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I) INTRODUCTION

A la suite des travaux de Branemark 1969-1976, le taux de succes a long terme a été
fortement corrélé a la longueur de I’implant. Il convient de préciser que 1’ancrage bi-cortical
¢tait une nécessité pour assurer la stabilité primaire. Un implant de longueur importante
semblait permettre d’avoir un rapport couronne/racine plus favorable, comparable a celui
que ’on souhaitait obtenir en denture naturelle. Des études ultérieures vont trés fortement
moduler ces dogmes.

De plus dans les régions maxillaires postérieures la pose d’implants de longueur
importante est limitée par les contraintes anatomiques.

Au niveau du maxillaire supérieur, ’aménagement des zones osseuses sous-
sinusiennes conduit a la mise en place d’implant de longueur conventionnelle avec un taux
de succes éleve.

Par contre dans les zones postérieures mandibulaires la faible hauteur osseuse au
dessus du canal mandibulaire impose des choix thérapeutiques différents.

Il s’agit des greffes osseuses en bloc (autogénes ou allogreffes), des régénérations
osseuses guidées a I’aide de membranes, des distractions osseuses ou 1’utilisation d’implants
ultra-courts.

L’objectif de cette these sera de montrer que les implants dits « ultra-courts » sont une
alternative thérapeutique fiable aux différentes techniques d’¢lévation du niveau osseux
permettant de réduire les durées de traitement ainsi que leur coft.

Pour cela une revue de littérature sera effectuée ainsi que la réalisation de trois cas
cliniques avec mise en place d’implants de 4mm.



IT) GENERALITES

Avant de décrire la logique des différentes options d’¢lévation du niveau osseux et de
préciser en détail les indications et spécificités des implants ultra-courts, il nous faut aborder
brievement les étiologies de la résorption osseuse mandibulaire postérieure.

1. La résorption osseuse mandibulaire : Etiologie

La résorption osseuse mandibulaire peut avoir pour origine soit une prédisposition
génétique, soit des facteurs locaux défavorables. La perte d’un ou plusieurs organes
dentaires entraine une résorption osseuse alvéolaire qui peut parfois s’étendre a 1’os basal.

L’importance de cette résorption tient compte du nombre de dents perdues et du
volume qu’occupaient les racines. Elle est donc plus importante dans le secteur molaire ou
les racines occupent une place importante par rapport a 1’os alvéolaire proprement dit. Plus
les dents extraites sont contigués plus la résorption osseuse est importante.

Le processus de cicatrisation osseuse peut étre parfois altéré par différents facteurs qui
amplifient a terme la résorption.

Il s’agit :

* D’un déficit global en cellules osseuses, en facteurs de croissance et/ou de matrice
osseuse.

* De I’absence de parois externes bordantes définissant la zone de régénération de 1’0s.

* D’un volume Iésionnel ou un déficit dépassant les capacités physiologiques de
cicatrisation de 1'os.

Les deux derniers points reposent sur un déficit en structure matricielle. Ainsi, toute
perte d’une paroi corticale externe entrainera une perte de volume osseux. Dans le cas de la
perte d'une paroi interne (septum inter-radiculaire) sur un site a quatre parois, la résorption
ne sera pas augmentée.

D’autres facteurs vont limiter la cicatrisation osseuse :

* un apport sanguin limité

* une instabilité mécanique

* la présence d’une compétition avec les tissus mous



2. Diagnostic pré-implantaire

Le bilan initial d’un projet implantaire au niveau de la mandibule repose sur 1’analyse
de trois facteurs : le volume osseux disponible a I’arriere de I’émergence du nerf alvéolaire
inférieur (NAI), I’axe du corps de la mandibule et la distance inter-arcade.

Apres un examen exo et endo-buccal minutieux 1’imagerie conventionnelle tel que la
radio panoramique et les rétros alvéolaires nous permettent une premicre approche des sites
implantaires.

Seule la radiographie a faisceaux coniques (Cone Beam) nous permet d’évaluer
clairement le niveau osseux dans le sens vertical et transversal.

Cela va nous permettre de déterminer ou se situent les obstacles anatomiques et de
déterminer également les différents axes implantaires compatibles, grace a des coupes
coronales ne présentant pas de déformation.

~

.2 mm
2

S 1 e e

A o e e

I

Figure 1: Coupes radiographiques: Hauteur d'os de
7 a 8mm au dessus du canal mandibulaire avec une
épaisseur d'au moins 6mm. Les traits indiquent
deux sites implantaires possibles

En cas d’édentation dans le secteur postérieur mandibulaire un manque de hauteur est
constaté dans 25% des cas. Ce manque de hauteur ne permet pas la mise en place d’implant
de longueur standard en premicre intention (1).

Dés que I’option implantaire est privilégiée si les hauteurs osseuses dans la région
mandibulaire postérieure sont faibles, quatre choix thérapeutiques sont envisageables :

- La greffe osseuse en bloc

- La régénération osseuse guidée
- La distraction

- Les implants ultra-courts

10



III) ALTERNATIVES AU MANQUE DE HAUTEUR DANS LE
SECTEUR POSTERIEUR MANDIBULAIRE ?

1. Greffe d’apposition verticale

La greffe osseuse est un transfert de tissu osseux qui permet de reconstruire un déficit
0SSEUX.

La technique de greffe par apposition d’un bloc cortico spongieux sur la créte
alvéolaire mandibulaire permet une correction en hauteur et en largeur.

Le greffon est prélevé :

*  soit sur le patient lui-méme (autogrefte)

* soit sur un donneur de méme espece (allogretfe)

* soit, également, sur une espece différente (xénogreffe) d’origine bovine, équine ou
porcine.

La greffe osseuse autogéne par prélévement intra-oral présente 1’avantage de
nécessiter une simple anesthésie locale.

Plusieurs sites de prélévement sont classiquement décrits :

Le greffon symphysaire (bloc cortico-spongieux de bonne qualité pour corriger les
défauts de petites étendues).

Figure 2: Zone de prélévement mentonnier (2)
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Le greffon ramique :

Figure 3: Zone de prélevement ramique (3)

Le greffon peut aussi étre issu d’un prélévement extra-oral dans le cas d’une
insuffisance osseuse de large étendue.

Il s’agira :

Soit d’un prélévement iliaque (c’est un os cortico-spongieux qui a un fort pouvoir
ostéogénique)

Figure 4: Zone de prélévement iliaque (4)
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Soit un prélévement ulnaire (peu utilis¢)

Soit, enfin, d’un prélévement pariétal (présente les inconvénients d’un risque de
fracture de la corticale durant I’opération et d’une fragilité résiduelle au niveau de la zone de
prélevement)

Figure 5: Zone de prélévement pariétal (4)

L’utilisation d’un bloc osseux autogene intra oral sera privilégiée dans la mesure du
possible.

Les résorptions osseuses post-opératoires ne sont pas négligeables et sont la
conséquence :

* d’un os cortical compact
¢ d’une faible vascularisation

\

* d’un greffon difficile a positionner en raison de sa localisation postérieure et de
I’anatomie de la créte

* d’un risque de mobilisation du site en raison de la proximité des insertions musculaires.

L’un des défis majeurs de ces techniques repose sur la capacit¢ de I’opérateur a
recouvrir le greffon ou d’autres matériaux par les tissus mous.

