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INTRODUCTION



Dans la fin des années 70, la dentisterie a subit une avancée radicale dans le domaine
du remplacement des dents absentes, avec ’appartion des implants et notamment avec
I’implant endo-osseux du Professeur Branemark. Au fil du temps, les implants dentaires sont
devenus une partique courante du cabinet dentaire.

IlIs permettent actuellement de remplacer aussi bien des dents unitaires, que des
¢dentements de plus grandes étendues allant jusqu’a la réhabilitation d’arcades complétes.
L’implantologie a subit au cours du temps une évolution trés importante et le recul clinique

disponible sur cette technique est tel que le taux de succes des implants avoisine les 90 %.

La majorité des systémes implantaires est constitué¢ de trois parties : I’implant, le pilier
et la prothése. La recherche en implantologie est en constante évolution et une partie du
systeme implantaire fait 1’objet de recherches particulierement approfondies : il s’agit de la
zone de jonction entre I’implant et le pilier prothétique également appelée connexion
implantaire. En effet, une lyse osseuse de ’ordre de 1 a 2 mm est systématiquement
retrouvée au niveau de cette zone dans la premicre année qui suit la mise en charge de
I’implant. Or I’os alvéolaire est le garant du soutien et du maintien des tissus mous péri-
implantaires. Et ces derniers jouent un réle fondamental dans la santé et la pérénité de la
restauration implantaire a la fois au niveau fonctionnel (dans la protection contre les
bactéries) et au niveau esthétique (dans le maintien du niveau gingival et des papilles inter-
dentaires).

Ainsi, les connexions sont reconnues dans de nombreuses études comme une zone de
fragilit¢ dans le systéme implantaire que ce soit au niveau biologique qu’au niveau
mécanique. Il existe actuellement une vingtaine de connexions avec des géométries
différentes. Leur design a évolué depuis la permicre connexion du Professeur Branemark dans

le but d’améliorer la pérennité de la restauration implantaire.

Cette theése se propose de faire le point sur I’étanchéité des connexions implantaires en
réalisant un état des lieu de la bibliographie existante tant au niveau biologique que
mécanique.

Dans une permiere partie, un bref rappel de la morphologie des principaux types
d’implants sera réalis€ puis les principales connexions implantaires existantes seront
présentées.

La deuxiéme partie se penchera sur 1’étanchéité bactérienne des connexions et une

comparaison des différents types de connexions sera effectuée a partir de la littérature.



La troisieme et derniére partie portera sur le comportement biomécanique des
connexions lors de la mastication et les conséquences que cela peut avoir sur 1’étanchéité et
les tissus péri-implantaires. Un état des lieu de la littérature sera également effectué afin de

comparer les principales connexions implantaires utilisées actuellement.



PARTIE I



I CARACTERISTIQUES IMPLANTAIRES

Actuellement, les implants existent dans une large gamme de matériaux, de morphologie et de
connexions prothétiques afin de s’intégrer le plus parfaitement possible a la situation clinique
et en particulier a I’os et aux tissus mous environnants. La grande diversité de morphologie
d’implant disponible démontre I’absence de forme implantaire idéale ; en effet, chaque forme
correspond a une situation ou a un compromis. Le but principal étant I’intégration mécanique
et esthétique optimale de la future prothese (1).

Un implant est constitué de 3 parties : le col, le corps et I’apex et chacune de ces parties joue
un role dans I’intégration implantaire et notamment dans la stabilité primaire recherchée lors

de la chirurgie implantaire (2).

<— Col

<— Corps

<— Apex

Figure 1 : Les différentes parties d’un implant

1.1. Morphologie du col de ’implant

Le col est la partie de I’implant qui réalise la connexion avec le pilier. Lorsqu’il est positionné
correctement, c’est a dire a la fois au contact des tissus mous (gencive) et des tissus durs (0s),
il a pour but d’agencer harmonieusement la transition entre les différents éléments adjacents,
en étant au contact a la fois de I’implant et de la restauration prothétique. Son positionnement
lui confere un role essentiel dans la stabilisation primaire de 1’implant, ainsi, différentes

morphologies sont possibles (3).



1.1.1. Col droit

11 s’agit historiquement du premier type de col qui a été mis au point. Le diametre du col et le

diametre de la base du pilier prothétique sont identiques. La hauteur de ce col varie de 0,75 a

1,5 mm (1).

Figure 2 : Implant a col droit

1.1.2. Col évasé

Le diameétre du col est plus grand que celui du corps de I’implant. Cela apporte des avantages
par rapport au col droit notamment une meilleure stabilité primaire ce qui en fait une forme de
col indiquée pour les os de faible densité ou lors des mises en charge immédiates. Cela permet
¢galement un ancrage cortical plus large ce qui est un avantage dans les protocoles

d’extraction-implantation immédiate car le col plus large ferme le site d’extraction (3).

Figure 3 : Implant a col évasé




1.1.3. Col a conicité inversée

A D’inverse du col évasé, le diamétre du col implantaire est plus petit que celui du corps de
I’implant. Ce design permet d’améliorer la stabilité primaire en augmentant le périmetre

osseux autour de la créte tout en optimisant le volume sous-crestal (1).

)
€.

Figure 4 : Implant a col a conicité inversée

1.1.4. Col intégrant le plateform-switching

Le concept du plateform-switching est basé sur une différence de taille non plus entre le corps
de I'implant et le col mais entre le col et le pilier prothétique: le diamétre du pilier
prothétique est inférieur au diametre du col. Il peut étre intégré dans le design implantaire (col
a conicité inversé par exemple) ou en réduisant le diamétre du pilier prothétique sur un
implant classique. Le décalage qui en découle permet de diminuer la perte osseuse verticale

crestale dans de nombreuses situations (4).

1.1.5. Col présentant des microspires

Ce type de col présente des microspires qui permettent une meilleure rétention de 1’os crestal

car biomécaniquement elles permettraient une meilleure répartition des contraintes (5).

1.2. Morphologie du corps de ’implant

1.2.1. Forme du corps de ’implant

Les implants peuvent étre cylindriques, cylindro-coniques ou encore coniques et ces

différentes formes sont utilisées dans des situations bien particuliéres.



« Implants cylindriques

Ce type de morphologie aux parois paralleles est le plus ancien, il permet une mise en place
modulable et aisée dans 1’alvéole, il est en effet possible de surforer en longueur ou de
dévisser d’un demi-tour sans affecter la stabilité primaire. Il présente I’inconvénient de ne pas
permettre de condensation osseuse latérale. Il est adapté a des os denses ou de type I selon la

classification de Lekholm et Zarb (1985) ainsi qu’aux mises en charge différées (1).

