zones	
  maxillaires	
  postérieures.	
  	
  

Ils	
  évaluent	
  le	
  taux	
  de	
  succès	
  à	
  3	
  ans	
  de	
  800	
  implants	
  Straumann	
  SLA	
  de	
  8mm	
  

utilisés	
  au	
  maxillaire	
  (239	
  de	
  diamètre	
  4,1mm,	
  234	
  de	
  diamètre	
  4,8mm	
  et	
  327	
  de	
  

diamètre	
  4,8mm	
  à	
  col	
  large).	
  

Résultats	
  :	
  

Seulement	
  2	
  échecs	
  pour	
  les	
  implants	
  de	
  4,1	
  et	
  4,8mm	
  sont	
  survenus	
  et	
  4	
  pour	
  les	
  

implants	
  de	
  4,8mm	
  à	
  col	
  large,	
  soit	
  un	
  total	
  de	
  8	
  échecs	
  sur	
  800	
  implants.	
  

Le	
  taux	
  de	
  succès	
  global	
  obtenu	
  pour	
  des	
  restaurations	
  unitaires	
  maxillaires	
  à	
  3	
  

ans	
  est	
  de	
  99%.	
  

	
  

	
  

	
  

VI-­‐1.1.3	
  Implants	
  rugueux	
  et	
  usinés	
  :	
  
	
  

 En	
  2005	
  Renouard	
  et	
  Nisand	
  68	
  effectuent	
  une	
  étude	
  clinique	
  rétrospective	
  de	
  2	
  

ans.	
  

Ils	
  évaluent	
  le	
  taux	
  de	
  succès	
  à	
  2	
  ans	
  des	
  implants	
  courts	
  posés	
  uniquement	
  dans	
  

des	
  régions	
  maxillaires	
  postérieures	
  à	
  faible	
  potentiel	
  osseux.	
  	
  

96	
  implants	
  courts	
  de	
  6	
  et	
  8,5mm	
  utilisés	
  pour	
  des	
  restaurations	
  de	
  tous	
  types	
  

sont	
  suivis.	
  

Ils	
  utilisent	
  un	
  protocole	
  chirurgical	
  adapté	
  et	
  une	
  mise	
  en	
  charge	
  classique	
  

différée.	
  

La	
  résorption	
  osseuse	
  à	
  2	
  ans	
  est	
  évaluée	
  grâce	
  à	
  une	
  lecture	
  radiographique	
  

précise.	
  

Résultats	
  :	
  

4	
  implants	
  sont	
  perdus	
  sur	
  les	
  54	
  implants	
  à	
  surface	
  usinée	
  tandis	
  qu’1	
  seul	
  est	
  perdu	
  

sur	
  les	
  42	
  à	
  surface	
  rugueuse.	
  

Le	
  taux	
  de	
  survie	
  des	
  implants	
  rugueux	
  à	
  2	
  ans	
  est	
  de	
  97,6%,	
  et	
  le	
  taux	
  global	
  de	
  survie	
  

est	
  de	
  94,6%.	
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La	
  résorption	
  osseuse	
  moyenne	
  	
  à	
  2	
  ans	
  est	
  comparable	
  à	
  celle	
  des	
  implants	
  plus	
  longs	
  

dans	
  ce	
  type	
  de	
  régions.	
  

Ils	
  concluent	
  que	
  les	
  implants	
  courts	
  doivent	
  être	
  considérés	
  comme	
  une	
  

alternative	
  à	
  des	
  techniques	
  chirurgicales	
  plus	
  complexes	
  pour	
  la	
  restauration	
  

prothétique	
  dans	
  les	
  zones	
  maxillaires	
  postérieures.	
  

	
  

VI-­1.2	
  Les	
  greffes	
  sous	
  sinusiennes	
  :	
  
 

	
  

 En	
  1999	
  Rosen	
  et	
  al.	
  69	
  ont	
  effectué	
  une	
  étude	
  rétrospective	
  qui	
  relate	
  les	
  

résultats	
  de	
  174	
  greffes	
  sinusiennes	
  par	
  la	
  technique	
  des	
  ostéotomes,	
  utilisant	
  

divers	
  substituts	
  osseux	
  dans	
  des	
  régions	
  ou	
  la	
  hauteur	
  d’os	
  est	
  de	
  3	
  à	
  9mm.	
  

Pour	
  les	
  174	
  implants	
  en	
  question	
  ils	
  obtiennent	
  un	
  taux	
  de	
  survie	
  à	
  2	
  ans	
  de	
  

95,4%.	
  

Ils	
  concluent	
  que	
  cette	
  technique	
  est	
  parfaitement	
  prédictible	
  quel	
  que	
  soit	
  

le	
  substitut	
  osseux	
  utilisé.	
  

	
  

	
  

 En	
  2001	
  Tawil	
  et	
  al.	
  70	
  rapportent	
  les	
  résultats	
  de	
  leur	
  étude	
  clinique	
  sur	
  des	
  

élévation	
  du	
  plancher	
  du	
  sinus	
  par	
  abord	
  latéral	
  de	
  29	
  patients.	
  

Le	
  substitut	
  	
  en	
  utilisé	
  est	
  le	
  BioOss®,	
  suivant	
  les	
  cas	
  une	
  membrane	
  de	
  collagène	
  

est	
  utilisée	
  et	
  les	
  implants	
  sont	
  placés	
  simultanément	
  ou	
  non.	
  

Le	
  taux	
  de	
  survie	
  à	
  2	
  ans	
  des	
  61	
  implants	
  posés	
  était	
  de	
  85,6%.	
  

Ils	
  concluent	
  que	
  lorsque	
  des	
  implants	
  usinés	
  sont	
  utilisés,	
  le	
  recouvrement	
  du	
  

site	
  d’ostéotomie	
  par	
  une	
  membrane	
  de	
  collagène	
  semble	
  améliorer	
  la	
  qualité	
  de	
  

la	
  cicatrisation	
  et	
  la	
  survie	
  des	
  implants.	
  

	
  

	
  

VI-­1.3	
  Les	
  deux	
  approches	
  sur	
  le	
  même	
  patient	
  :	
  

	
  

Certains	
  auteurs	
  ont	
  entrepris	
  d’utiliser	
  les	
  2	
  approches	
  sur	
  le	
  même	
  patient	
  afin	
  de	
  

pouvoir	
  mieux	
  les	
  comparer	
  et	
  de	
  recueillir	
  les	
  impressions	
  du	
  patient.	
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 Ainsi	
  en	
  2009	
  Piana	
  et	
  coll.	
  71	
  sont	
  les	
  premiers	
  à	
  mener	
  une	
  étude	
  randomisée	
  

sur	
  ce	
  modèle.	
  

Ils	
  sélectionnent	
  au	
  hasard	
  15	
  patients	
  qui	
  présentent	
  un	
  édentement	
  bilatéral	
  

maxillaire	
  postérieur	
  et	
  ayant	
  une	
  hauteur	
  d’os	
  résiduelle	
  de	
  4	
  à	
  6mm.	
  

D’un	
  côté	
  ils	
  utilisent	
  des	
  implants	
  courts	
  de	
  5mm	
  tandis	
  que	
  de	
  l’autre	
  des	
  

implants	
  standard	
  sont	
  posés	
  après	
  réalisation	
  d’une	
  greffe	
  sous	
  sinusienne	
  par	
  

abord	
  latéral.	
  

Les	
  implants	
  sont	
  placés	
  4	
  mois	
  après	
  les	
  greffes	
  et	
  des	
  deux	
  cotés	
  ils	
  sont	
  mis	
  en	
  

charge	
  après	
  4	
  mois	
  de	
  cicatrisation.	
  