13



a) Protocole opératoire :

Technique décrite par Seban : (5)
* Incision crestale décalée en lingual afin de récliner un lambeau de pleine épaisseur.
* Prélevement du bloc cortico-spongieux.
* Préparation du bloc cortico-spongieux pour s’adapter au site receveur. Il peut étre scindé
en plusieurs parties et/ou broyé avec de 1’os cortico-spongieux afin de combler les espaces
libres.
* Préparation du site par piézochirurgie.
* Quverture de I’endoste par des micro-perforations au travers de la corticale osseuse mais
sans aggraver le déficit osseux, afin de provoquer un apport vasculaire (activation

angiogénique).

* Placement du greffon en une ou plusieurs parties et fixation grace a des vis
d’ostéosynthése.

* Mise en place du broyat osseux au niveau des toutes les zones libres pour assurer une
continuité du volume osseux apporté.

* QGestion des tissus mous avec libération des insertions musculaires pour recouvrir
totalement la greffe.

* Selon Campan et Estrade en 2008 (6) I’utilisation éventuelle d’une PRF (fibrine enrichie
en facteurs plaquettaires obtenue par centrifugation d'un prélévement sanguin) pour
recouvrir le site traité favorise la cicatrisation des tissus mous grace a 1’effet des cytokines
qui favorisent I’angiogenese et donc la vascularisation tissulaire.

* Réalisation des sutures hermétiques.

* Controle radiologique du greffon.

Os pariétal ou Intra-buccal Os iliaque
Homologie avec le site receveur. Pas d’homologie avec le site receveur.
Composition matricielle, contenu Composition matricielle, contenu
cellulaire et facteurs de croissance cellulaire et facteurs de croissance
identiques. différents.
Préservation volumétrique. Mauvaise préservation volumtrique.

Tableau 6: Principales caractéristiques de 1'os autogéne selon sa provenance (7)

14



b) Indications

Il faudra s’assurer d’une parfaite coaptation du greffon avec la créte alvéolaire mais
aussi d’un recouvrement total du greffon par les tissus mous sans mobilisation.

¢) Contre-indications

Une créte saillante peut limiter de fagon non négligeable le gain de la greffe dans le
sens vertical.

En effet, pour pouvoir positionner le greffon correctement, une régularisation crestale
importante sera nécessaire. (8)

d) Revue de littérature

Il est intéressant d’étudier la fiabilité des greffes dans le temps en prenant en compte
les résultats des études sur le taux de survie des greffons, le gain osseux, la perte dans le
temps du volume osseux gagné ainsi que le taux de survie des implants placés au sein d’une
reconstruction osseuse.

L’analyse de la littérature fournit des résultats contrastés :

L’¢tude de Carinci et al. en 2005 (9) compare les greffons prélevés au niveau de 1’os
iliaque et les greffes prélevées au niveau de 1’os pariétal. Sur 68 patients 4gés en moyenne
de 48 ans (21 cas ayant recu une greffe d’os iliaque et 47 patients ayant recu une greffe d’os
pariétal) :

- 25 patients ont recu la greffe a la mandibule,

- 32 patients ont regu la greffe au maxillaire

- 11 patients ont recu la greffe sur les deux sites.

Au bout de 18 mois, il reste 83% d’os résiduel pour les greffes d’os pariétal et
seulement 61% pour les greffes d’os iliaque.

Les travaux de Sbordone et al. en 2009 (10) portent sur 32 patients ayant recu une
greffe d’os iliaque a la mandibule. Les auteurs notent une résorption de 59% apres un an.

Il en est de méme pour Cordaro et al. qui constatent une résorption de 60% pour 6,5
mm d’os greffé (11)

Il convient également de souligner que le taux de complications n’est pas négligeable.
En effet P. Felice et al. en 2009 (12) mettent en évidence 30% d’exposition du greffon qui
nécessitent une ré-intervention chirurgicale et entrainent une importante perte du volume
osseux ainsi que 10% d’échec implantaire pour une greffe en onlay d’os iliaque sur 10
patients.

De méme Chiapasco et al. retrouvent dans une étude prospective de 2 a 4 ans parue en
2009 (4) 12,5% d’exposition du greffon et 25% d’hypoesthésie.
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Enfin, la résorption osseuse peut étre plus importante dans le temps du fait de la mise
en charge des implants. Aprés 17 mois de mise en charge Esposito et al. (13) nous confirme
que la perte d’os marginale autour des implants placés dans une greffe en bloc d’os iliaque
est en moyenne de 0,85mm.

Chiapasco et al. soulignent dans une étude rétrospective (14) comparant une
augmentation osseuse verticale par un bloc autogene prélevé au ramus et une distraction
sur huit patients greffés et 19 implants posés, ils observent une résorption:

de 0,6mm avant la mise en place des implants,

de 0,9mm la premiere année apres la mise en place des implants,

de 0,3mm la 2eme année,

et de 0,3mm la 3eme année.

Il existe néanmoins une variabilit¢ importante dans les résultats. L’étude de Cordaro et
al. en 2002 (11) nous indique que sur huit cas de greffe symphysaire, on ne trouve aucune
infection, aucune exposition et aucune hypoesthésie sur une augmentation d’1,4mm. Le
nombre de cas restreint ne permet pas néanmoins de conclure.

En résumé la greffe d’apposition verticale nécessite deux sites d’intervention, ce qui
peut étre relativement lourd pour le patient.

Lorsque le prélevement est extra-oral cette méthode nécessitera une anesthésie
générale.

De plus I’os étant trés dense au niveau de la mandibule, une parfaite coaptation du
greffon sur la créte est indispensable a sa survie. En cas d’utilisation de greffon iliaque, un
important degré de résorption est souvent constaté dii a la prédominance d’os spongieux.

Un recouvrement total du greffon est nécessaire a sa survie. Cela nécessitera donc un
large décollement vestibulaire et lingual avec risque de saignement dans le plancher buccal
et de perforation de la muqueuse souvent a 1’origine des problémes infectieux.

Si cette technique présente un taux de survie implantaire convenable, il faut noter
quelques inconvénients :

-Une anesthésie générale en cas de prélevement extra-oral.

-Deux sites d’intervention ce qui augmente les risques de complications.

-Un degré de résorption des prélévements iliaques relativement important.

-Un risque de morbidité du greffon non négligeable dii au probleme de vascularisation
dans cette zone et a la difficulté de recouvrir le greffon.

-Une durée de traitement relativement longue (temps de cicatrisation du greffon et
temps d’ostéointégration de 1I’implant).
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2. Régénération osseuse guidée ROG

La membrane joue un rdle de barriere en isolant les cellules ostéoprogénitrices des
cellules gingivales. Elle permet ainsi d’éviter une compétition cellulaire qui serait
défavorable a la néoformation osseuse. Elle agit comme mainteneur d’espace afin de
permettre au volume osseux de se reconstituer.

On trouve deux types de membranes, les membranes résorbables et non-résorbables.
Les membranes non résorbables utilisées sont celles en polytetrafluoroethyléne expansé. Les
membranes résorbables peuvent étre d’origine collagénique ou synthétique.