Figure 5 : Implant cylindrique

«» Implants cylindro-coniques

Ce type d’implant est constitué d’un corps cylindrique et d’un apex conique. Ce dernier peut
entrer dans un forage étroit et entraine une meilleure condensation osseuse latérale donc une
meilleure stabilité primaire dans un os de faible densité osseuse (Type II ou II selon Lekholm
et Zarb), dans des mises en charge immédiates ou encore dans un site d’extraction récent

(technique d’extraction/implantation immédiate) (1).

Figure 6 : Implant cylindro-conique



+» Implants coniques

Ce type de morphologie présente des parois convergentes avec une gamme de conicité plus ou
moins marquée selon les implants. La morphologie de I'implant lui permet de s’adapter
particulierement aux crétes concaves ou a une localisation entre deux racines convergentes
mais également d’améliorer la stabilité primaire grace a une condensation osseuse latérale et
notamment une compression de 1’0os spongieux sans compression corticale. Ils sont donc
adaptés aux os de faible densité, notamment au maxillaire et aux mises en charge immédiates.
En revanche, contrairement aux implants cylindriques, leur mise en place ne permet pas une
large marge de manceuvre et la tolérance lors du placement est faible.

Parmi les implants coniques il existe un nouveau type d’implant dit auto-forant ou actif qui
permet une double condensation osseuse. La condensation verticale est obtenue grace a un
corps conique et a des morphologies de spires qui vont en s’¢largissant du col vers I’apex. La
condensation horizontale est obtenue grace a une conicité variable du corps de I’implant en
allant du col vers I’apex. Ce type d’implant peut étre considéré comme un implant « tout

terrain » (3)(1).

Figure 7 : Implant conique

1.2.2. Dimensions implantaires : diamétre et longueur

« Diamétre

Trois diametres d’implants sont actuellement disponibles sur le marché : petit diametre (3,0-
3,4 mm), diameétre moyen ou standard (3,5-4,3 mm) et gros diameétre (4,5-7 mm). Le choix du
diameétre de I’implant dépend de différents parametres : le volume et la densité osseuse, le site

d’édentement ou encore le type d’occlusion.



- Implants de petit diametre : ils ont I’inconvénient de présenter une résistance mécanique
moindre et sont donc utilisés dans des situations cliniques précises : espace mésio-distal
réduit, créte alvéolaire mince, espace osseux inter-radiculaire réduit et diamétre prothétique
cervical limité. Ils sont principalement utilisés en remplacement d’incisives mandibulaires et

d’incisives latérales maxillaires.

- Implants de diameétre standard : ils existent depuis de début de I’implantologie ; le recul
clinique est donc extrémement bien documenté. Ils peuvent étre utilisés dans la majorité¢ des

cas cliniques.

- Implants de gros diametre : ils permettent d’optimiser la répartition des forces masticatoires
et ils possedent une surface d’ancrage similaire a celle des racines d’une molaire. Ils
présentent plusieurs intéréts : une augmentation de la résistance mécanique, de la surface
d’assise prothétique ainsi que de la stabilité primaire (car augmentation de la surface
os/implant). Leurs indications sont donc limitées a des situations cliniques particuliéres en cas
de quantité osseuse insuffisante, de faible hauteur crestale (compensée par un diameétre plus

large) ou encore un édentement molaire ou unitaire (1)(2)(3).

% Longueur
Le choix de la longueur d’implant se fait apres étude radiographique. Il dépend de la hauteur

osseuse disponible. Il faut respecter les distances de sécurité par rapport aux éléments

anatomiques a risque (2).

1.3. Morphologie de ’apex de ’implant

Cette partie terminale de I’implant peut étre soit passive, soit active c’est-a-dire sécante.

1.3.1. Apex passifs

Ce type d’apex est souvent présent sur des implants dits « non-taraudants ». Ils sont
particuliérement indiqués dans le cas de proximité avec des structures anatomiques fragiles
comme la membrane sinusienne. Les apex passifs peuvent étre de forme arrondie ou bien

plate (1).
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Figure 8 : Apex passif
1.3.2. Apex actifs

Ce sont des apex sécants : ils permettent de générer le pas de vis et de tarauder le logement

implantaire au moment de la pose de 'implant (1).

Figure 9 : Apex actif

La derniére caractéristique implantaire concerne le type de connexion permettant de relier le
pilier intermédiaire au corps de I’implant. La description de ces connexions fait I’objet d’un

chapitre entier.

I LES DIFFERENTS TYPES DE CONNEXION IMPLANTAIRE

Les connexions implantaires permettent de lier le pilier prothétique intermédiaire supportant
la prothése coronaire au corps de I’implant. Si le design des implants est en évolution
constante, les connectiques implantaires, elles, ont peu évoluée dans le temps. Deux types de
connexion existent actuellement : les connexions externes (qui sont apparues en premier
historiquement) et les connexions internes qui présentent chacune leurs avantages et leurs
inconvénients. On parle de connexion externe lorsque la piéce femelle se situe au niveau du

pilier prothétique et de connexion interne lorsqu’elle se situe au niveau de I’implant (2).

11



Figure 10 : Implants a connexion externe (gauche) et connexion interne (droite)

Une autre notion entre en jeu dans la classification des connexions : la notion de connexion
active ou passive :

- les connexions passives sont caractérisées par un espace entre les différents éléments
qui ne sont alors solidarisés que par une vis. Le succes de ce type de connexion dépend de la
géométrie et du jeu entre les pieces males et femelles.

- les connexions actives sont basées sur une connexion par friction, il n’existe pas
d’espace entre les différents éléments et les deux parties sont encastrées. Il n’y a pas
obligatoirement de vis car le pilier peut étre directement fileté pour s’encastrer dans I’implant

et il conservera sa position grace a la pression et a la friction (6)(7)(8)(9).

Figure 11 : Connexion passive externe (A), passive interne (B) et active (C)

II.1.Les connexions externes

II.1.1. Connexions hexagonales externes

Il s’agit du systeme de connexion le plus ancien, il a ét¢ mis au point par le Pr Branemark.
Cette connexion est constituée d’un plateau surmonté en son centre d’un hexagone associé a
un pas de vis central. La partie méale se situe sur I’implant et la partie femelle se situe sur le

pilier prothétique. Le pilier est emboité sur 1’hexagone puis il est solidarisé par vissage a
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I’aide d’une vis en titane ou en or. Il s’agit d’un systéme de connexion passif ou [’hexagone
du col implantaire assure une fonction anti-rotationnelle. Une radiographie de controle est

indispensable pour vérifier la bonne adaptation du pilier (1)(10)(7).