Les	
  patients	
  sont	
  rappelés	
  1	
  mois	
  après	
  la	
  mise	
  en	
  charge	
  afin	
  de	
  rechercher	
  tout	
  

échec	
  prothétique	
  et	
  implantaire	
  ainsi	
  que	
  toute	
  éventuelle	
  complication.	
  

	
  

	
  

	
  

Figure	
  25	
  :	
  Radiographie	
  panoramique	
  post	
  opératoire	
  d’un	
  patient	
  ayant	
  participé	
  à	
  

l’étude	
  :	
  à	
  droite	
  3	
  implants	
  courts	
  de	
  5mm	
  et	
  à	
  gauche	
  3	
  implants	
  longs	
  placés	
  après	
  une	
  

greffe	
  par	
  abord	
  latéral	
  71.	
  

	
  

Résultats	
  :	
  

Un	
  seul	
  implant	
  court	
  maxillaire	
  n’a	
  pas	
  été	
  mis	
  en	
  charge	
  le	
  jour	
  désigné	
  car	
  il	
  était	
  

mobile.	
  

Plusieurs	
  patients	
  ont	
  eu	
  une	
  paresthésie	
  dans	
  le	
  groupe	
  des	
  greffés.	
  

Il	
  n’y	
  a	
  pas	
  eu	
  de	
  différence	
  significative	
  quant	
  à	
  la	
  méthode	
  préférée	
  par	
  les	
  patients,	
  

puisque	
  la	
  majorité	
  d’entre	
  eux	
  trouvent	
  les	
  deux	
  acceptables.	
  

Ils	
  concluent	
  que	
  l’utilisation	
  des	
  implants	
  courts	
  est	
  acceptable	
  dans	
  les	
  régions	
  

postérieures	
  maxillaires	
  mais	
  qu’aucune	
  des	
  deux	
  méthodes	
  n’est	
  préférable.	
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 En	
  2012	
  Esposito	
  et	
  coll.	
  72	
  publient	
  les	
  résultats	
  préliminaires	
  d’une	
  étude	
  du	
  

même	
  type.	
  

Ils	
  sélectionnent	
  20	
  patients	
  présentant	
  une	
  atrophie	
  maxillaire	
  bilatérale	
  et	
  

utilisent	
  le	
  même	
  procédé.	
  

Un	
  à	
  trois	
  implants	
  de	
  6mm	
  de	
  long	
  et	
  4mm	
  de	
  diamètre	
  sont	
  posés	
  d’un	
  coté	
  

tandis	
  que	
  de	
  l’autre	
  coté	
  des	
  implants	
  d’au	
  moins	
  10	
  mm	
  de	
  longs	
  sont	
  posés	
  

simultanément	
  à	
  une	
  greffe	
  sinusienne	
  par	
  abord	
  latéral.	
  

Tous	
  les	
  implants	
  sont	
  mis	
  en	
  charges	
  après	
  4	
  mois	
  avec	
  des	
  prothèses	
  

provisoires,	
  puis	
  mis	
  en	
  charge	
  définitivement	
  4	
  mois	
  plus	
  tard.	
  

Résultats	
  :	
  

Tous	
  les	
  patients	
  sont	
  revenus	
  5	
  mois	
  après	
  la	
  mise	
  en	
  charge	
  et	
  ils	
  ne	
  trouvent	
  pas	
  de	
  

différences	
  significatives	
  quant	
  à	
  d’éventuels	
  échecs	
  prothétiques	
  ou	
  implantaires.	
  

Ils	
  notent	
  cependant	
  qu’il	
  y’a	
  eu	
  plus	
  de	
  complications	
  dans	
  le	
  groupe	
  des	
  cotés	
  greffés	
  

(4	
  perforations	
  de	
  la	
  membrane	
  du	
  sinus	
  et	
  7	
  paresthésies	
  temporaires	
  de	
  la	
  lèvre	
  

supérieure).	
  Cette	
  différence	
  est	
  significative.	
  

15	
  patients	
  ont	
  préféré	
  les	
  implants	
  courts	
  tandis	
  que	
  les	
  5	
  autres	
  ont	
  trouvé	
  les	
  2	
  

approches	
  acceptables.	
  

Ils	
  concluent	
  qu’à	
  court	
  terme	
  les	
  implants	
  courts	
  avec	
  un	
  diamètre	
  conventionnel	
  

montrent	
  des	
  résultats	
  similaires	
  si	
  ce	
  n’est	
  meilleurs	
  que	
  des	
  implants	
  plus	
  long	
  

placés	
  après	
  une	
  greffe	
  sous	
  sinusiennes	
  et	
  que	
  les	
  patients	
  semblent	
  préférer	
  la	
  

méthode	
  des	
  implants	
  courts.	
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VI-­2	
  A	
  moyen	
  et	
  long	
  terme	
  :	
  	
  

	
  

VI-­2.1	
  Sur	
  les	
  implants	
  courts	
  :	
  

	
  

Il	
  n’existe	
  que	
  peu	
  d’études	
  significatives	
  à	
  long	
  terme	
  sur	
  les	
  implants	
  courts	
  à	
  cause	
  

d’un	
  faible	
  recul	
  clinique	
  ainsi	
  que	
  d’un	
  suivi	
  des	
  patients	
  faisant	
  souvent	
  défaut,	
  nous	
  en	
  

avons	
  tout	
  de	
  même	
  sélectionné	
  quelques	
  unes	
  à	
  moyen/long	
  terme.	
  

	
  

 Malo	
  et	
  al.	
  (2007)	
  73relatent	
  les	
  résultats	
  de	
  408	
  implants	
  courts	
  de	
  type	
  

Branemark	
  après	
  un	
  suivi	
  de	
  1	
  à	
  9	
  ans	
  à	
  travers	
  une	
  étude	
  clinique	
  rétrospective.	
  

131	
  implants	
  de	
  7mm	
  et	
  277	
  de	
  8mm	
  ont	
  été	
  mis	
  en	
  charge	
  4	
  à	
  6	
  mois	
  après	
  la	
  

chirurgie.	
  

131	
  implants	
  ont	
  été	
  placés	
  au	
  maxillaire	
  (dont	
  123	
  en	
  zone	
  postérieure)	
  et	
  277	
  à	
  

la	
  mandibule.	
  

Résultats	
  :	
  

Respectivement	
  10	
  et	
  13	
  implants	
  ont	
  été	
  un	
  échec	
  au	
  maxillaire	
  et	
  à	
  la	
  mandibule.	
  

Les	
  taux	
  de	
  succès	
  cumulatifs	
  à	
  5	
  ans	
  sont	
  respectivement	
  de	
  96.2	
  et	
  97,1%	
  	
  pour	
  les	
  

implants	
  de	
  7	
  et	
  8,5mm.	
  

Ils	
  concluent	
  que	
  les	
  implants	
  court	
  de	
  type	
  branemark	
  sont	
  un	
  concept	
  viable	
  et	
  

préconisent	
  ce	
  type	
  d’approche	
  plutôt	
  que	
  l’utilisation	
  d’un	
  implants	
  plus	
  long	
  

après	
  une	
  élévation	
  du	
  plancher	
  du	
  sinus	
  dans	
  les	
  zones	
  postérieures	
  maxillaires.	
  

	
  

	
  

 En	
  2012	
  Hong-­‐Chang	
  Lai	
  et	
  coll.	
  74	
  publient	
  les	
  résultats	
  d’une	
  étude	
  clinique	
  

rétrospective	
  concernant	
  les	
  résultats	
  des	
  implants	
  courts	
  supports	
  de	
  prothèses	
  

fixées	
  unitaires	
  dans	
  les	
  régions	
  postérieures.	
  