L’avantage majeur des membranes résorbables est d’éviter une seconde intervention.
Par contre elles présentent une mauvaise résistance mécanique (ces membranes ne
résisteront pas aux forces exercées par les tissus mous sus-jacents)

Le temps de résorption des membranes est variable. La néoformation osseuse n’est pas
toujours synchrone a la résorption de la membrane

Les membranes non résorbables en titane sont donc préférées dans la plupart des cas.
Elles permettent de maintenir le volume osseux dans le temps en évitant la compétition entre
la matrice osseuse et les cellules épithéliales et conjonctives.

a) Avantages et inconvénients

Cette technique présente I’avantage de ne pas nécessiter de second site chirurgical,
limitant ainsi le risque de complications infectieuses. Par contre il s’agit, 1a encore, d’une
procédure praticien-dépendante qui impose une gestion rigoureuse des tissus mous. En effet,
il est difficile de protéger la membrane du milieu buccal qui génére un risque d’infection. Le
suivi des patients est indispensable.

b) Revue de littérature

Une ¢étude de Louis et al. en 2008 (15) portant sur la ROG avec membrane non
résorbable et comblement de biomatériaux indique un taux d’exposition de la membrane de
66% avec un risque d’infection accrue.

Ces résultats sont a moduler.

Simion et al. en 2007 (16) obtiennent, un risque d’exposition de 10% avec un gain
vertical moyen de 3,3mm.

La principale source d’échec est une exposition de la membrane entrainant une
contamination bactérienne avec une perte partielle ou totale de I’os régénéré.

La principale difficulté va donc résider dans la gestion des tissus mous.

On retrouve au niveau de la mandibule une faible laxité des tissus environnants
aboutissant parfois a une exposition de la membrane, surtout lorsque celle ci n’est pas
résorbable.
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La présence de nombreuses structures anatomiques telles que le nerf lingual, 1’artere
linguale ou la glande sublinguale atteste que cette technique n’est pas a la portée de tous les
praticiens et nécessite une longue pratique.

Une cicatrisation de six mois est nécessaire avant la mise en fonction des implants.

Une étude de Chiapasco et al. en 2006 (17) déclare qu’apres la pose de 2002 implants,
placés six mois apres la ROG avec une membrane résorbable ou non et un choix de
matériaux de comblement varié:

Le taux de survie des implants varie de 76,8% a 100% avec plus de 90% de survie la
premicre année.

L’¢étude de Beretta et al. en 2015 (18) compare le taux de survie de 192 implants en
fonction du type de membrane utilisée, du moment ou I’implant est placé (simultanément a
la ROG ou apres cicatrisation) ainsi que du matériaux de comblement.

On retrouve peu de différence significative entre les différentes méthodes. Ce serait
une accumulation de différents facteurs qui permettrait un taux de survie plus €levé.

Simion en 2007 nous montre qu’un implant placé dans le méme temps que la ROG
avec une membrane résorbable et pour matériau de comblement un ratio de 1:1 entre os
autogene et os déminéralisé bovin semble nous apporter un maximum de fiabilité.

Cependant nous savons qu’un plus grand volume d’os est obtenu en utilisant une
membrane armée titane car elle permet de préserver le volume osseux en évitant la
compétition de la prolifération des tissus épithélial et conjonctif, avec [’activité
ostéoblastique.

Les résultats sont opérateur-dépendants. En effet les contraintes exercées sur la
membrane ou une exposition de celle ci peuvent réduire considérablement la hauteur d’os
gagnée.

Il existe un risque de complication important dii a I’exposition de la membrane qui
peut étre pallié par la technique du lambeau lingual décrite par Ronda et Stacchi.

Ronda et Stacchi décrivent en 2011 (19) une nouvelle technique de lambeau lingual
permettant d’obtenir plus de laxité et donc un meilleur recouvrement de la membrane.

Il s’agit ici d’une technique de dissociation des fibres superficielles du myloidien
permettant un recouvrement de la zone, augmenté sans aucune tension résiduelle.

+10/15 mm

Figure 7: Dissociation des fibres superficielles du muscle myloidien (20)

D’autre part, lorsqu’il n’est pas possible de positionner I'implant en méme tps que
la ROG par un manque de stabilité primaire, le patient doit attendre une premiere
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phase de cicatrisation de six mois avant de positionner I'implant et attendre de
nouveau l'ostéo-intégration de celui-ci, soit trois mois, avant la mise en fonction.

3. Transposition du nerf alvéolaire inférieur

Une alternative a ces protocoles est la technique de latéralisation du nerf alvéolaire
inférieur (LNAI). Cette technique libére une zone osseuse propice a la pose d’implants pour
obtenir soit la stabilisation plus postérieure d’une prothése amovible sur implants, soit
I’augmentation du nombre d’implants pour prolonger une prothese fixe.

La technique de LNAI repose sur une ostéotomie corticale vestibulaire en avant du
foramen mentonnier, prolongée en arriére, par un volet osseux.

(21) En 2007, Tao et al. ont décrit une ostéotomie corticale rectangulaire passant en
avant du foramen et en arriere de la zone molaire, avec déplacement en bloc du paquet
vasculo-nerveux dans sa portion cortico-trabéculaire. Le nerf est secondairement détaché de
ce bloc puis repositionné trés en arriére, en zone molaire, avec constitution d’'un nouveau
foramen rétro-molaire. Ce repositionnement avec un nouveau foramen postérieur
s’apparente a une « postériorisation » du nerf alvéolaire.

a) Indications

La latéralisation du nerf alvéolaire peut étre proposée :

- ala suite d’un traumatisme osseux mandibulaire ayant provoqué une compression du nerf,
- en cas de compression de I’émergence du nerf alvéolaire inférieur par une prothese
amovible sur un corps mandibulaire atrophié,

- en cas de compression du nerf par I’apex d’un implant stable,

- pour stabiliser en arriere une prothése amovible sur implants.

Les criteres anatomiques et cliniques a prendre en compte sont :
- la distance entre le sommet de la créte et le nerf alvéolaire, inférieure a 7 mm ;
- une greffe verticale inadaptée, du fait de la conformation anatomique de la créte ;
- le refus d’un prélévement nécessaire a une greffe d’apposition verticale ;
- la dimension de 1’espace occlusal entre les deux arcades dentaires.

b) Contre-indications
Elles peuvent étre :

- d’ordre général, liées a un acte chirurgical sur la mandibule

- la conséquence d’une distance prothétique verticale postérieure supérieure a la hauteur
d’une couronne prothétique

- assujetties a une variante de trajet du nerf alvéolaire sur la corticale interne.

Les différentes études portant sur la latéralisation du nerf alvéolaire inférieur nous
confirment qu’il s’agit d’une intervention a risque pour le patient car des troubles sensoriels
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en résultent fréquemment.

Une revue de littérature (22) dévoile que sur 69 patients ayant recu une latéralisation
du nerf alvéolaire inférieur on retrouve 9 cas de paresthésie ou dysesthésie durant le suivie
(2007 2 2011).

Une autre ¢tude de la littérature de 1997 a 2014 (23) révele que sur 21 articles, 99%
des patients ont eu des troubles de la sensibilit¢ les 6 premiers mois consécutifs
principalement a la traction du lambeau lingual ou a une pression liée a I’inflammation.

Un autre risque majeur peut €tre la fracture mandibulaire au niveau de crétes tres
résorbées.

I est donc treés important de délivrer une information éclairée au patient sur les risques
qu’il encoure.

4. Distraction alvéolaire/Ostéotomie segmentaire

La distraction osseuse appartient aux différents moyens thérapeutiques permettant une
augmentation verticale du volume osseux.

Lopez-Cedrun en 2011 (24) ¢étudie I'ostéotomie segmentaire. Sur trente sites (23
patients), il trouve une augmentation verticale moyenne de 5,3mm (de 2 a 10mm).

Bormann en 2011 (25) (26) obtient des gains verticaux de 4,61mm et 3,4Imm.