Ll

Figure 12 : Connexion externe hexagonale

11.1.2. Connexions hexagonales crénelées

Il s’agit d’une connexion externe développée dans le but d’améliorer les propriétés anti-
rotationnelles. Elle est composée de six créneaux d’un millimétre de hauteur avec un
chanfrein sur le bord coronal des créneaux. Ce systéme offre une grande fiabilité (micro-
mouvements de 0,12°) et une facilité de manipulation. Il permet de limiter les contraintes sur
la vis et le col implantaire et, de ce fait, il n’y a pas d’incertitude sur le positionnement du
pilier. Parmi ces implants disponibles sur le marché, la société Zimmer a développé la gamme

Spline® (Reliance ou Twist) et la société Calcitek a développé le systéme Sulzer® (10)(11).

Figure 13 : Implant @ connexion hexagonale crénelée : Implant Spline® de chez Zimmer

I1.2. Les connexions internes (plates et coniques)

Dans les connexions internes, a I’inverse des connexions externes, la partie male se trouve sur

le pilier prothétique et la partie femelle dans 1’implant. Ce type de morphologie de connexion
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fragilisant le col implantaire, n’a pu étre proposé au début de 1’implantologie. Il a fallu
attendre la mise en ceuvre des alliages de titane de grade 4 ou 5, présentant de meilleures
propriétés mécaniques, pour les développer. Aujourd’hui les connexions internes prennent le
pas sur les connexions externes. Les principaux avantages de ces connexions sont une
meilleure résistance aux forces latérales de flexion et donc une diminution des micro-
mouvements entre pilier et implant, une protection de la vis de fixation aux forces de flexion,
un meilleur engagement anti-rotationnel et une augmentation de 1’herméticité bactérienne par

rapport a la connexion hexagonale externe (10)(1).

11.2.1. Cone morse

/7

+* Cobne morse pur

Le principe du cone morse est basé sur I’emboitement de deux cones normalisé€s associé a un
pas de vis. L’angle du cone varie entre 5° et 11° en fonction du type d’implant. Une pseudo-
soudure a froid est obtenue et ainsi, méme si la vis se desserre, le pilier reste en place. Ce type
de connexion active augmente considérablement la surface de contact entre ’implant et le
pilier, en comparaison a une connexion externe, ce qui permet de limiter les problémes
mécaniques.

Ce mode d’assemblage est trés robuste mais ne donne pas de reperes de positionnement du
pilier, rendant délicat le repositionnement en bouche de maniére identique au mod¢le. La
prise d’empreinte et la logique prothétique sont délicates car la position des piliers varie selon
le couple de serrage et ils ne peuvent donc pas €tre modifiés au laboratoire puis repositionnés

en bouche (2)(3).

Figure 14 : Implant avec connexion de type cone morse pur
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+* Cobne morse modifié anti-rotationnel

Le cone morse modifi¢ anti-rotationnel est apparu afin de pallier ces problemes de
positionnement en associant la technologie du cone morse et un polygone permettant ainsi un

positionnement précis du pilier sur ’implant. Les piliers peuvent alors étre préparés au

laboratoire (1)(9)(11).

T

Figure 15 : Connexion en cone morse anti-rotationnel : octogone (gauche) et hexagone (droite)

11.2.2. Hexagone interne

Ce type de connexion passive posséde une forme d’hexagone interne et une vis qui tient le
tout. Ces connexions internes sont plus simples que les connexions avec un hexagone
externe car ils facilitent la manipulation prothétique en donnant une meilleure sensation
tactile. De plus, de par leur design et leurs propriétés biomécaniques, les micro-mouvements
sont réduits et le joint implant-pilier est, de ce fait, de meilleure qualité et la vis est mieux

préservée (10)(1).

Figure 16 : Implant @ connexion interne hexagonale : Nobel Replace Conical Connexion®
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Figure 17 : Implant a connexion interne hexagonale crenelée Ankylos (Dentsply)

11.2.3. Polygones internes

Ces types de connexion sont des évolutions de la connexion hexagonale interne et offrent un
repérage du positionnement de la piece prothétique dans son angulation et dans son
enfoncement. Ils permettent d’augmenter le nombre de positionnements des piliers. Différents

types de polygone existent sur le marché : octogones, 6 hémicycles (1)(11) (12)...

Figure 18 : Connexion a polygone interne

11.2.4. Connexion interne trilobée

Cette connexion présente I’avantage d’une connexion simple dans laquelle les erreurs de

positionnement sont supprimées (1)(11).

Figure 19 : Implant a connexion interne trilobée Figure 20 : Implant a connexion interne tri-rainurée

Nobel Replace Tapered Camlog (Altec)
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PARTIE II
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I FACTEURS INFLUENCANT LA STABILITE DES TISSUS
PERI-IMPLANTAIRES

La majorité des systémes implantaires est constituée de 2 parties : I’implant placé pendant la
phase chirurgicale et le pilier qui est vissé plus tard sur I’implant et qui sera le support de la
restauration prothétique. Classiquement, dans 1’année qui suit la mise en place de 1’implant,
une perte osseuse de 1 mm est observée. Cette perte osseuse diminue pour se stabiliser a des
valeurs de I’ordre de 0,2 mm les années suivantes (13). Cette perte osseuse se stabilise
généralement et n’entraine pas de conséquences fonctionnelles pour I’implant. Cependant
dans certaines situations notamment dans le cas d’un environnement parodontal fin, le résultat
esthétique final peut étre affecté car la perte osseuse péri-implantaire peut s’accompagner
d’une récession gingivale. De plus, dans certains cas, cette perte osseuse s’aggrave et est a
I’origine d’un phénomeéne connu sous le nom de péri-implantite (14).

De nombreuses ¢études ont été faites sur la stabilité des tissus péri-implantaires et leur
conséquence sur 1’intégration implantaire tant dans le plan fonctionnel qu’esthétique. Ainsi,
plusieurs facteurs ont ét¢ identifiés comme responsables de la stabilité de ces tissus. Ils sont

détaillés ci-apres.