Ils	
  collectent	
  les	
  données	
  cliniques	
  et	
  radiographiques	
  de	
  231	
  implants	
  de	
  

longueur	
  inferieure	
  ou	
  égale	
  à	
  8	
  mm	
  après	
  un	
  suivi	
  de	
  5	
  à	
  10	
  ans.	
  

Résultats	
  :	
  

4	
  implants	
  et	
  11	
  prothèses	
  furent	
  un	
  échec.	
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Le	
  taux	
  de	
  survie	
  cumulatif	
  à	
  10	
  ans	
  est	
  de	
  97,6%	
  concernant	
  les	
  implants	
  et	
  95,2%	
  pour	
  

les	
  prothèses.	
  

Dans	
  les	
  régions	
  où	
  la	
  densité	
  osseuse	
  est	
  de	
  type	
  IV	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  cumulatif	
  des	
  

implants	
  diminue	
  légèrement	
  mais	
  reste	
  acceptable	
  (94%).	
  

7,8%	
  des	
  implants	
  ont	
  été	
  exposés	
  à	
  des	
  complications	
  biologiques	
  tandis	
  12,6%	
  était	
  

sujets	
  à	
  des	
  problèmes	
  techniques.	
  

Ils	
  concluent	
  que	
  les	
  prothèses	
  unitaires	
  sur	
  implants	
  courts	
  constituent	
  une	
  

modalité	
  de	
  traitement	
  prédictible	
  mais	
  que	
  ces	
  derniers	
  doivent	
  être	
  utilisés	
  

avec	
  précaution	
  dans	
  les	
  sites	
  de	
  densité	
  osseuse	
  de	
  type	
  IV.	
  	
  

	
  

	
  

 Enfin,	
  Lops	
  et	
  al.	
  (2012)	
  75	
  ont	
  réalisé	
  une	
  évaluation	
  rétrospective	
  de	
  10	
  à	
  20	
  ans	
  

sur	
  257	
  implants	
  posés	
  au	
  maxillaire	
  et	
  à	
  la	
  mandibule	
  pour	
  évaluer	
  le	
  pronostic	
  

à	
  long	
  terme	
  des	
  implants	
  de	
  8mm.	
  

104	
  des	
  257	
  implants	
  étaient	
  des	
  implants	
  courts.	
  

Résultats	
  :	
  

4	
  implants	
  courts	
  et	
  4	
  implants	
  standard	
  furent	
  perdus	
  durant	
  cette	
  période.	
  

Les	
  taux	
  de	
  survie	
  respectifs	
  étaient	
  donc	
  de	
  92,3	
  et	
  95,9%.	
  

Les	
  taux	
  de	
  succès	
  à	
  20ans	
  étaient	
  quant	
  à	
  eux	
  de	
  78,3	
  et	
  81,4%.	
  

Dans	
  les	
  régions	
  postérieures	
  les	
  taux	
  de	
  survie	
  étaient	
  comparable	
  (95	
  et	
  96,4%)	
  et	
  la	
  

différence	
  n’était	
  pas	
  significative.	
  

Les	
  auteurs	
  ont	
  conclu	
  que	
  cette	
  étude	
  a	
  confirmé	
  la	
  prédictibilité	
  des	
  implants	
  

courts,	
  puisque	
  leur	
  pronostic	
  à	
  long	
  terme	
  est	
  comparable	
  à	
  celui	
  des	
  implants	
  

longs	
  et	
  ce	
  quel	
  que	
  soit	
  la	
  région	
  concernée.	
  

	
  

	
  

	
  

VI-­2.2	
  Sur	
  les	
  greffes	
  sinusiennes	
  :	
  

	
  

	
  

 En	
  2005	
  Papa	
  et	
  al.	
  76	
  publient	
  les	
  résultats	
  de	
  50	
  interventions	
  consécutives	
  de	
  

sinus	
  lift.	
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Ils	
  ont	
  réalisés	
  76	
  greffes	
  sous	
  sinusiennes	
  par	
  abord	
  latéral	
  et	
  placent	
  dans	
  un	
  

deuxième	
  temps	
  228	
  implants	
  qui	
  ont	
  été	
  mis	
  en	
  charge	
  après	
  4	
  à	
  6	
  mois	
  de	
  

cicatrisation.	
  

Résultats	
  :	
  

8	
  membranes	
  de	
  Schneider	
  ont	
  été	
  perforées	
  et	
  seule	
  3	
  greffes	
  ont	
  été	
  un	
  échec	
  (taux	
  de	
  

succès	
  de	
  96,1%).	
  

Les	
  17	
  implants	
  perdus	
  furent	
  tous	
  des	
  échecs	
  avant	
  mise	
  en	
  charge	
  et	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  

des	
  implants	
  à	
  5	
  ans	
  était	
  de	
  95,3%.	
  

	
  

	
  

 Ferrigno	
  et	
  coll.	
  (2006)	
  77	
  publient	
  une	
  analyse	
  prospective	
  de	
  12	
  ans	
  sur	
  588	
  

implants	
  placés	
  en	
  conjonction	
  d’une	
  élévation	
  du	
  plancher	
  du	
  sinus	
  par	
  la	
  

technique	
  des	
  ostéotomes.	
  

La	
  hauteur	
  d’os	
  résiduelle	
  était	
  de	
  6	
  à	
  9mm	
  pour	
  les	
  323	
  patients.	
  

90%	
  des	
  patients	
  étaient	
  toujours	
  suivis	
  à	
  5ans.	
  

Résultats	
  :	
  

13	
  perforations	
  de	
  la	
  membrane	
  de	
  Schneider	
  ont	
  été	
  relevées	
  (2,2%)	
  et	
  les	
  taux	
  de	
  

survie	
  et	
  de	
  succès	
  à	
  12	
  ans	
  étaient	
  respectivement	
  de	
  94,8	
  et	
  90,8%.	
  

Les	
  auteurs	
  concluent	
  que	
  ce	
  type	
  de	
  traitement	
  représente	
  une	
  option	
  pérenne	
  

quant	
  à	
  la	
  restauration	
  des	
  zones	
  postérieures	
  édentées	
  à	
  forte	
  résorption	
  

osseuse.	
  

Ils	
  remarquent	
  que	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  des	
  implants	
  courts	
  (8mm)	
  n’est	
  pas	
  

significativement	
  moins	
  élevé	
  que	
  celui	
  des	
  implants	
  plus	
  longs	
  et	
  que	
  l’utilisation	
  d’un	
  

implant	
  court	
  combinée	
  à	
  une	
  greffes	
  sous	
  sinusienne	
  par	
  abord	
  créstal	
  peut	
  réduire	
  les	
  

indications	
  de	
  chirurgies	
  plus	
  complexes	
  et	
  invasives	
  comme	
  les	
  sinus	
  lifts.	
  

	
  

 En	
  1998	
  Fugazzotto	
  et	
  al.	
  78	
  ont	
  mené	
  une	
  étude	
  rétrospective	
  à	
  long	
  terme	
  sur	
  

222	
  élévation	
  du	
  plancher	
  du	
  sinus	
  utilisant	
  3	
  techniques	
  différentes	
  :	
  l’abord	
  

alvéolaire,	
  l’abord	
  latéral,	
  et	
  l’abord	
  latéral	
  avec	
  placement	
  simultané	
  des	
  

implants.	
  