Bianchi en 2008 (27) obtient un gain de 10mm pour la technique de distraction
osseuse et de 5,8mm pour I’ostéotomie segmentaire

La revue de littérature nous permet de mettre en évidence d’importantes
augmentations du niveau osseux pouvant aller jusqu’a 10mm (24).

Il s’agit cependant d’une intervention chirurgicale relativement lourde et peu agréable
pour le patient.

En effet le distracteur doit étre maintenu en place pendant une durée minimum de trois
mois au niveau du vestibule et peut présenter une géne pour le patient.

Le second inconvénient est la difficult¢ de contréler parfaitement I’axe de la
distraction.

5. Discussion

Les études comparant les différentes techniques d’augmentation du volume osseux a la
mandibule n’incluent que peu de patients avec un suivi parfois court, ce qui peut constituer
un risque de biais non négligeable.

Il est donc difficile de définir quelle technique a le taux de succes le plus important
avec le meilleur taux de survie implantaire.

Chiapasco et al. révelent dans une étude parue en 2006 (17) un taux de succes de :
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- 60% a 100% pour la régénération osseuse guidée,
- 92% a 100% pour la greffe en bloc,
- 96,7% a 100% pour la distraction alvéolaire,

et un taux de survie implantaire de :

- 60% a 100% pour la régénération osseuse guidée,

- 92% a 100% pour la greffe en bloc,

- 90,4% a 100% pour la distraction alvéolaire,

Les principales causes d’échecs sont dues a une contamination bactérienne, une
exposition du greffon ou de la membrane mais aussi a des paresthésies temporaires voire
définitives dans certains cas.

En effet, Louis décrit dans son étude parue en 2008 (15), un taux d’exposition des
membranes de 66% lors des ROG avec membrane non résorbable.

Felice et al. (12) confirment un taux d’exposition du greffon de 12,5% lors d’une
greffe en bloc d’apposition.

De méme Chiapasco et al. (14) trouvent un taux d’exposition du greffon de 30% dans
une étude prospective sur 2 ans.

Le gain en hauteur des différentes méthodes est lui aussi variable suivant les études.
Nous pouvons tout de méme donner un gain en hauteur de :

- Smm pour la greffe en onlay et de Smm a 10mm pour la distraction d’apres
Chiapasco en 2007 (14)

- 3,3mm pour la ROG d’apres Simion 2007, (16)

- 10mm pour la distraction osseuse d’apres Bianchi. (27)

La translation du nerf alvéolaire inférieur est adaptée lorsque la hauteur de créte ne
permet pas la pose d’un implant et que ’on manque de hauteur prothétique. Il n’y a
cependant que peu de praticiens capables de réaliser cette technique dont les conséquences
ne sont pas négligeables pour le patient. Il existe un risque important de fracture ou de
paresthésie.

Dans une étude basée sur une revue de littérature de 116 articles, seulement 24 articles
ont été retenus.

Ces articles nous montrent :

- 95,9% des patients ayant recu une latéralisation du nerf ont eu des troubles
temporaires de la sensibilité et 3,4% des troubles définitifs,

- 58,9% des patients ayant recu une transposition ont eu des troubles temporaires de la
sensibilité et 22,1% des ces patients n’ont pas retrouvé leur sensibilité d’origine.

De nombreuses techniques permettent donc une augmentation verticale des crétes
alvéolaires. Chacune d’entre elles présentent des risques non négligeables pour le patient et
un temps de traitement relativement long avant la mise en place de la prothése définitive.
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Il est difficile de savoir laquelle est la plus efficace et permettra d’assurer au mieux la
survie d’un implant.

Les implants courts pourraient donc €tre une alternative raisonnable permettant une
réhabilitation des crétes atrophiées a la mandibule avec un risque de complication moins
important, des délais de traitement raccourcis, un colt pour le patient diminué¢ et une
possibilité de réhabilitation prothétique sur des patients non éligibles a une augmentation du
volume osseux (4age avancé, pathologie...)
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Tableau 8 : Comparatif des différentes méthodes de reconstruction mandibulaires postérieures. (28)

Indications

Contre-
indications

Os grefté

Résultats

Onlay

Tous types
de
résorptions

Espace inter

arcade
insuffisant

Os
autologue

Gain
vertical :
7,8 mm
Gain

horizontal :

7,16 mm

Résorptions
mixtes : gain

vertical
6,6 mm et
gain
horizontal
8,11 mm

ROG
Déficits
osseux de
faible
importanc
e

Déficits
osseux
important
S

Os
autologue
et/ou
hétérolog
ue ++

Gain
vertical
de

3,3 mm

Ostéotomie
verticale
d’expansion
Résorptions
verticales

Distance
corticale—
NAI <5 mm
Créte mince

Os
autologue,
homologue
ou
hétérologue
(bloc et/ou
particules)

Gain vertical
de 5,35 mm
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Ostéotomie
horizontale
d’expansion
Résorptions
horizontales
modérées

Créte en

« lame de
couteau »
Résorptions
mixtes et
verticales

Os
hétérologue
(particule)

Aucune
valeur

Distraction
Résorption
s verticales
pures

Distance
corticale—
NAI<5m
m
Résorption
S
horizontale
S

Déficits
mixtes

Aucun

Gain
vertical de
53a

10 mm

Transposition
du NAI
Résorptions
verticales avec
faible espace
occlusal

Relative :
atrophie
extréme de la
mandibule
Os trés dense

Aucun

Aucune
augmentation



Inconvé-
nients et
risques

Avantages

Anesthésies
NAI
Exposition
des greffons
Infection
Fonte des
greffons
Prélévement
osseux
Difficultés
techniques
Anesthésie
générale

Augmentati
ons 0sseuses
importantes
Aucune
contre-
indication

Anesthésies
NAI
Exposition
de
membrane
+++
Infections
++

Réservé aux
déficits
mineurs
Technicité
Port de
prothese
impossible
(~6 mois)

Anesthésie
locale
Absence de
prélevement
osseux

Anesthésies
NAI ++
Exposition
du greffon
Infection
Indications
limitées
Attachemen
tala
muqueuse
linguale = fr
ein a
I’élévation

Vascularisat
ion du
greffon
Utilisation
de
biomatériau
X

Moindre
résorption
(controversé
)

Anesthésie
locale
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Indications
limitées
Anesthésie
s NAI
Exposition
du greffon
Infection

Anesthésie
locale
Utilisation
de
biomatéria
ux
Implantatio
n
immeédiate
Vascularisa
tion du
greffon
Moindre
résorption

Anesthésies
NAI ++
Pénibilité ++
(matériel
endo-buccal)
Echec de la
distraction
Déplacement
du fragment
distracté
Indications
limitées

Port de
prothese
impossible

Augmentation
osseuse
autologue
Absence de
prélevement
osseux
Moindre
résorption
Distraction
des tissus
mous

Anesthésies
NAI ++
Section du
NAI
Fracture de
mandibule

Anesth

ésie

locale

Pas de
prélevement
osseux
Implantation
immeédiate



IV. Les implants ultra-courts

1. Distinction implant court et ultra court :

On retrouve dans la littérature de nombreux articles faisant référence aux implants
courts. A partir de quelle longueur un implant est qualifi¢ d’ultra-court ?

La définition du terme « implant court» varie en fonction des auteurs. Certains
considerent que les implants courts sont ceux de moins de 10mm (29) alors que d’autres
considerent comme court un implant ayant une longueur osseuse inférieure ou égale a 8§ mm
(30)(31).