I.1. L’organisation des tissus péri-implantaires et la présence de micro-

organismes pathogénes au niveau de I’épithélium de jonction et du sulcus

Contrairement a une dent naturelle, I’implant ne posséde pas de desmodonte. Or ce dernier est
essentiel pour la dent naturelle car il lui sert d’ancrage et joue un réle d’amortisseur. De plus,
il intervient dans la vascularisation des tissus mous parodontaux, participe a la défense contre
les agressions extérieures et favorise la cicatrisation. En son absence, la muqueuse péri-
implantaire est donc beaucoup plus fragile. En comparaison avec les tissus mous péri-
dentaires, seules subsistent les fibres de collagene qui s’organisent de fagon parallele autour
du grand axe de I’implant au lieu de se fixer sur celui-ci comme sur une dent naturelle. Ceci
facilite donc la pénétration d’organismes pathogenes et I’infection peut s’étendre directement
dans les structures osseuses environnantes. Les différences anatomiques entre les tissus péri-
implantaires et péri-dentaires expliquent la fragilité de la muqueuse péri-implantaire face aux

micro-organismes pathogenes présents au niveau de 1’épithélium de jonction et du sulcus (15)

(16) (7).
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1.2. Intervention sur la connexion

Les manipulations répétées des vis de cicatrisation et des piliers (vissages et dévissages) lors
des étapes de controle et de réalisation de prothéses (empreinte, essayage, pose...) engendrent
a la fois un traumatisme et une colonisation bactérienne qui sont une des causes de la

résorption osseuse et des récessions gingivales (17).

Figure 21 : Intervention sur la connexion

1.3. Micro-gap (encore appelé micro-hiatus) sur la connexion implant/pilier

Malgré 1’évolution du design des connexions implantaires au cours des derni¢res années, les
systemes d’implants présentent inévitablement des gaps, également appelés hiatus, entre le
pilier, I’implant et les vis (18). Ce micro-gap a l’interface implant/pilier est I'une des
étiologies suggérées de la perte osseuse crestale précoce autour des implants. L’intérieur de
ces connexions constitue alors un réservoir qui est a 1’écart des cellules impliquées dans la
réponse inflammatoire défensive et présente une concentration faible en oxygene. Cet
environnement est donc idéal pour le développement de bactéries anaérobies qui ont été
identifiées dans la pathologie péri-implantaire (14) (18) (19) (20).

De plus, ce micro-gap permet une percolation des bactéries présentes dans 1’environnement
péri-implantaire (intérieur de la limite prothétique, puits d’accés des vis...) vers la jonction
implant/pilier et les micro-mouvements du pilier par rapport a I’implant vont expulser les

bactéries vers les tissus osseux environnants créant ainsi une inflammation chronique (21).

Figure 22 : Micro-gap
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1.4. Micro-mouvements du pilier sur P'implant, contraintes occlusales et

distribution du stress

La stabilité a long terme de I’os marginal autour de I’implant dépend de plusieurs facteurs
dont les sollicitations mécaniques autour du col de I'implant. Ces sollicitations mécaniques
proviennent majoritairement des contraintes occlusales lors des différents cycles
masticatoires.

De ce fait, la rigidité de la connexion entre I’implant et le pilier joue un role fondamental. Des
¢tudes en laboratoire ont montré que I’application de forces occlusales provoquait des micro-
mouvements du pilier sur I’implant entrainant des problémes prothétiques et des résorptions
osseuses. Le micro-gap augmente sous 1’effet des contraintes occlusales ce qui provoque un
phénoméne de micro-pompe diffusant I’infiltrat inflammatoire dans une zone de 1 a 1,5 mm
de diamétre autour de I’implant. Ceci est un des responsables de la lyse osseuse péri-
implantaire ainsi que de 1’odeur observée suite au dévissage d’un pilier. Dans une autre
mesure, des contraintes occlusales trop importantes (en cas de sur-occlusion, ou

d’interférence) sont également a I’origine de la lyse osseuse (22)

Figure 23 : Micro-mouvements a la jonction implant/pilier

Afin de connaitre la réalité des études concernant 1’étanchéité bactérienne des différents types
de connexions existant sur le marché, un état des lieux de la bibliographie a été réalisé. 19
articles ont été retenus et analysés : il s’agit d’études in vivo et in vitro, comparant plusieurs
systémes de connexions entre eux ou simplement différentes marques d’un méme type de
connexion. Le but étant de voir si un design de connexion en particulier permet une meilleure

étanchéité.
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II ETUDE DE LA LITTERATURE SUR I’ETANCHEITE BACTERIENNE
DES CONNEXIONS IMPLANTAIRES

11.1. Sélection des articles

Afin de réaliser cette étude, la base de données de Pubmed a été utilisée et nous avons obtenus
une sélection de 50 articles a partir de mots clés. Apres lecture des résumés de ces 50 articles,
20 ont été écartés car ils n’étaient pas en rapport avec le théme de 1’étanchéité. Apres lecture
des 30 articles restant, 13 ont été sectionnés pour cette ¢tude ; les articles dont les données
n’étaient pas assez claires ou qui concernaient I’aspect mécanique et non bactérien de
I’étanchéité ont été écartés. Ceux qui se penchaient sur 1’aspect biomécanique des connexions
implantaires en rapport avec 1’étanchéité ont cependant été gardés pour la partie 3 de cette
these. Le reste des articles inclus dans cette étude a été trouvé dans les références des 13
articles sélectionnés pour cette étude. Au total, 20 articles ont donc été sélectionnés pour cette

étude.

I1.2. Apercu des techniques testées

Sur les 20 articles étudiés, 17 sont des études in vitro et seuls les articles de Quirynen et al. de
Canullo ef al. et de Callan ef al. sont des études in vivo (23) (19) (24). En effet, la mise en
place d’une étude rétrospective sur I’étanchéité bactérienne des connexions implantaire est
beaucoup plus difficile a réaliser in vivo que in vitro. Dans tous ces articles, différentes
techniques ont été utilisées afin de mettre en évidence la fuite microbienne qui s’effectue au

niveau de I’interface entre I’implant et le pilier.

I1.2.1. Utilisation de bactéries

La majorité¢ des articles analysés (14 articles sur 20) testant I’étanchéité¢ des systemes de
connexion est basé sur I'utilisation de bactéries, en particulier Escherichia coli (5 articles sur
14) car cette bactérie est facile a manipuler in vitro et possede un temps de division court (20
minutes) ce qui facilite I’interprétation des résultats. Cependant d’autres articles utilisent des

bactéries qui se rapprochent plus du complexe bactérien présent dans les parodontites (18)

21



(20) comme Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis ou encore
Fusobacterium nucleatum afin de se mettre au plus pres possible des conditions retrouvées in
vivo. Certaines autres ¢tudes ont utilis€¢ Staphylococcus aureus pour sa résistance et sa facilité

de mise en culture (25).