510	
  implants	
  placés	
  dans	
  les	
  zones	
  greffées	
  ont	
  été	
  suivis	
  jusqu'à	
  6	
  ans	
  après	
  la	
  

pose.	
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Résultats	
  :	
  

Ils	
  ont	
  obtenus	
  des	
  résultats	
  très	
  satisfaisants	
  quel	
  que	
  soit	
  la	
  procédures	
  utilisée	
  et	
  seul	
  

15	
  implants	
  en	
  tout	
  furent	
  perdus.	
  Le	
  taux	
  de	
  survie	
  des	
  implants	
  était	
  de	
  97,05%	
  

	
  

Approche	
  
chirurgicale	
  

Nombre	
  de	
  greffes	
  
(échecs)	
  

Taux	
  de	
  succès	
  des	
  
greffes	
  (Sx)	
  

Nombre	
  d’implants	
  

Abord	
  Alveolaire	
   28	
  (0)	
   100%	
   77	
  

Abord	
  latéral	
   113	
  (3)	
   97,3%	
   252	
  

Abord	
  latéral	
  avec	
  
implants	
  
simultanés	
  

81	
  (2)	
   	
  
97,5%	
  

181	
  

Total	
   222	
  (5)	
   97,7%	
   510	
  

	
  

Tableau	
  5:	
  Taux	
  de	
  succès	
  suivant	
  les	
  procédures	
  de	
  greffes	
  sinusiennes	
  78.	
  

	
  

Le	
  taux	
  de	
  succès	
  global	
  des	
  greffes	
  sous	
  sinusiennes	
  était	
  de	
  97,7%,	
  et	
  le	
  taux	
  du	
  succès	
  

des	
  implants	
  à	
  6	
  ans	
  de	
  97%.	
  

	
  

Ils	
  concluent	
  qu’il	
  n’existe	
  pas	
  de	
  différence	
  significative	
  quand	
  au	
  succès	
  des	
  

différentes	
  techniques	
  de	
  greffes	
  osseuses	
  et	
  que	
  les	
  greffes	
  sinusiennes	
  

constituent	
  une	
  approche	
  fiable	
  pour	
  la	
  restauration	
  prothétique	
  des	
  régions	
  

postérieures	
  maxillaires	
  à	
  forte	
  résorption	
  osseuse.	
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VI-­3	
  Synthèse	
  et	
  comparaison	
  des	
  résultats	
  :	
  
	
  

La	
  plupart	
  des	
  auteurs	
  cherchent	
  à	
  comparer	
  les	
  résultats	
  des	
  implants	
  de	
  différentes	
  

longueurs	
  ou	
  états	
  de	
  surface	
  et	
  il	
  apparait	
  que	
  peu	
  d’études	
  d’envergure	
  traitent	
  

spécifiquement	
  de	
  l’utilisation	
  des	
  implants	
  courts	
  dans	
  les	
  régions	
  postérieures	
  

maxillaires.	
  	
  

Ceci	
  ajouté	
  à	
  la	
  multitude	
  de	
  paramètres	
  qui	
  influencent	
  le	
  succès	
  de	
  la	
  restauration	
  il	
  

n’est	
  pas	
  aisé	
  d’effectuer	
  une	
  comparaison	
  fiable	
  entre	
  nos	
  deux	
  approches.	
  

En	
  effet	
  les	
  caractéristiques	
  des	
  échantillons	
  de	
  patients,	
  la	
  nature	
  des	
  reconstructions	
  

prothétiques	
  et	
  le	
  protocole	
  chirurgical	
  utilisé	
  ne	
  sont	
  pas	
  toujours	
  renseignés	
  et	
  

identiques.	
  

	
  

Toutefois	
  nous	
  avons	
  réalisé	
  un	
  tableau	
  synthétisant	
  les	
  résultats	
  des	
  13	
  études	
  

précédemment	
  citées.	
  (Tableau	
  6	
  ci-­‐après)	
  

	
  

D’après	
  ce	
  tableau	
  nous	
  pouvons	
  remarquer	
  que	
  :	
  

-­‐ Les	
  implants	
  courts	
  présentent	
  des	
  taux	
  de	
  survie	
  comparables	
  à	
  court	
  

terme	
  à	
  ceux	
  des	
  implants	
  utilisés	
  en	
  association	
  avec	
  des	
  greffes	
  sous	
  

sinusiennes	
  par	
  abord	
  alvéolaire	
  ou	
  latéral.	
  

-­‐ Les	
  implants	
  rugueux	
  donnent	
  de	
  meilleurs	
  résultats	
  que	
  les	
  implants	
  

usinés.	
  

-­‐ Les	
  greffes	
  sinusiennes	
  ont	
  un	
  excellent	
  taux	
  de	
  succès	
  quel	
  que	
  soit	
  la	
  

technique	
  utilisée.	
  

-­‐ A	
  moyen/long	
  terme	
  les	
  taux	
  de	
  survie	
  des	
  implants	
  courts	
  sont	
  

comparables	
  à	
  ceux	
  des	
  implants	
  associés	
  à	
  une	
  élévation	
  du	
  plancher	
  

sinusien.	
  

-­‐ Seul	
  une	
  étude	
  donne	
  le	
  taux	
  de	
  succès	
  des	
  implants	
  courts	
  à	
  long	
  terme	
  (20	
  

ans)	
  et	
  il	
  est	
  de	
  78,3%	
  ce	
  qui	
  est	
  parfaitement	
  acceptable	
  bien	
  que	
  

légèrement	
  inferieur	
  à	
  ceux	
  obtenus	
  par	
  les	
  implants	
  associés	
  aux	
  greffes	
  

sous	
  sinusiennes.	
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Tableau	
  6	
  :	
  Synthèse	
  des	
  résultats	
  publiés	
  dans	
  les	
  études	
  précédemment	
  citées.	
  
	
  
Cependant	
  ce	
  tableau	
  synthétise	
  les	
  résultats	
  d’un	
  échantillon	
  réduit	
  et	
  où	
  de	
  nombreux	
  

facteurs	
  entrent	
  en	
  jeu	
  et	
  il	
  nous	
  semble	
  indispensable	
  d’effectuer	
  le	
  même	
  type	
  de	
  

synthèse	
  concernant	
  les	
  différentes	
  revues	
  de	
  littérature	
  et	
  méta-­‐analyses	
  publiées	
  à	
  ce	
  

sujet.	
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VI-­3.1	
  Revues	
  systématique	
  concernant	
  les	
  greffes	
  

sinusiennes	
  :	
  

	
  

 Dans	
  leur	
  revue	
  systématique	
  Pjetursson	
  et	
  al.	
  (2008)	
  79	
  cherchent	
  à	
  évaluer	
  le	
  

taux	
  de	
  survie	
  des	
  greffes	
  sinusiennes	
  par	
  abord	
  latéral	
  ainsi	
  que	
  des	
  implants	
  

qui	
  y	
  sont	
  associés.	
  

Ils	
  réalisent	
  pour	
  cela	
  une	
  recherche	
  électronique	
  de	
  1965	
  à	
  2007	
  aboutissant	
  à	
  

la	
  sélection	
  de	
  48	
  études	
  entrant	
  dans	
  les	
  critères	
  d’inclusion	
  :	
  

Un	
  suivi	
  minimum	
  d’un	
  an	
  après	
  mise	
  en	
  charge.	
  

Crête	
  osseuse	
  résiduelle	
  allant	
  jusqu'à	
  6mm.	
  

Etudes	
  traitant	
  d’au	
  minimum	
  10	
  patients.	
  

Pas	
  d’interventions	
  multiples.	
  

Une	
  définition	
  claire	
  du	
  succès	
  et	
  de	
  la	
  survie	
  selon	
  les	
  critères	
  d’Albrektsson.	
  

Résultats	
  :	
  

L’étude	
  porte	
  sur	
  12020	
  implants	
  et	
  après	
  avoir	
  regroupé	
  les	
  résultats	
  des	
  48	
  études	
  ils	
  

obtiennent	
  un	
  taux	
  global	
  de	
  survie	
  implantaire	
  à	
  3	
  ans	
  de	
  90,1%.	
  