La notion d’implant ultra-court est relativement nouvelle et ce terme n’est pas encore
bien défini.

Certains articles classent les implants de 6mm dans les implants courts, cependant
nous qualifierons d’ultra-court, un implant dont la longueur est inferieure ou égale a 6mm.

Si les implants courts sont bien documentés ce n’est pas le cas pour les implants ultra-
courts.

D’aprés Annabili et al. en 2012 (32) seuls 10% des implants ont une longueur
inferieure ou égale a 6mm.

En effet, les études sont plus rares et nous avons encore peu de recul clinique.

Les niveaux de preuve sont différents en fonction des indications. On retrouve de
nombreux articles sur la pose de ces implants dans les secteurs postérieurs a la mandibule et
trés peu au maxillaire.

L’essor de ces nouveaux implants permet d’éviter aux patients des chirurgies
d’augmentation du niveau osseux et donc un cofit supplémentaire pour le patient.

Cette option souléve aussi de nombreuses questions auxquelles nous allons essayer de
répondre.

-L’ancrage cortical est il suffisant pour assurer la stabilité primaire de I’implant ?

-L’absorption des contraintes est elle suffisante pour assurer la longévité ?

-Le rapport couronne/racine ne risque t-il pas d’étre défavorable ?
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Figure 9: Implant SLActives de 4mm
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2. Etat de surface

Les travaux de Branemark stipulaient qu’un implant de longueur importante permettait
d’obtenir un bon ancrage bi-cortical.

Il est donc légitime de se demander si les implants inférieurs ou égaux a 6 mm
permettent d’obtenir une stabilité primaire et une ostéointégration suffisante a son maintien
dans le temps.

Un ¢état de surface moderne semble nous apporter une réponse a ces questions : le
SLActive.

Les travaux de Rupp et al. publiés en 2011 (33) nous montrent que le SLActive
possede une mouillabilité¢ indispensable a 1’accessibilité de la surface aux liquides aqueux
biologiques. En effet plus la mouillabilité augmente plus les interactions entre les surfaces
implantaires et I’environnement biologique augmentent.

En conséquence, sa surface hydrophile va jouer un role primordial.

D’apres Valderrama et al. en 2011 (34), le fait de disposer d’une surface hydrophile
permet une formation rapide du caillot sanguin autour de I’implant.

C’est ce caillot qui va renfermer les facteurs de croissance indispensables a la
colonisation des surfaces implantaires par les protéines fibrillaires.

Kammerer et al. en 2012 (35) démontrent que les surfaces SLActives entrainent une
diminution plaquettaire au profit d’'une augmentation de la prolifération des facteurs de
croissance (cytokines) des cellules ostéogéniques et angiogéniques.

Les surfaces SLActives conduisent a une promotion plus spécifique de 1’activation
plaquettaire et de la dégranulation.

Donnos et Al. en 2011 (36) prouvent par comparaison avec le SLA, que le SLActive
exerce une influence pro-ostéogénique et pro-angiogénique sur I’expression génique a sept
jours post-opératoires.

Ces influences peuvent étre responsables des propriétés ostéo-intégratives supérieures
de cette surface.

De méme ils démontrent que la topographie de surface du SLActive a une influence
sur la régénération osseuse au niveau cellulaire et moléculaire. (37)

Une autre étude de Chakravorty et al. en 2014 (38) confirme que 1’activation des
signaux cellulaires pro-ostéogéniques par les surfaces SLActive conduit a une augmentation
de la différenciation ostéogénique in vitro a 7 et 14 jours, ce qui explique également la
supériorité d’ostéointégration des surfaces SLActives.

En 2011 Mamalis et al. (39) démontrent que les surfaces SLActives sur régulent les
genes de la différenciation ostéoblastique au niveau des cellules mésenchymateuses
humaines. Cela crée un microenvironnement autour de I’implant SLActive favorisant son
ostéointégration.

a) Zone de contact osseux :

En 2007, une ¢étude de Schicho et al. (40) s’intéresse a la zone de contact potentiel
entre la surface implantaire et le tissu osseux a 1’aide de micro-tomographie informatique sur
sept systemes implantaires d’une longueur de 10mm :

Ankylos, Nobel Biocare, Frialit Cell plus, Replace Nobel, Straumann, Xive Cell plus,
31 Osseotite XP
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Les résultats sont les suivants :

Xive 118 mm?
Ankylos 134 mm?
Frialit 136 mm?
Brianemark 138 mm?
Replace 139 mm?
31 Osseotite 159 mm?
Straumann 199 mm?

Cette étude nous révele que le SLActive présente la plus grande surface de contact de
I’implant avec le tissu osseux grace a son traitement de surface.

Par ailleurs un implant SLActive de longueur plus faible peut avoir le méme ancrage
osseux que d’autres implants de longueur plus importante.

Wennerberg et Albrektsson en 2010 (41) propose une évaluation en 3D des surfaces
implantaires modernes. Le rapport Sa (degré de rugosité/surface) fournit de meilleures
informations que le degré de rugosité (Ra). Cependant, c’est la zone surfacique développée
(Sdr) qui permet la meilleure évaluation des surfaces implantaires modernes. Il s’agit d’un
parameétre hybride qui fournit des informations sur un nombre et une hauteur de pics donnés.

* TiUnite (Nobel): surface anodisée, hydrophobe

Sdr= 37%
* SLA (Straumann): sablé mordancé, hydrophobe
Sdr =99%

 Slactive (Straumann): sablé mordancé, hydrophile

* Osseotite (31): col usiné, endo-osseux mordancé et hydrophobe
Sdr =17%

* Prevail (31): alliage grade 5 (Ti-6Al1-4V) hydrophobe
Sdr =24%

* Nanotite (31): couche de 20u d’Ha hydrophobe
Sdr =40%

* TiOblast (Astra): Ti avec particules de dioxyde de Ti micronisé

hydrophobe.

Sdr =31%

* Osseospeed (Astra):(@ surface traitée avec du fluor, hydrophobe
Sdr =37%

D’apres I’étude de Wennerberg et al. en 2013 (42) les bénéfices cliniques potentiels
d’un état de surface sont fonction de la microrugosité mais aussi de la présence de
nanostructures.

Les nanostructures constituées de cristaux de dioxyde de titane agissent comme des

sites de rétention pour les protéines ayant la capacité de diriger une réponse cellulaire
pendant la cicatrisation.
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L’analyse chimique du SLActive révele la présence de nanoparticules. L’augmentation
d’¢épaisseur de la couche d’oxyde s’explique par la couche dense de nanoparticules.

La meilleure réponse osseuse du SLA/SLActive peut étre attribuée a 1’augmentation
de la mouillabilité, sa rugosité ainsi qu’a la nano-topographie.

Figure 10: Inmédiatement apres préparation:
Pas de nanostructures visibles. (42)

Figure 11: A huit jours:
Nanostructures en augmentation. (42)
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Figure 12: A quinze jours:
L'évolution des nanostructures atteint son stade final et reste stable dans le temps. (42)

Cette ¢tude nous permet de conclure :

-Les nanostructures sont stables dans le temps.

-Leur formation est indépendante du NaCl dans la solution.

-Leur formation existe sur le titane grade 4 et le titane/zirconium (ROXOLID) avec une
distribution et une morphologie distincte.

-Le mordancage a I’acide et le stockage en solution aqueuse permet une réorganisation de
la couche d’oxyde de titane la plus externe en nanostructures bien définies et stables.

b) Perte osseuse marginale

D’apres Ban et al. en 2014 (43) le SLActive présente un effet ostéogénique et évite la
différenciation ostéoclastique.