La majorit¢é des expériences réalisées dans ces articles ont cherché a quantifier
qualitativement et quantitativement la fuite bactérienne depuis I’intérieur de la connexion vers
I’extérieur de la connexion. Seuls deux articles ont effectué I’expérience dans les deux sens
(15) (25). Ceci est di au fait que tester I’étanchéité bactérienne dans le sens extérieur vers
intérieur est beaucoup plus délicat a mettre en place. En effet, une fois les piliers connectés
aux implants de fagon stérile, I’analyse de I’intérieur de la connexion nécessite le démontage
de I’ensemble et cette étape ne peut étre réalisée qu’une seule fois. Une étude sur la durée
avec plusieurs prélévements n’est donc pas possible. En effet, lors de 'ouverture des
systémes pour analyser I’intérieur de la connexion, des bactéries peuvent étre transférées de
I’extérieur vers 1’intérieur et créer des faux positifs. De la méme manicre, si les ensembles
piliers + implants sont désinfectés avant d’étre ouverts, cela peut causer des faux négatifs si

I’agent désinfectant atteint les parties internes (26).

Les articles portant sur les études in vivo utilisent de sondes a8 ADN (24), des techniques de
PCR (19) ou encore une étude au microscope a contraste de phase (23) afin de mettre en

évidence la présence de bactéries au sein de la jonction implant-pilier.
Un des articles étudié utilise les endotoxines produites par les bactéries comme moyen de

mette en évidence ce micro-gap. En effet, les endotoxines sont plus petites que les bactéries et

peuvent donc révéler des micro-gap plus petits (27).

11.2.2. Utilisation de marqueurs colorés

Les autres techniques relevées dans les articles (3 articles sur 20) sont 1’utilisation de
marqueurs colorés (bleu de toluidine, violet de gentiane, Rhodamine B). En effet, leur
utilisation est simple et I’interprétation des résultats est facile car chaque marqueur coloré

posséde sa propre longueur d’onde pour les mesures (28) (29) (30).
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11.2.3. Utilisation de flux gazeux

L’article de Fauroux et al. se base sur 'utilisation d’un flux gazeux spécialement mis au point

dans le but de tester 1’étanchéité des connexions (22).

11.3.Analyse des articles étudiés

Le but de cet état des lieux de la bibliographie existant sur 1’étanchéité des connexions
implantaires est de faire le point sur les données existantes concernant la fuite microbienne
qui s’effectue au sein de la connexion et plus précisément a la jonction implant-pilier. Le
tableau 1 résume 1’étude bibliographique qui a été réalisée et chaque technique d’analyse de

I’étanchéité ainsi que leurs résultats associés.

11.3.1. Mise en évidence du manque d’étanchéité bactérienne et

conséquences sur les tissus péri-implantaires

La majorité des systémes implantaires utilisés actuellement sont constitués de 2 éléments :
I’implant et le pilier. Entre ces ¢éléments, il existe inévitablement un micro-gap qui agit
comme un réservoir a bactéries qui peut, a court terme et a long terme, affecter la santé des
tissus péri-implantaires (19) (30). L’infiltration bactérienne qui se fait au sein de ces
connexions est dite bi-directionnelle c’est-a-dire qu’elle a lieu depuis I’extérieur de 1I’implant
vers I’intérieur de I’implant et vice-versa.

Cette fuite entrante et sortante a été prouvée a de nombreuses reprises grace a 1’utilisation de
bactéries, de colorants ou encore en mettant en évidence physiquement la présence de
bactéries aussi bien a I’extérieur de ’implant qu’a I’intérieur de la connexion (23), (25), (31).
Les conséquences de la présence de ces bactéries ont clairement été identifiées dans plusieurs
¢tudes. En effet, en 1996, Ericsson et al. a publié une étude in vivo réalisée sur le labrador qui
a montré que, apres 4 a 12 mois de mise en charge d’implants a connexion hexagonale
externe, la muqueuse péri-implantaire, d’apparence saine, était inflammatoire au niveau de la
connexion implant/pilier. Cette réaction est la conséquence de la contamination bactérienne
des espaces internes du systéme implantaire (21). De plus, il a également été montré que plus
le micro-gap était proche de 1’os alvéolaire, plus cette contamination bactérienne avait de

chance d’entrainer une lyse osseuse péri-implantaire (32).
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Les études in vivo ont permis de mettre en évidence la présence de bactéries au niveau de la
jonction implant-pilier mais également au niveau de la muqueuse péri-implantaire (23) (20)
(24) (19). Quirynen et al. en 1993 et Persson ef al. en 1996 ont été les premiers auteurs a
avoir mis en évidence ces bactéries (20) (23). Quirynen et al. a réalisé des prélévements
bactériens sur des piliers de connexions hexagonales externes mis en place 3 mois auparavant
et a mis en évidence, grace a 1’étude au microscope a contraste de phase, une contamination
des piliers et de I’intérieur des implant par des bactéries vivantes. Pour cet auteur, une fuite
microbienne dans I’interface entre I’'implant et le pilier semble étre 1’origine la plus
vraisemblable de ce type de contamination (23).

Persson et al. a également mis en évidence des bactéries vivantes a 1’intérieur des implants a
connexion hexagonale externe apres avoir démonté des prothéses mises en charge depuis 1 a
8 ans. Apres mise en culture des prélévements, il a identifié des bactéries anaérobies telles
que Prevotella ou encore Fusobacterium c’est-a-dire semblables a la flore anaérobie d’une
parodontite. Il a donc émis I"’hypothése de la possibilité d’une contamination de ces éléments
soit par contamination du pilier ou de I’implant lors des étapes de mise en place de I’implant
ou des étapes prothétique (vissage et dévissage), soit par transmission de micro-organismes
du milieu buccal durant les mois de mise en fonction des protheses, soit par une combinaison
des deux types de contamination (20).

En outre, I’é¢tude de Callan et al. a mis en évidence par sondes a ADN que, dés 25 jours apres
la phase 2, soit bien plus tot que dans les autres études, I’intérieur de différents types de
connexion était contaminé par une flore bactérienne semblable a celle présente dans les
parodontites. L hypothese d’une translocation de bactéries du milieu buccal vers le systéme
implantaire semble donc se confirmer. A I’abri des cellules de défense de I’hote et dans les
conditions anaérobies présentent a I’intérieur du micro-gap, les bactéries anaérobies peuvent

donc se développer (24).