Ils	
  comparent	
  aussi	
  les	
  résultats	
  des	
  	
  différentes	
  techniques	
  et	
  implants	
  et	
  voici	
  leurs	
  

résultats	
  à	
  3	
  ans	
  :	
  

Type	
  de	
  
comparaison	
  

Nombre	
  
d’implants	
  

Taux	
  de	
  
survie	
  estimé	
  

à	
  3	
  ans	
  

Nombre	
  
d’implants	
  

Taux	
  de	
  
survie	
  estimé	
  

à	
  3	
  ans	
  
Approche	
  
chirurgicale	
  

5672	
   Pose	
  
simultanée	
  
des	
  implants	
  
88,5%	
  

3560	
   Pose	
  différée	
  
des	
  implants	
  
90,9%	
  

Type	
  
d’implants	
  

2307	
   Surfaces	
  
usinées	
  	
  
81,4%	
  

6399	
   Surfaces	
  
rugueuses	
  
96,4%	
  

Usage	
  d’une	
  
membrane	
  

4285	
   Avec	
  
membrane	
  de	
  
recouvrement	
  

97,8%	
  

2989	
   Sans	
  
membrane	
  de	
  
recouvrement	
  

88,6%	
  
Statut	
  de	
  
fumeurs	
  

2159	
   Patients	
  Non-­‐
Fumeurs	
  
94,6%	
  

863	
   Patients	
  
Fumeurs	
  
89,9%	
  

	
  

Tableau	
  7:	
  Estimation	
  des	
  	
  taux	
  de	
  survie	
  et	
  d’échecs	
  annuels	
  et	
  à	
  3	
  ans	
  des	
  différents	
  

implants	
  utilisés	
  en	
  association	
  avec	
  des	
  greffes	
  sinusiennes	
  par	
  abord	
  latéral	
  79.	
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Lorsqu’une	
  greffe	
  par	
  abord	
  latéral	
  est	
  réalisée	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  moyen	
  à	
  trois	
  ans	
  est	
  de	
  

88,5%	
  lorsque	
  les	
  implants	
  sont	
  posés	
  simultanément	
  et	
  90,9%	
  lorsqu’ils	
  sont	
  différés.	
  

L’utilisation	
  d’une	
  membrane	
  de	
  collagène	
  augmente	
  de	
  presque	
  10	
  %	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  

moyen	
  à	
  3	
  ans	
  (88,6	
  /	
  97,8%).	
  

Les	
  implants	
  rugueux	
  obtiennent	
  de	
  meilleurs	
  résultats	
  (96,4%	
  contre	
  81,4%	
  pour	
  les	
  

implants	
  usinés).	
  

Fumer	
  réduit	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  moyen	
  de	
  94,6	
  à	
  89,9%	
  

	
  

 Ils	
  réalisent	
  le	
  même	
  type	
  d’étude	
  80	
  concernant	
  les	
  techniques	
  de	
  greffes	
  

sinusiennes	
  par	
  abord	
  alvéolaire.	
  

Les	
  critères	
  de	
  sélection	
  sont	
  les	
  mêmes	
  et	
  ils	
  sélectionnent	
  finalement	
  19	
  études.	
  

	
  

Résultats	
  :	
  

	
  
	
  

Tableau	
  8	
  :	
  taux	
  de	
  survie	
  annuels	
  et	
  à	
  3	
  ans	
  des	
  implants	
  placés	
  après	
  une	
  technique	
  par	
  

abord	
  alvéolaire	
  selon	
  les	
  études	
  80.	
  

	
  

Avec	
  103	
  échecs	
  sur	
  4388	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  moyen	
  à	
  3	
  ans	
  de	
  92,8%	
  pour	
  les	
  implants	
  

placés	
  après	
  une	
  greffe	
  sinusienne	
  par	
  abord	
  alvéolaire.	
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Pour	
  les	
  études	
  postérieures	
  à	
  2000	
  le	
  taux	
  de	
  survenue	
  moyen	
  d’une	
  perforation	
  de	
  la	
  

membrane	
  de	
  Schneider	
  est	
  de	
  3,8%.	
  

	
  

Les	
  auteurs	
  concluent	
  cette	
  revue	
  systématique	
  en	
  affirmant	
  que	
  l’utilisation	
  

d’implants	
  en	
  association	
  avec	
  un	
  élévation	
  du	
  plancher	
  du	
  sinus,	
  quel	
  que	
  soit	
  la	
  

technique	
  utilisée,	
  constitue	
  un	
  traitement	
  fiable	
  et	
  prédictible	
  à	
  3	
  ans,	
  montrant	
  

des	
  taux	
  de	
  succès	
  élevé.	
  

Ils	
  ajoutent	
  que	
  l’utilisation	
  d’une	
  membrane	
  de	
  collagène	
  pour	
  les	
  techniques	
  par	
  

abord	
  latéral	
  ainsi	
  que	
  d’implants	
  à	
  surfaces	
  rugueuses	
  est	
  vivement	
  conseillée.	
  

	
  

 Dans	
  leur	
  revue	
  systématique	
  sur	
  l’influence	
  des	
  greffes	
  sinusiennes	
  sur	
  la	
  survie	
  

des	
  implants	
  (2003)	
  Wallace	
  et	
  Froum	
  81	
  ont	
  séléctionné	
  43	
  études	
  selon	
  les	
  

critères	
  suivants	
  :	
  

-­‐ Etudes	
  sur	
  les	
  sujets	
  humains	
  avec	
  au	
  moins	
  20	
  interventions	
  

-­‐ Une	
  période	
  de	
  suivi	
  d’au	
  moins	
  1	
  an	
  

-­‐ Une	
  définition	
  claire	
  de	
  la	
  survie	
  et	
  du	
  succès	
  

-­‐ Sans	
  interventions	
  multiples.	
  

Résultats	
  :	
  

34	
  études	
  concernaient	
  les	
  greffes	
  par	
  abord	
  latéral	
  tandis	
  que	
  9	
  concernaient	
  les	
  greffes	
  

par	
  abord	
  alvéolaire.	
  

Le	
  tableau	
  suivi	
  regroupe	
  leurs	
  résultats	
  en	
  fonction	
  du	
  type	
  de	
  technique	
  chirurgicale.	
  

	
  

Approche	
  (Nb	
  
études)	
  

Nb	
  d’interventions	
   Nb	
  d’implants	
  
(échecs)	
  

(S)	
  Survie	
  

Abord	
  Latéral	
  (34)	
   2178	
   5267	
  (431)	
   91,8%	
  
Abord	
  alvéolaire	
  
(9)	
  

1176	
   1176	
  (49)	
   95,8%	
  

Total	
   3354	
   6443	
  (480)	
   92,6%	
  
	
  

Tableau	
  9:	
  Taux	
  de	
  survie	
  moyens	
  implantaires	
  à	
  long	
  terme	
  suivant	
  la	
  technique	
  

chirurgicale	
  employée	
  d’après	
  Wallace	
  et	
  Froum	
  81.	
  

	
  

Le	
  taux	
  de	
  survie	
  moyen	
  est	
  légèrement	
  plus	
  élevé	
  lorsque	
  l’on	
  utilise	
  une	
  technique	
  par	
  

voie	
  alvéolaire.	
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Cependant	
  les	
  taux	
  restent	
  très	
  élevés	
  et	
  comparables	
  à	
  ceux	
  des	
  implants	
  placés	
  dans	
  

un	
  os	
  natif.	
  