L’effet anti-ostéoclastique du SLActive peut favoriser la maintenance du niveau
osseux marginal.

Le SLActive réduit le temps de mise en charge mais aussi la perte de 1’os marginal
pendant les phases de maintenance.

Cet article nous rassure donc sur la stabilité osseuse autour des implants SLActive en
général et les implants ultra-courts en particulier.

Une ¢étude de Slotte et al. (44) portant sur 87 implants de 4 mm nous indique un taux
de survie de 92,3 % a deux ans. Ce qui est légerement inférieur aux résultats 94,6% obtenu
par Renouard et Nisand (45) sur des implants de longueurs comprises entre 6 et 8,5mm
placés au maxillaire aprés deux ans de mise en charge.

Par ailleurs cette étude atteste une perte marginale de 0,43mm la premicre année et de

0,11mm la seconde année.

Les travaux de Wennenberg et al. (42) permettent de comprendre qu’un implant de
4mm puisse absorber des contraintes mécaniques fortes grace a I’ancrage osseux développé
par I’état de surface SLActive.
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3. Contraintes mécaniques

a) Surcharge implantaire

Le risque de surcharge implantaire est un aspect important des implants ultra-courts
pour éviter tous risques de fracture.

L’utilisation du Roxolid pour les implants courts et ultra-courts nous rassure quand a
la résistance de ces implants.

Il s’agit d’un alliage de zirconium et de titane

En effet cet alliage contient 13 a17% de zirconium.

Tous les 6eme et 8eme atomes de ’alliage sont remplacés par le Zircone. La résistance
de cet alliage est ainsi augmentée de 50% par rapport au titane pur.

Figure 13: Alliage Roxolid

De plus, la qualit¢ de I’ajustage de la connectique évite la contamination péri-
implantaire et empéche les micromouvements.

On utilisera pour cela une connexion interne Synocta et un concept en un temps
chirurgical.

. Test de résistance mécanique suivant la norme ISO 14801 (2007) :

Il s’agit d’un essai statique.
Le systéme implant-pilier est exposé a une force statique au cours de laquelle la
résistance a la rupture est mesurée. Ce test démontre la résistance a une force de mise en
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charge dans différents axes pour simuler la résistance du systeme implant-pilier a différents
scénarios d’occlusions.

* Test comparatif : Tissue level RN 10mm et Tissue level RN 4mm : ( Document interne
Straumann)

Stainfess steal .
Teankum Grade 4 —

Thaburn dly TEOALN '\
S riconkss corkact

’
frictional contact =~ 4 O

sorew pretension 100N —

Rosold T3

Fictionad contact = 3 0.0

£ tictiond contact = y 041

St bonded contact

Le test démontre une performance comparable entre les deux implants.
La résistance mécanique des implants de 4mm est validée pour les implants solidarisés

dans la région molaire-mandibulaire.

Ces différentes ¢tudes nous permettent d’établir un protocole strict permettant
d’¢éviter la surcharge implantaire.

-Utilisation du Roxolid

-Utilisation de pilier droit avec synocta

-Ne pas faire de restaurations unitaires mais solidarisées

-Solidariser dés que possible avec des implants plus longs

b) Surcharge osseuse

Une ¢étude interne Straumann entre un implant de 7mm et 15mm nous révele que 1’os
subit d’importantes contraintes localisées dans les premiers millimetres cervical pour un
implant long alors qu’elles se répartissent de manieres plus uniforme sur I’implant de 7mm.
En effet le diametre de ’implant induit généralement plus d’impact sur la répartition des

contraintes s’appliquant a I’os que la longueur.
Les forces mécaniques sont généralement réparties sur 1’os cortical.
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Figure 14: Test comparant la surcharge osseuse entre un implant de 7mm et 15mm.
(Document interne Straumann)

Différentes mesures peuvent €tre prises pour prévenir la surcharge osseuse :

-Spires adaptées pour augmenter la surface de contact os/implant

-Les surfaces SLActive permettent une bio-intégration rapide et sécure

-Utiliser des pieces de connexions droites ou synocta

-Pas de restaurations unitaires mais solidarisées avec des implants plus longs si possible

4) Rapport couronne/implant

Une diminution de la longueur de I’implant entraine une augmentation du rapport
couronne-racine.

Le rapport couronne-racine des implants ultra-courts peut nous laisser penser que le
bras de levier est défavorable.

Actuellement, on ne dispose que de peu d’informations sur I’influence du rapport
couronne-implant sur la survie des implants.

Cependant Gentil et al. (46) nous indiquent dans leur étude faite en 2009 que le
pourcentage d’échec implantaire est indépendant de la longueur de I’implant.

L’¢tude de Rokni et al. parue en 2005 (45) portant sur 199 implants ayant pour
moyenne un ratio de 1,5 nous confirme que ce ratio n’a pas d’influence sur la perte d’os
marginal autour des implants.

Un rapport préliminaire portant sur deux ans (47) en étudiant des implants de 6mm
mentionne qu’il n’y a pas de différence significative sur la perte d’os marginal que le rapport
couronne-implant soit inférieur ou égal a 1,5 soit compris entre 1,5 et 2,5 soit supérieur a
2,5.
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Rapport couronne- Nombre d’implants Rapport couronne- ROM
implant implant moyen Moyenne
(mm)
<15 14 (22,9) 1,38 £ 0,06 0,59 + 0,09
1,5-2,5 33 (57,4) 1,90 £ 0,24 0,62 £0,15
>2,5 12 (19,7) 2,68 £0,18 0,55+0,13

Tableau 15: Variation de la résorption de 1'os marginal autour d'implants de 6mm selon le rapport
couronne/implant pendant deux ans en fonction. (47)

Une autre étude prospective de Blanes et Al. parue en 2007 (48) portant sur 192
implants placés en région postérieure mandibulaire atteste qu’un ratio couronne/implant
entre 2 et 3 n’a pas de conséquence sur le niveau osseux marginal a dix ans post-opératoire.

5) Protocole de réhabilitation prothétique

Les implants ultra-courts nécessitent de respecter impérativement le protocole
prothétique nous garantissant leur pérennite :

- Les différentes qualités osseuses nous restreignent a leur utilisation dans les secteurs
postérieurs mandibulaires (os de type I11)

- IIs doivent étre obligatoirement solidarisés a d’autres implants, plus longs si possible.

- La réhabilitation prothétique devra étre de type vissée pour éviter toute contamination péri-
implantaire par le ciment de scellement.

- Les reliefs cuspidiens devront étre réduits au minimum pour éviter I’application de forces
latérales trop importantes durant la mastication.

- Ne pas poser de prothéses complétes vissées (type pilotis).

- Utiliser des protheses fixées en résine de maniére a amortir les contraintes.

33




6) Recul clinique

Nous avons désormais un recul clinique suffisamment important pour nous permettre
d’étre rassurés sur la fiabilité de ces implants a moyen terme.

L’¢tude multicentrique de Slotte et al. en 2012 (49) exposent a cinq ans post-
opératoire des résultats similaires a ceux obtenus avec des implants de longueur standard
dans le cadre de reconstruction postérieure mandibulaire.

En 2012 Pieri et al. (47) montrent au travers de leur étude prospective sur deux ans un
taux de survie globale de 96,8% pour des implants de 6mm placés dans les secteurs
postérieur-mandibulaires sur 25 patients.