11.3.2. Etude de I’étanchéité bactérienne en fonction du type de connexion

Cette mise en évidence de bactéries a été faite relativement tot et a permis aux industriels de
s’écarter du modele de référence de I’hexagone externe et de développer d’autres systemes de

connexions avec des micro-gaps réduits (18).
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Plusieurs études ont étudié 1’étanchéité in vitro de différents systemes de connexions
implantaires. Jansen et al. a mis en évidence une fuite de bactérie depuis I'intérieur de la
connexion vers le milieu extérieur pour les hexagones externes et internes mais €galement
pour les connexions internes crénelées et les octogones internes (26). Ces tests ont été réalisés
dans des conditions statiques c’est-a-dire ou aucune force mimant une charge occlusale n’est
appliquée au systéme implantaire. Afin de se rapprocher de la réalité Steinebrunner et al. a
réalisé le méme type de test que précédemment sur des hexagones externes, internes et des
connexions internes trilobées et tri-rainurées. Il arrive a la méme conclusion que tous les
systemes étudiés présentent des fuites bactériennes depuis I’intérieur de la connexion vers le
milieu extérieur. Le temps de survenue de ces percolations est d’autant plus rapide que les
systemes implantaires sont soumis a des charges car le micro-gap agit comme une micro-
pompe qui accentue la dissémination bactérienne (18).

Gross et al met également en évidence grace a un marqueur coloré une percolation depuis
I’intérieur de la connexion vers le milieu extérieur pour les connexions de type hexagone
externe, connexion externe crénelée et les cones morses (28). De la méme maniére Berberi et
al a montré que les connexions de types hexagones internes présentent une fuite depuis
I’intérieur de la connexion vers le milieu extérieur (30). Aloise et al ne montre aucune
différence d’étanchéité entre un cone morse pur et un cone morse vissé mais conclut sur le fait
que la fuite bactérienne est présente bien que relativement faible comparé aux autres types de
connexions (31).

Si la majorité des études porte sur la fuite bactérienne depuis I’intérieur de I’implant vers le
milieu extérieur pour des questions de facilité¢ de mise en pratique, quelques études ont tout de
méme étudié la pénétration bactérienne depuis le milieu extérieur vers l'intérieur de la
connexion. Cette fuite a pu étre mise en évidence par utilisation de flux gazeux et de bactéries
pour les connexions de type hexagone externe et interne, cone morse ainsi que pour les
connexions internes trilobées et crénelées prouvant ainsi le caractere bi-directionnel de la fuite

bactérienne (33) (22) (17).

Le seul article a ne détecter aucune fuite bactérienne est I’étude de Dibart et al. qui a testé
I’étanchéité bi-directionnelle de différents cones morses grice a un mélange bactérien.
Aucune trace de bactéries n’a été trouvée a I’intérieur ou a I’extérieur des connexions apres
72 h, les auteurs ont donc attribué¢ cela a la géométrie de la connexion et a la qualité de
I’ajustement des cones morses. Cette hypothese a été infirmée dans toutes les autres études

présentées dans le tableau 1 avec I’argument avancé que le temps d’évaluation de I’étude de
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Dibart et al. était insuffisant pour mettre en évidence un manque d’étanchéité. En effet, la

colonisation bactérienne de la connexion se fait généralement apres 72 h in vitro (14).

11.3.3. Comparaison de P’étanchéité des différents types de connexion

implantaire

Les auteurs s’accordent tous pour dire que tous les systémes de connexions existant sur le
marché ne sont pas étanches. De nombreuses études ont alors eu lieu afin de comparer ces
connexions entre elles et de déterminer quelle pourrait étre la plus adaptée a une restauration
implantaire. Selon Teixera et al. et Jaworski et al. le systéeme de cone morse est un systeéme
plus étanche que le systéme d’hexagone externe, ceci de par sa géométrie conique et ajustée
qui en fait un systéme plus rigide et avec un micro-gap réduit (25) (34). L’hypothése selon
laquelle le systéme cone morse présenterait le moins de fuites est confirmée dans les études
de Cohelo et al., Tesmer et al., Tripodi et al., do Nascimiento et al., et Canullo ef al. qui lui
attribuent une meilleure étanchéité que les connexions internes trilobées et crénelées, les
connexions externes hexagonales et les connexions internes hexagonales (simple ou double)
(29) (33) (35) (17) (19).

Harder et al. a montré que les hexagones internes ont une meilleure étanchéité que les
connexions internes crénelées lors d’utilisation de tests avec des endotoxines (27).

Seules deux études parmi celles étudiées ne voient aucune différence d’étanchéité entre les
hexagones externes, internes et les cones morses mais les auteurs s’accordent a dire que les
tests (gazeux et bactériens) ayant été réalisés dans des conditions statiques, les résultats
doivent étre confirmés par des essais dynamiques ou les résultats seront peut-étre différents et

plus proches de la réalité (14) (22).

Apres analyse de tous les articles de 1’étude, il apparait qu’aucun des systémes de connexion
actuellement disponible sur le marché ne semble étre étanche. Un classement de ces
connexions peut néanmoins étre établi en croisant les résultats des études comparatives. Ainsi,
le systéme cone morse semble le meilleur devant 1’hexagone ou le double hexagone interne
qui est lui-méme plus étanche que la connexion interne trilobée et crénelée. Les auteurs
s’accordent a dire que la connexion hexagonale externe est la moins étanche de tous les

systémes existant actuellement.
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Il apparait cependant dans tous les articles, que la morphologie de la connexion implantaire
c’est-a-dire la précision d’adaptation entre les différents composants du systéme n’est pas
I’élément le plus important dans le manque d’étanchéité et la colonisation de I’intérieur des
connexions implantaires (22), (18), (35). En effet, d’autres facteurs entrent en jeu tels que le
couple de serrage utilis€é pour visser le pilier sur ’implant, les vissages et dévissages
successifs, la rigidité de la connexion implantaire ainsi que les forces occlusales auxquelles
sont soumis les implants en fonction (17) (36) (28) (37). Une récente étude a démontré que la
lyse osseuse péri-implantaire serait plus influencée par les micro-mouvements sur I’implant
que par la taille du micro-gap durant les trois premiers mois de la cicatrisation osseuse (32).