Les	
  auteurs	
  ajoutent	
  que	
  les	
  implants	
  rugueux	
  obtiennent	
  de	
  meilleurs	
  résultats,	
  qu’il	
  

n’existe	
  pas	
  de	
  différence	
  significative	
  entre	
  les	
  implants	
  placés	
  simultanément	
  ou	
  

différés	
  lorsqu’une	
  approche	
  latéral	
  est	
  indiquée	
  et	
  que	
  l’utilisation	
  d’une	
  membrane	
  est	
  

favorable	
  à	
  la	
  réussite	
  du	
  traitement.	
  

	
  

	
  

VI-­3.2	
  Revues	
  systématiques	
  concernant	
  les	
  implants	
  courts	
  :	
  

	
  

 Dans	
  leur	
  revue	
  systématique	
  sur	
  le	
  pronostic	
  des	
  implants	
  courts	
  inferieurs	
  à	
  

10mm	
  Telleman	
  et	
  al.	
  (2011)	
  82	
  ont	
  séléctionné	
  29	
  études	
  (de	
  1980	
  à	
  2009)	
  pour	
  

un	
  total	
  de	
  2611	
  implants	
  courts.	
  

Ils	
  ont	
  regroupé	
  et	
  comparé	
  les	
  taux	
  de	
  survie	
  des	
  implants	
  courts	
  selon	
  leurs	
  

longueurs.	
  

Résultats	
  :	
  	
  

Les	
  taux	
  de	
  survie	
  moyens	
  à	
  2	
  ans	
  sont	
  :	
  

-­‐ 5mm	
  /	
  	
  97,4%	
  

-­‐ 6mm	
  /	
  	
  97,6%	
  

-­‐ 7mm	
  /	
  	
  98,4%	
  

-­‐ 8mm	
  /	
  	
  98,8%	
  

-­‐ 8,5mm	
  	
  	
  /	
  	
  98%	
  

	
  

	
  

 En	
  2011	
  Cantalejo	
  et	
  al.	
  83	
  ont	
  publié	
  une	
  méta-­‐analyse	
  sur	
  la	
  survie	
  des	
  implants	
  

courts.	
  

Ils	
  sélectionnent	
  16	
  études	
  concernant	
  les	
  implants	
  courts	
  de	
  10mm	
  ou	
  moins	
  

selon	
  certains	
  critères	
  :	
  

-­‐ Etudes	
  publiées	
  entre	
  2000	
  et	
  2010	
  

-­‐ Avec	
  un	
  suivi	
  d’au	
  moins	
  un	
  an	
  sur	
  sujets	
  humains	
  de	
  tous	
  âges.	
  

-­‐ Etudes	
  concernant	
  des	
  implants	
  de	
  longueur	
  supérieure	
  à	
  10mm	
  et	
  ou	
  la	
  taille	
  

des	
  implants	
  n’était	
  pas	
  spécifiée.	
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Résultats	
  :	
  

A	
  travers	
  cette	
  méta-­‐analyse	
  ils	
  ont	
  regroupé	
  et	
  comparé	
  les	
  résultats	
  de	
  2807	
  implants	
  

à	
  surface	
  usinée	
  et	
  4455	
  implants	
  rugueux.	
  

Ils	
  évaluent	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  moyen	
  à	
  96,2%	
  à	
  3	
  ans,	
  93%	
  à	
  6	
  ans	
  pour	
  les	
  implants	
  

usinés	
  et	
  98,8%	
  à	
  3	
  ans	
  et	
  98,82%	
  à	
  6ans	
  pour	
  les	
  implants	
  rugueux.	
  

	
  

 Enfin	
  la	
  revue	
  systématique	
  de	
  Renouard	
  et	
  Nisand23	
  (2006)	
  précédemment	
  citée	
  

a	
  permis	
  d’identifier	
  13	
  publications	
  (de	
  1990	
  à	
  2005)	
  entièrement	
  dévolues	
  aux	
  

implants	
  courts.	
  

Elles	
  impliquaient	
  2072	
  patients	
  restaurés	
  par	
  3173	
  implants	
  courts	
  d’une	
  

moyenne	
  de	
  7,9mm.	
  

Résultats	
  :	
  

Avec	
  une	
  période	
  d’observation	
  allant	
  jusqu’à	
  168	
  mois	
  ce	
  groupe	
  de	
  publications	
  

rapportait	
  un	
  taux	
  de	
  survie	
  de	
  95,9%.	
  

Les	
  auteurs	
  concluent	
  que	
  le	
  taux	
  de	
  survie	
  à	
  moyen/long	
  terme	
  des	
  implants	
  

courts	
  est	
  comparable	
  à	
  celui	
  des	
  implants	
  standards	
  longs.	
  

Ils	
  ajoutent	
  que	
  la	
  dextérité	
  et	
  la	
  formation	
  du	
  praticien,	
  l’état	
  de	
  surface	
  ou	
  

encore	
  certains	
  paramètres	
  prothétiques	
  et	
  chirurgicaux	
  conditionnent	
  la	
  

réussite	
  du	
  traitement.	
  

	
  

	
  

VI-­3.3	
  Comparaison	
  et	
  conclusion	
  :	
  

	
  

Après	
  avoir	
  analysé	
  les	
  résultats	
  de	
  ces	
  études	
  nous	
  pouvons	
  conclure	
  que	
  dans	
  un	
  os	
  

natif	
  les	
  implants	
  courts	
  ont	
  des	
  taux	
  de	
  survie	
  similaires	
  à	
  ceux	
  des	
  implants	
  plus	
  longs	
  

et	
  que	
  pour	
  les	
  deux	
  approches	
  thérapeutiques	
  les	
  implants	
  à	
  états	
  de	
  surface	
  rugueux	
  

semblent	
  donner	
  de	
  meilleurs	
  résultats	
  que	
  les	
  implants	
  usinés.	
  

Tous	
  les	
  auteurs	
  s’accordent	
  à	
  dire	
  que	
  les	
  résultats	
  sont	
  moins	
  bons	
  pour	
  les	
  deux	
  

options	
  lorsque	
  le	
  patient	
  est	
  fumeur	
  régulier	
  et	
  que	
  l’utilisation	
  d’une	
  membrane	
  est	
  

conseillée	
  pour	
  les	
  greffes	
  sinusiennes	
  par	
  abord	
  latéral.	
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Afin	
  de	
  comparer	
  plus	
  précisément	
  les	
  taux	
  de	
  survie	
  des	
  implants	
  courts	
  à	
  ceux	
  des	
  

implants	
  longs	
  utilisés	
  en	
  association	
  avec	
  une	
  élévation	
  du	
  plancher	
  du	
  sinus	
  nous	
  

avons	
  réalisé	
  un	
  tableau	
  relatant	
  les	
  résultats	
  de	
  ces	
  revues	
  de	
  littérature.	
  