(50)(51) Pommer et al. ainsi que Monje et Al. écrivent en 2013 que les implants ultra-
courts ont le méme taux de survie que les implants courts. Cependant, leurs échecs
surviennent deux ans et demi plus tot.

(52)La méta-analyse de Lee et al. en 2014 nous indique que [’utilisation d’implants
courts (5 a 8mm) est une alternative aussi fiable que les implants longs dans les secteurs
postérieurs. Cela réduit les complications, la morbidité des greffes et le couts des
augmentations osseuses verticales. Cependant cette méta-analyse ne porte que sur 4 études.

(53) L’¢étude de Bratu et al. en 2014 sur deux ans confirme que les implants de 6mm
sont une option viable cliniquement. Les implants ultra-courts de large diamétre sont
préférables car ils présentent moins de perte osseuse marginale.

(54) Pour Pistili et al. en 2014 les implants de 4mm sont une solution prothétique fixe
fiable sans augmentation osseuse verticale a un an post-opératoire.

(55) Rosst et al. évaluent 40 implants SLActive de 6mm a cinq ans post opératoire. La
mise en charge est faite pendant six semaines post-opératoires. Deux implants sont perdus
avant la mise en charge, mais nous n’observons aucun échec par la suite.

Le taux de succes est donc de 95% a 5 ans.

La perte osseuse marginale est de 0,7mm +/- 0,6mm apres cinq ans de fonction, ce qui
nous donne un rapport couronne/implant de 1,6 lors de la pose. Ce rapport est de 2, a 5 ans
post-opératoire.

C’est donc 1’étude de Slottes et al. parue en 2012 (49) avec un recul de cinq ans post-
opératoire qui va véritablement nous rassurer sur la longévité¢ dans le temps des implants
ultra-courts qui nous dispensent de recourir aux différentes chirurgies d’augmentation
verticale du niveau osseux.
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7. Discussion

Si les différentes techniques d’élévation du niveau osseux nous permettent aujourd’hui
de placer des implants de longueurs conventionnelles, la revue de littérature montre qu’il ne
s’agit pas de chirurgie sans risque pour le patient.

En effet les douleurs post-opératoires, les risques d’échecs ainsi que la durée de
traitement nous améne a nous demander si les nouveaux états du surfaces permettent
aujourd’hui de se passer de ces différentes chirurgies au profit d’implants de longueur moins
importante.

(56) Felice et al. publient en 2010 lorsque la hauteur d’os résiduelle au dessus du canal
mandibulaire est comprise entre 7mm et 8mm, les implants courts semblent étre préférables
a une chirurgie d’augmentation du niveau osseux, avec mise en place d’un implant plus long.

(57) Une autre ¢tude de Pistilli et al. parue en 2013 nous indique qu’il en est de méme
pour la mise en place d’implants ultra-courts (6mm) lorsque la hauteur d’os résiduelle est
inférieure a 7mm. En effet cela réduit pour le patient le temps passé au fauteuil, le colt des
soins ainsi que l’inconfort et les risques de complications liées a la greffe osseuse.
Cependant le recul clinique de cette étude n’est que d’un an.
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V) Cas cliniques

1) Cas n°l : Dr Charbit.

Un patient de sexe masculin agé¢ de 76 ans, se présente au cabinet en raison d’une
fracture de son bridge complet implanto-porté mandibulaire.

L’examen clinique et radiologique nous révele que les implants ont été placés de la 34
ala 44 avec la 35, 36 et 1a 45, 46 en quanti-lever.

Figure 16: Radiographie panoramique pré-opératoire

Pour éviter 1’écueil de son premier bridge implanto-porté, il est indispensable de ne
pas réaliser de nouveau un bridge en extensions dans les secteurs molaires.

Cela pourrait avoir un effet néfaste sur la stabilité des implants déja mis en place,
auquel s’ajoute un risque de fracture.

L’analyse scanner nous dévoile une hauteur d’os résiduelle trés réduite au niveau des
secteurs molaires qui ne permet pas la mise en place d’implants de longueur standard.
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Figure 17: Scanner pré-opératoire Figure 18: Scanner pré-opératoire

Figure 19: Scanner pré-opératoire

Le patient ne souhaite pas s’engager dans une chirurgie d’élévation du niveau osseux.

Afin de permettre une bonne intégration psychologique, esthétique et fonctionnelle
pour le patient, seule la solution des implants ultra-courts de 4mm est envisageable pour
obtenir une réhabilitation prothétique globale et définitive.

Le projet thérapeutique retenu a la vue de 1’analyse pré-implantaire est donc la mise en
place de 5 implants SLActives de 4mm de long et 4,8mm de large.
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Figure 20: Présentation des différents forets

I1 est trés important de réaliser un minimum d’aller/retour lors du passage des
différents forets de manicre a ne pas ovaliser le puit de forage. Cela pourrait fortement
diminuer la stabilité primaire de I’implant et empécher sa mise en place.

Figure 21: Implant Straumann SLActive de 4mm de long et 4,8mm de large
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Figure 22: Vérification des axes implantaires lors de la mise en place des implants.

De maniere a reduire les contraintes au niveau des implants aprés réalisation de la
prothése solidarisée, un parfait alignement de ces derniers est nécéssaire.

Figure 23: Radiographie panoramique de controle post-opératoire.

Figure 24: Radiographie panoramique a 2,5 ans.
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On remarque que la perte osseuse marginale a deux ans et demi post-opératoire est
minime autour des implants de 4mm
Cela nous permet d’étre rassurés sur la fiabilité de ces implants a moyen terme.

2. Cas n°2 : Dr Charbit

Patient se présentant au cabinet pour une réhabilitation prothétique globale.

¥
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Figure 25: Situation initiale.
Le niveau osseux constaté sur les différentes coupes scanner permet la mise en place
d’implants de 4mm couplés a des implants de longueur plus importante (6bmm et 8mm).

Figure 26: Niveau osseux secteur 3 molaire.
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Figure 27: Niveau osseux secteur 4 molaire.

Figure 28: Panoramique post-opératoire avec mise en place d'implants de 4mm en 37, 45 et 46.
De 6mm en 36, 44 et de 8mm en 34.

Une hauteur d’os suffisante lors de la réalisation de ce cas clinique nous a permis de
solidariser les implants de 4mm en 37, 45, 46 a des implants de 6mm en 36, 44 et de 8mm
en 34. Cela nous a donc permis de réduire les contraintes au niveau des implants de 4mm.

Figure 29: Cicatrisation secteur 3 a 3 mois post-opératoire. Figure 30: Cicatrisation secteur 4 a 3 mois post opératoire.
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On remarque qu’il s’agit de protheses transvissées comme le préconise le protocole
évitant toute fusée de ciment scellement au niveau des implants pouvant entrainer une péri-
implantite.

Figure 32: Réalisation de la prothese solidarisée secteur 3.

Figure 33: Radiographie panoramique a 6mois post-opératoire.
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3) Cas numéro 3 : Dr Charbit

Réalisation d’un cas clinique avec mise en place de 3 implants de 4mm en 35, 36 et 37.

Figure 34: Radiographie panoramique post-opératoire.

Un changement de protocole a été réalisé en 2016.
Les prothéses sont désormais réalisées en résine avec armature métallique pour réduire les
surcharges implantaires suceptibles d’entrainer une perte osseuse marginale.

Figure 35: Radiographie panoramique a 4 mois post-opératoire.
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4) Cas numéro 4 : Dr Charbit

Figure 36: Scanner pré-opératoire.