Dans une troisieme partie nous allons donc étudier la géométrie des connexions et leur
comportement biomécanique quand elles sont soumises a des forces occlusales afin d’établir

un lien entre rigidité et étanchéité.
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I COMPLICATIONS BIOMECANIQUES DES CONNEXIONS
IMPLANTAIRES

Précédemment, 1’étanchéité des connexions implantaires a été abordée et il a été mis en
¢vidence que dans les études réalisées, aucun design de connexion ne présentait une
¢tanchéité absolue. La plupart des études ont été réalisées dans des conditions statiques c’est-
a-dire dans un contexte ou aucune charge occlusale n’était appliquée. Cependant, la situation
en bouche est différente car les implants et leurs prothéses sont soumis a des forces occlusales
au cours des cycles de mastication. Les forces appliquées au cours des cycles masticatoires
sont de 1’ordre de 220 N avec des maxima a 450 N. En effet, les forces exercées par les dents
postérieures, en particulier par les molaires, sont plus importantes que celles regues par les
dents antérieures. De plus, il faut noter que ces forces peuvent varier en fonction de la

consistance du bol alimentaire (39) (40).

Pour une dent naturelle, les forces résultant des contacts occlusaux fonctionnels et/ou para-
fonctionnels entrainent, soit une adaptation physiologique des tissus d’attache, soit un
traumatisme occlusal si ces forces dépassent les capacités adaptatives de la dent. Le ligament
parodontal étant absent dans les implants ostéo-intégrés, les traumatismes occlusaux ne
peuvent pas avoir lieu et a la place, d’autres complications biomécaniques ont lieu :

- les complications mécaniques qui concernent les constituants implantaires tels que

des dévissages et/ou des fractures de vis de pilier ou encore des fractures d’implants,

- les complications biologiques qui sont principalement les pertes osseuses péri-

implantaires (36).

I.1. Complications mécaniques

Les micro-mouvements et les vibrations dues aux forces occlusales peuvent mener a des
complications mécaniques telles que des dévissages et/ou des fractures de vis de pilier dans
I’implant (41).

La maintenance et la stabilité des connexions vissées sont mises a 1’épreuve par des forces qui
excedent celles du couple de serrage de la vis de pilier. Cependant, des forces physiologiques
plus faibles (bien que ne dépassant pas le seuil de tolérance de I’ensemble) mais mal orientées

(parafonction) et/ou appliquées de fagon répétées, peuvent potentiellement mener a un
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dévissage progressif de la connexion ou a un autre type de complication. Les conséquences
d’un pilier dévissé et/ou fracturé connecté a un implant sont multiples ; en plus de transmettre
des contraintes a 1’os crestale, ce qui entraine une résorption osseuse accélérée autour de
I’implant, cela peut également servir de réservoir pour des bactéries qui contribuent a

I’inflammation des tissus péri-implantaires (42).

La dégradation des tissus péri-implantaires commence généralement dans la région crestale
d’implants ostéo-intégrés. De plus, la majorité des échecs mécaniques ont lieu au niveau du
col de I’'implant. La fiabilité et la résistance de la connexion implantaire sont donc essentielles
pour maintenir a long terme un interface os-implant fonctionnel car le succes de la
restauration implantaire consiste en partie en une répartition harmonieuse des contraintes dans
I’0s péri-implantaire. De ce fait, de nombreux efforts ont été faits afin d’évaluer 1’effet des

connexions implantaires sur la distribution des contraintes autour des implants (8) (43) (41).

1.2. Complications biologiques

Il y a deux types de mécanisme qui influencent la lyse osseuse péri-implantaire :

1.2.1. Effet de pompe dii aux micro-mouvements transmis au micro-gap

I1 existe plusieurs facteurs qui ont été identifiés comme responsable de la formation du micro-
gap : la surcharge occlusale durant la fonction, la précision de fabrication entre les
composants et les micro-mouvements de la connexion entre I’implant et le pilier. Les micro-
mouvements et le stress jouent un réle pivot dans la formation du micro-gap et 1’étanchéité
bactérienne (44). Steinbrunner ef al a évalué la fuite microbiologique de différents types de
connexions implantaires in vitro et ils ont rapporté que cette micro-fuite était amplifiée durant
la mastication (45). Lors de cette derniére, les micro-mouvements du systeme implantaire
engendrent des cycles d’ouverture et de fermeture du micro-gap qui vont projeter les bactéries
présentes dans ce réservoir vers les tissus péri-implantaires selon le modele d’un soufflet. Ce
phénomene engendre une inflammation locale et donc une perte osseuse crestale (45).

De plus, il a ét¢ démontré que ces micro-mouvements entrainaient des abrasions au niveau de
différents constituants de la connexion engendrant des particules de titane qui viennent

accentuer le phénoméne inflammatoire (stimulation de 1’inflammation, des ostéoclastes et des

fibroblastes) (46).
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1.2.2. Transmission des contraintes a 1’os péri-implantaire

Le succes a long terme de la restauration implantaire consiste, en partie, en une répartition
harmonieuse des contraintes dans 1’os péri-implantaire car les charges occlusales appliquées
sur les prothéses sont transmises a I’os par I’intermédiaire de I’implant (43). De nombreuses
¢tudes ont établi un lien entre une surcharge occlusale et une diminution de I’ostéo-intégration
(45). La géométrie de la connexion joue un rdle important dans le transfert uniforme du stress
a l’os, d’une part, en limitant la formation de micro-gap durant une charge inégalement
répartie et, d’autre part, en ayant une répartition harmonieuse des contraintes au niveau de la
connexion. Des designs différents de connexions sont censés induire différents modeles de

micro-mouvements et de distribution de stress dans des conditions de charges occlusales (44).

L’os a besoin d’étre stimulé afin de maintenir ’homéostase, en effet, en 1’absence de
stimulation, une atrophie de I’os peut se produire. De ce fait, en dessous d’une valeur seuil,
les contraintes transmises a 1’os par I’implant peuvent stimuler un remaniement osseux et
permettre, dans une certaine mesure, d’augmenter la résistance mécanique de I’interface os-
implant. Cependant, lorsque ces contraintes dépassent la valeur seuil, il se produit une perte
osseuse pouvant mener a une perte d’ostéo-intégration de I’implant ; une surcharge occlusale
peut donc mener a 1I’échec implantaire (8).

Plusieurs facteurs ont été recensés comme influencant le stress autour de I’implant tels que la
localisation, ’angulation de I’implant, la qualit¢ de 1’0os ou encore la géométrie de la
connexion et en particulier les angles vifs et les sommets qui induisent un grand stress et de

I’usure et entrainent la formation de micro-gap entre I’implant et le pilier (8) (29) (45) (47).