	
  

	
   Etudes	
  (nb)	
   Approche	
   Nombre	
  
d’implants	
  

Suivi	
  en	
  
années	
   (S)	
  Survie	
  

Implants	
  courts	
  
de	
  5mm	
   12	
   2	
  ans	
   97,4%	
  

Implants	
  courts	
  
de	
  6mm	
   57	
   2	
  ans	
   97,6%	
  

Implants	
  courts	
  
de	
  7mm	
   511	
   2	
  ans	
   98,4%	
  

Implants	
  courts	
  
de	
  8mm	
   1298	
   2	
  ans	
   98,8%	
  

Telleman	
  et	
  
al.	
  2011	
  
(29)82	
  

Implants	
  courts	
  
de	
  8,5mm	
   426	
   2	
  ans	
   98%	
  

Implants	
  courts	
  	
  
usinés	
   2807	
   3	
  ans	
   96,2%	
  Cantalejo	
  et	
  

al.	
  2011	
  
(16)83	
   Implants	
  courts	
  

rugueux	
   4455	
   3	
  ans	
   98	
  ,8%	
  

Abord	
  
latéral+implants	
   5672	
   3	
  ans	
   88,5%	
  

Abord	
  latéral	
  
puis	
  implants	
   3560	
   3	
  ans	
   90,9%	
  

Court	
  terme	
  

Pjetursson	
  
et	
  al.	
  2008	
  
(67)79,80	
   Abord	
  

alvéolaire	
  (19)	
   4388	
   3	
  ans	
   92,8%	
  

Implants	
  courts	
  
usinés	
   2807	
   6	
  ans	
   93%	
  Cantalejo	
  et	
  

al.	
  (16)83	
   Implants	
  courts	
  
rugueux	
   4455	
   6	
  ans	
   98,8%	
  

Renouard	
  
et	
  Nisand	
  
2006	
  (13)23	
  

Implants	
  courts	
   3173	
   5-­‐15	
  ans	
   95,9%	
  

Abord	
  latéral	
  
(34)	
   5267	
   1-­‐10	
  ans	
   91,8%	
  

Moyen/long	
  
terme	
  

Wallace	
  et	
  
Froum	
  

2003	
  (43)81	
   Abord	
  
alvéolaire	
  (9)	
   1176	
   1-­‐10	
  ans	
   95,8%	
  

	
  

	
  

Tableau	
  10	
  :	
  Comparaison	
  des	
  taux	
  de	
  survie	
  relatés	
  dans	
  les	
  différentes	
  revues	
  de	
  

littérature	
  précédemment	
  citées.	
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Ce	
  tableau	
  démontre	
  clairement	
  que,	
  quel	
  que	
  soit	
  leur	
  longueur,	
  les	
  implants	
  courts	
  

montrent	
  des	
  taux	
  de	
  survie	
  à	
  court	
  et	
  moyen/long	
  terme	
  satisfaisants	
  et	
  comparables	
  à	
  

ceux	
  des	
  implants	
  plus	
  longs	
  associés	
  à	
  des	
  greffes	
  sous	
  sinusiennes.	
  

	
  Si	
  l’on	
  considère	
  que	
  la	
  plupart	
  des	
  complications	
  et	
  échecs	
  surviennent	
  avant	
  la	
  mise	
  

en	
  charge	
  ou	
  pendant	
  la	
  première	
  année	
  en	
  fonction,	
  ces	
  taux	
  de	
  survie	
  ne	
  devraient	
  pas	
  

être	
  altérés	
  à	
  plus	
  long	
  terme.	
  

	
  

En	
  conclusion,	
  l’analyse	
  de	
  la	
  littérature	
  nous	
  autorise	
  à	
  envisager	
  l’utilisation	
  des	
  

implants	
  courts	
  dans	
  les	
  régions	
  maxillaires	
  postérieures	
  comme	
  une	
  alternative	
  aux	
  

thérapeutiques	
  d’aménagement	
  de	
  la	
  zone	
  sous	
  sinusienne.	
  

Néanmoins	
  des	
  études	
  à	
  plus	
  long	
  terme	
  traitant	
  spécifiquement	
  des	
  implants	
  courts	
  

dans	
  ces	
  zones	
  à	
  forte	
  résorption	
  et	
  selon	
  certains	
  facteurs	
  d’influence	
  sont	
  nécessaires	
  

pour	
  sceller	
  définitivement	
  ce	
  constat.	
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VII-­	
  Conclusion	
  :	
  
	
  

	
  

Les	
  thérapeutiques	
  d’aménagement	
  des	
  zones	
  sous	
  sinusiennes	
  sont	
  des	
  techniques	
  

fiables,	
  prédictibles	
  et	
  qui	
  ont	
  fait	
  leurs	
  preuves	
  dans	
  la	
  restauration	
  des	
  zones	
  

postérieures	
  maxillaires	
  à	
  forte	
  résorption	
  osseuse,	
  mais	
  elle	
  restent	
  néanmoins	
  très	
  

invasives,	
  coûteuses,	
  et	
  contraignantes	
  pour	
  le	
  patient.	
  

Leur	
  intérêt	
  n’est	
  plus	
  discutable	
  puisqu’elles	
  ont	
  des	
  indications	
  formelles,	
  mais	
  dans	
  

certains	
  cas	
  où	
  la	
  hauteur	
  résiduelle	
  osseuse	
  le	
  permet	
  le	
  praticien	
  se	
  doit	
  d’envisager	
  

l’utilisation	
  d’implants	
  courts	
  auxquels	
  une	
  morbidité	
  plus	
  faible	
  est	
  associée.	
  

	
  

Le	
  comportement	
  biomécanique	
  de	
  ces	
  implants	
  dits	
  «	
  courts	
  »	
  est	
  très	
  satisfaisant	
  et	
  

leur	
  diamètre	
  généralement	
  accru	
  permet	
  une	
  meilleure	
  répartition	
  des	
  contraintes	
  

reçues	
  lors	
  de	
  la	
  fonction	
  à	
  travers	
  le	
  système	
  implantaire	
  et	
  prothétique	
  et	
  l’os	
  

environnant.	
  

Le	
  rôle	
  de	
  la	
  longueur	
  de	
  l’implant	
  est	
  quasi	
  insignifiant	
  dans	
  la	
  biomécanique	
  

implantaire.	
  	
  

Les	
  progrès	
  effectués	
  sur	
  la	
  morphologie	
  implantaire	
  et	
  notamment	
  concernant	
  les	
  états	
  

de	
  surface	
  ont	
  permis	
  d’améliorer	
  leur	
  stabilité	
  primaire	
  et	
  de	
  favoriser	
  la	
  cicatrisation	
  

et	
  	
  l’ostéo-­‐integration.	
  

L’augmentation	
  de	
  leurs	
  diamètres	
  et	
  l’apparition	
  des	
  états	
  de	
  surface	
  rugueux	
  ont	
  donc	
  

permis	
  de	
  pallier	
  la	
  perte	
  de	
  surface	
  due	
  à	
  la	
  diminution	
  de	
  leur	
  longueur.	
  

	
  

Cependant	
  la	
  réussite	
  du	
  traitement	
  est	
  conditionnée	
  par	
  des	
  paramètres	
  qu’il	
  faudra	
  

considérer	
  à	
  tout	
  prix.	
  

La	
  faible	
  qualité	
  osseuse	
  rencontrée	
  dans	
  ces	
  régions	
  complique	
  l’obtention	
  d’une	
  

stabilité	
  primaire	
  satisfaisante	
  et	
  le	
  chirurgien	
  doit	
  utiliser	
  une	
  technique	
  chirurgicale	
  

adaptée.	
  

On	
  cherchera	
  à	
  obtenir	
  une	
  stabilité	
  optimale	
  avant	
  d’envisager	
  de	
  les	
  mettre	
  en	
  

fonction.	
  La	
  mise	
  en	
  charge	
  immédiate,	
  quant	
  à	
  elle,	
  est	
  totalement	
  proscrite.	
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La	
  position	
  et	
  l’axe	
  d’implantation	
  doivent	
  être	
  en	
  accord	
  avec	
  ceux	
  de	
  l’application	
  des	
  

forces	
  occlusales.	
  

La	
  solidarisation	
  avec	
  d’autres	
  implants	
  n’est	
  pas	
  indispensable	
  même	
  si	
  elle	
  semble	
  

permettre	
  une	
  meilleure	
  répartition	
  des	
  contraintes.	
  