Figure 37: Scanner pré-opératoire.
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Figure 38: Radiographie panoramique post-opératoire.

La radiographie panoramique post-opératoire nous montre la mise en place d’implants
de 4mm en 46, 47 et 37,
de 6mm en 36,
de 10mm en 34 et 44.

Figure 39: Cicatrisation secteur 4 a 3 mois. Figure 40 : Cicatrisation secteur 3 a 3 mois.

Des prothéses transvissées en résine avec fausse gencive ont été¢ réalisées car les
hauteurs coronnaires sont fortement augmentées.
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Figure 41: Prothéses transvissées en résine.

Figure 42: Radiographie panoramique a 6 mois post-opératoire.
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V) CONCLUSION :

Lorque le volume osseux est insuffisant pour permettre la mise en place d’implants de
longeur standard en premicére intention dans les secteurs postérieurs mandibulaires, il existe
plusieurs méthodes nous permettant une réhabilitation prothétique fixe.

L’amélioration des états de surface, la précision des connectiques ainsi qu’une bonne
répartition des contraintes mécaniques nous permettent de réduire la longueur des implants
tout en conservant une ostéo-intégration suffisament importante pour garantir leur longévité.

Les résultats décrits dans la littérature sur des études a moyen terme nous indiquent
que le implants ultra-courts donnent des résutats similaires voir meilleurs que les implants
longs placés apres une augmentation verticale du niveau osseux.

Si la procédure d’augmentation du niveau osseux n’a pour but que de placer des
implants plus longs, ces techniques ne sont plus justifiées.

Cela nous évite les complications liées aux nécroses du greffon lors des greffes
d’apposition en bloc ainsi que 1’exposition de membranes lors des ROG.

En effet ces chirurgies, douloureuses pour le patient, ralongent la durée du traitement
et augmentent son cout.

Les implants ultra-courts sont donc une alternative efficace permettant d’éviter les
augmentations verticales du niveau osseux a conditon de respecter sucrupuleusement les

recommandations.

Des études a long terme seront nécessaires pour valider définitivement cette option
thérapeutique.
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Figure 1: Coupes radiographiques: Hauteur d'os de 7 a 8mm au dessus du canal
mandibulaire avec une épaisseur d'au moins 6mm. Les traits indiquent deux sites
implantaires possibles.

Figure 2: Zone de prélévement mentonnier (2)

Figure 3: Zone de prélévement ramique (3)

Figure 4: Zone de prélevement iliaque (4)

Figure 5: Zone de prélévement pariétal (4)

Tableau 6: Principales caractéristiques de 1'os autogeéne selon sa provenance (7)

Figure 7: Dissociation des fibres superficielles du muscle myloidien (20)

Tableau 8 : Comparatif des différentes méthodes de reconstruction mandibulaires
postérieures. (28)

Figure 9: Implant SLActives de 4mm
Figure 10: Immédiatement aprés préparation: Pas de nanostructures visibles. (42)
Figure 11: A huit jours: Nanostructures en augmentation. (42)

Figure 12: A quinze jours: L'évolution des nanostructures atteint son stade final et reste
stable dans le temps. (42)

Figure 13: Alliage Roxolid

Figure 14: Test comparant la surcharge osseuse entre un implant de 7mm et 15mm.
(document interne Straumann)

Tableau 15: Variation de la résorption de 1'os marginal autour d'implants de 6mm selon le
rapport couronne/implant pendant deux ans en fonction. (47)

Figure 16: Radiographie panoramique pré-opératoire (Cas Dr Y. Charbit)
Figure 17: Scanner pré-opératoire (Cas Dr Y. Charbit)
Figure 18: Scanner pré-opératoire (Cas Dr Y. Charbit)
Figure 19: Scanner pré-opératoire (Cas Dr Y. Charbit)

Figure 20: Présentation des différents forets (Cas Dr Y. Charbit)
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Figure 21: Implant Straumann SLActive de 4mm de long et 4,8mm de large. (Cas Dr Y.
Charbit)

Figure 22: Vérification des axes implantaires lors de la mise en place des implants. (Cas Dr
Y. Charbit)

Figure 23: Radiographie panoramique de controle post-opératoire. (Cas Dr Y. Charbit)
Figure 24: Radiographie panoramique a 2,5 ans. (Cas Dr Y. Charbit)

Figure 25: Situation initiale. (Cas Dr Y. Charbit)

Figure 26: Niveau osseux secteur 3 molaire. (Cas Dr Y. Charbit)

Figure 27: Niveau osseux secteur 4 molaire. (Cas Dr Y. Charbit)

Figure 28: Panoramique post-opératoire. avec mise en place d'implants de 4mm en 37, 45 et
46. De 6mm en 36, 44 et de 8mm en 34. (Cas Dr Y. Charbit)

Figure 29: Cicatrisation secteur 3 a 3 mois post-opératoire. (Cas Dr Y. Charbit)
Figure 30: Cicatrisation secteur 4 a 3 mois post opératoire. (Cas Dr Y. Charbit)
Figure 31: Réalisation de la prothése solidarisée secteur 4. (Cas Dr Y. Charbit)
Figure 32: Réalisation de la prothése solidarisée secteur 3. (Cas Dr Y. Charbit)
Figure 33: Radiographie panoramique a 6mois post-opératoire. (Cas Dr Y. Charbit)
Figure 34: Radiographie panoramique post-opératoire. (Cas Dr Y. Charbit)

Figure 35: Radiographie panoramique a 4 mois post-opératoire. (Cas Dr Y. Charbit)
Figure 36: Scanner pré-opératoire. (Cas Dr Y. Charbit)

Figure 37: Scanner pré-opératoire. (Cas Dr Y. Charbit)

Figure 38: Radiographie panoramique post-opératoire. (Cas Dr Y. Charbit)

Figure 39: Cicatrisation secteur 4 a 3 mois. (Cas Dr Y. Charbit)

Figure 40 : Cicatrisation secteur 3 a 3 mois. (Cas Dr Y. Charbit)

Figure 41: Prothéses transvissées en résine. (Cas Dr Y. Charbit)

Figure 42: Radiographie panoramique a 6 mois post-opératoire. (Cas Dr Y. Charbit)
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Francois-Matthieu ANTONINI

Les implants ultra-courts dans le secteur
postérieur mandibulaire : Alternatives aux
gretfes osseuses ?

Thése : Chirurgie Dentaire, Nice, 2016, n° 42-57-16-16

Directeur de thése : Dr Yves CHARBIT

Mots-clés : Implants ultra-courts, greffe osseuse, surface implantaire
Résumé:

Dans les régions maxillaires postérieures la pose d’implants de longueur importante

est limitée par les contraintes anatomiques.

Au niveau du maxillaire supérieur, ’aménagement des zones osseuses sous-

sinusiennes conduit a la mise en place d’implant de longueur conventionnelle avec un taux
de succes éleve.

Par contre dans les zones postérieures mandibulaires la faible hauteur osseuse au

dessus du canal mandibulaire impose des choix thérapeutiques différents.
Il s’agit des greffes osseuses en bloc (autogénes ou allogreffes), des régénérations
osseuses guidées a I’aide de membranes, des distractions osseuses ou 1’utilisation d’implants

ultra-courts.

L’objectif de cette these sera de montrer que les implants dits « ultra-courts » sont une

alternative thérapeutique fiable aux différentes techniques d’élévation du niveau osseux

permettant de réduire les durées de traitement ainsi que leur coft.
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