Des	
  impératifs	
  prothétiques	
  	
  permettent	
  de	
  contrôler	
  cette	
  répartition	
  :	
  les	
  tables	
  

occlusales	
  seront	
  réduites	
  et	
  aplanies	
  et	
  les	
  points	
  de	
  contact	
  rapprochés	
  de	
  la	
  fosse	
  

centrale.	
  

	
  

L’analyse	
  de	
  la	
  littérature	
  nous	
  permet	
  de	
  qualifier	
  les	
  implants	
  courts	
  de	
  prédictibles	
  

puisque	
  les	
  études	
  montrent	
  des	
  taux	
  de	
  survie	
  réguliers,	
  très	
  satisfaisants	
  et	
  

comparables	
  à	
  ceux	
  des	
  implants	
  associés	
  à	
  une	
  élévation	
  du	
  plancher	
  du	
  sinus.	
  

Ils	
  constituent	
  donc	
  une	
  alternative	
  sérieuse	
  et	
  parfaitement	
  envisageable	
  dans	
  des	
  

conditions	
  osseuses	
  adéquates	
  aux	
  thérapeutiques	
  d’aménagement	
  de	
  la	
  zone	
  sous	
  

sinusienne.	
  

Au	
  niveau	
  des	
  résultats	
  bruts	
  aucune	
  approche	
  ne	
  semble	
  prendre	
  le	
  pas	
  sur	
  l’autre	
  et	
  

nous	
  devons	
  même	
  garder	
  à	
  l’esprit	
  que	
  l’association	
  d’un	
  implant	
  court	
  et	
  d’une	
  greffe	
  

sinusienne	
  par	
  abord	
  alvéolaire	
  est	
  envisageable	
  et	
  constitue	
  une	
  alternative	
  moins	
  

morbide	
  que	
  les	
  greffes	
  par	
  abord	
  latéral.	
  

	
  

Une	
  analyse	
  radiographique	
  précise	
  et	
  adaptée	
  est	
  indispensable	
  à	
  l’obtention	
  de	
  toutes	
  

les	
  données	
  nécessaires	
  pour	
  effectuer	
  un	
  choix,	
  les	
  deux	
  options	
  doivent	
  toujours	
  être	
  

envisagées.	
  

Il	
  semble	
  que	
  plus	
  un	
  	
  acte	
  de	
  chirurgie	
  est	
  complexe,	
  plus	
  le	
  risque	
  de	
  complications	
  

liées	
  à	
  l’humain	
  est	
  élevé	
  et	
  le	
  chirurgien	
  recherchera	
  le	
  traitement	
  le	
  plus	
  simple	
  tout	
  en	
  

évaluant	
  pour	
  chaque	
  approche	
  le	
  rapport	
  risque/bénéfice	
  pour	
  le	
  patient.	
  	
  

	
  

En	
  conclusion,	
  	
  il	
  n’existe	
  aucune	
  thérapeutique	
  idéale	
  dans	
  ce	
  genre	
  de	
  situation	
  et	
  le	
  

praticien	
  devra	
  effectuer	
  ses	
  choix	
  au	
  cas	
  par	
  cas	
  et	
  en	
  fonction	
  des	
  paramètres	
  

cliniques,	
  de	
  la	
  motivation	
  et	
  de	
  la	
  disponibilité	
  du	
  patient,	
  ainsi	
  que	
  de	
  sa	
  propre	
  

expérience	
  professionnelle.	
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  :	
  Tableau	
  des	
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  Tableau	
  4:	
  Indications	
  des	
  implants	
  courts	
  et	
  des	
  greffes	
  sinusiennes	
  de	
  Renouard	
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  la	
  hauteur	
  d’os	
  résiduelle	
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  Tableau	
  5:	
  Taux	
  de	
  succès	
  suivant	
  les	
  procédures	
  de	
  greffes	
  sinusiennes	
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  Tableau	
  6	
  :	
  Synthèse	
  des	
  résultats	
  publiés	
  dans	
  les	
  études	
  précédemment	
  citées.	
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-­‐	
  Tableau	
  7:	
  Estimation	
  des	
  	
  taux	
  de	
  survie	
  et	
  d’échecs	
  annuels	
  et	
  à	
  3	
  ans	
  des	
  différents	
  

implants	
  utilisés	
  en	
  association	
  avec	
  des	
  greffes	
  sinusiennes	
  par	
  abord	
  latéral	
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  Tableau	
  8	
  :	
  taux	
  de	
  survie	
  annuels	
  et	
  à	
  3	
  ans	
  des	
  implants	
  placés	
  après	
  une	
  technique	
  

par	
  abord	
  alvéolaire	
  selon	
  les	
  études	
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  Tableau	
  9:	
  Taux	
  de	
  survie	
  moyens	
  implantaires	
  à	
  long	
  terme	
  suivant	
  la	
  technique	
  

chirurgicale	
  employée	
  d’après	
  Wallace	
  et	
  Froum	
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-­‐	
  Tableau	
  10	
  :	
  Comparaison	
  des	
  taux	
  de	
  survie	
  relatés	
  dans	
  les	
  différentes	
  revues	
  de	
  

littérature	
  précédemment	
  citées	
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Thèse	
  :	
  Chirurgie	
  dentaire,	
  Nice	
  2013,	
  Thèse	
  n°42.57.13.18	
  
	
  
	
  

Résumé	
  :	
  	
  

Les	
  thérapeutiques	
  d’aménagement	
  de	
  la	
  zone	
  sous	
  sinusienne	
  permettent	
  d’utiliser	
  des	
  

implants	
   de	
   longueur	
   standard	
   dans	
   les	
   régions	
   postérieures	
   maxillaires	
   à	
   forte	
  

résorption	
  osseuse.	
  

De	
   nouveaux	
   implants	
   courts	
   sont	
   apparus	
   et	
   dans	
   certains	
   cas	
   limites	
   ils	
   pourraient	
  

être	
   indiqués	
   dans	
   ces	
   régions,	
   se	
   substituant	
   à	
   d’éventuelles	
   greffes	
   sinusiennes	
  

associées	
  à	
  un	
  implant	
  plus	
  long.	
  

La	
  difficulté,	
  le	
  cout	
  financier,	
  biologique	
  et	
  temporel	
  de	
  ces	
  dernières	
  laissent	
  parfois	
  à	
  

réfléchir.	
  Le	
  but	
  de	
  notre	
  travail	
  est	
  donc	
  de	
  discuter	
  des	
  intérêts	
  de	
  ces	
  deux	
  approches	
  

thérapeutiques.	
  

Après	
   quelques	
   rappels	
   sur	
   l’os	
   alvéolaire	
   et	
   le	
   sinus	
   et	
   une	
   brève	
   description	
   des	
  

principales	
  techniques	
  de	
  greffes	
  sinusiennes	
  et	
  de	
  leurs	
  limites,	
  nous	
  avons	
  donc	
  défini	
  

les	
  implants	
  courts	
  et	
  leurs	
  principales	
  caractéristiques.	
  

Ensuite	
  nous	
  avons	
  étudié	
  les	
  paramètres	
  qui	
  pourraient	
  influencer	
  le	
  praticien	
  vers	
  une	
  

option	
  plutôt	
  qu’une	
  autre.	
  

Enfin	
   après	
   avoir	
   citées	
   quelques	
   études	
   nous	
   avons	
   comparé	
   les	
   résultats	
   des	
   deux	
  

approches	
  à	
  travers	
  une	
  revue	
  de	
  littérature.	
  

	
  
Discipline	
  :	
  Implantologie	
  

	
  

Mots	
  clefs	
  :	
  Implants	
  courts,	
  Sinus,	
  Greffes	
  osseuses,	
  Résorption	
  osseuse,	
  Greffes	
  

sinusiennes,	
  maxillaire	
  postérieur,	
  densité	
  osseuse.	
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