Dans le but de réduire I’incidence des complications biomécaniques tout en améliorant leur
impact sur les tissus péri-implantaires, de nouveaux types de connexions ont vu le jour. Il
existe plus d’une vingtaine de types de connexion disponibles sur le marché (48).
Actuellement, I’encastrement implant/pilier est de plus en plus amélioré pour tendre vers des
modeles tres rigides car les modéles de référence comme 1’hexagone externe ne garantissent
pas une stabilité suffisante et transmettent trop de contraintes a I’os environnant. De plus, du
fait de leur géométrie, ils possedent un micro-gap qui dissémine les bactéries aux tissus péri-
implantaires lors des cycles de mastication. Les nouvelles connexions de type internes et en

particulier les cones morses, sont supposées €tre plus stables et plus étanches.
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I ETUDE DE LA LITTERATURE SUR LES COMPLICATIONS
BIOMECANIQUES DES CONNEXIONS IMPLANTAIRES

11.1.Sélection des articles

De la méme maniére que pour la partie II portant sur I’étanchéité bactérienne, la sélection des
premiers articles s’est faite par recherche par mots clés sur Pubmed. Les articles qui n’étaient
pas en rapport avec la biomécanique et 1’étanchéité et ceux dont les données n’étaient pas
assez claires ont été écartés. Certains articles proviennent de la sélection effectuée pour la
partie II et le reste des articles a été trouvé dans les références bibliographiques des articles

sélectionnés. Un total de 13 articles a donc été sélectionné pour cette partie de I’étude.

I1.2.Méthodes d’analyse

Il existe deux grandes méthodologies pour étudier le comportement biomécanique des
connexions implantaires sous stress mécanique : La méthode d’analyse par éléments finis et
les méthodes expérimentales traditionnelles. Ces méthodes vont permettre de tester la

fiabilité, la résistance a la fracture, la répartition des contraintes apres application d’une force.

11.2.1. Analyse par éléments finis

Du fait de la complexité du design des connexions implantaires, il est impossible de réaliser
une analyse satisfaisante avec un modéle statistique linéaire traditionnel.

L’analyse par ¢éléments finis est le moyen le plus commun et performant pour simuler des
restaurations dentaires soumises a différentes situations de charges occlusales. Elle va
permettre, dans ce cas, de modéliser par ordinateur les systeémes implantaires a étudier puis de
leur faire subir le stress mécanique voulu. On obtient alors une représentation analytique du

comportement dynamique du systéme étudié (41).
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11.2.2. Analyses classiques

I1.2.2.1. Tests de vieillissement accéléeré

Les tests de vieillissement accéléré dans la recherche dentaire ont été utilisés dans de
nombreuses études de différents systémes prothétiques de restauration ou de nombreuses
complications observées cliniquement ont pu étre reproduites en laboratoires. Le principe est
basé sur la réduction du temps de test en faisant « échouer » les échantillons plus rapidement.
Dans le cas des études présentées ici, le test se fait par immersion dans de ’eau avec

application d’un courant car 1’eau est un facteur de vieillissement accéléré (42) (48).

11.2.2.2. Tests mécaniques classiques

Les tests mécaniques classiques effectués dans les articles sélectionnés sont basés sur
I’utilisation de simulateurs permettant 1’application de forces axiales ou obliques et

I’enregistrement des contraintes a différents endroits par des capteurs de force.

11.3. Analyse des articles étudiés

L’objectif de cette analyse est d’effectuer un état des lieux de la bibliographie existante sur le
comportement biomécanique des connexions implantaires et leurs conséquences sur les
complications mécaniques, la répartition des contraintes sur 1’os péri-implantaires et
I’étanchéité. Le tableau 2 résume I’étude bibliographique qui a été réalisée, chaque technique

d’analyse ainsi que leurs résultats associés.

Pour assurer un environnement bio-mécaniquement satisfaisant autour de I’implant, plusieurs
parametres sont nécessaires :
- une bonne stabilité primaire,
- une répartition harmonieuses des forces occlusales afin d’éviter la surcharge occlusale
- une géométrie de la connexion implantaire qui soit suffisamment résistante pour,
d’une part, résister au dévissage et a la fracture en répartissant les contraintes de
maniére harmonieuse au sein de la connexion et, d’autre part, limiter la transmission des

contraintes a I’os péri-implantaire.
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11.3.1. Design des connexions et comportement biomécanique

Il existe actuellement une vingtaine de types de connexion sur le marché. Chacune présente
une géométrie différente qui va engendrer un comportement biomécanique différent. Ce
dernier a été étudié pour les principales géométries existantes dans les articles sélectionnés

pour I’étude.

I1.3.1.1. Connexion hexagonale externe

Dans le cas de connexions hexagonales externes, les premieres a avoir existé, le pilier est fixé
a I’implant par I’intermédiaire d’une vis. Le couple de serrage de la vis de pilier est un facteur
déterminant pour la stabilité¢ de la connexion. Il n’y a donc pas de forces de friction mises en
jeu et la vis de pilier sécurise a elle seule la connexion implantaire. Or, lors d’application de
forces obliques, inévitables lors de la mastication, cette vis ne permet pas d’absorber les
contraintes et elle est donc la premiére a casser ou, dans une moindre mesure, a se dévisser.

De plus, la fracture de la vis engendre souvent des complications au niveau de 1’hexagone
externe et du corps de I’implant pouvant aller jusqu’a leur fracture. De ce fait, les échecs sur
les implants a connexions hexagonales externes sont en général assez grave pouvant aller

jusqu’a la perte de I’implant. (49) (50).

11.3.1.2. Connexion hexagonale interne

Historiquement les connexions internes hexagonales ont été¢ congues apres les hexagones
externes afin d’améliorer la stabilité du pilier implantaire en augmentant la surface de contact
entre ’implant et le pilier. Cependant, de la méme maniére que pour 1’hexagone externe, il
n’y a pas de forces de friction permettant de verrouiller le systéme entre 1’implant et le pilier
et seule la vis de pilier sécurise 1’assemblage de ’ensemble. La géométrie du systéme ne
permet pas a elle seule un verrouillage et donc ne peut pas absorber les contraintes. Lors de
I’application de forces obliques, le point de rupture se situe donc une nouvelle fois au niveau
de la vis.

Cependant, Maeda et al. a montré, grace a I’enregistrement des contraintes appliquées sur le
systtme implantaire apreés application de forces axiales et obliques, que les hexagones

internes permettaient une meilleure répartition des forces que les hexagones externes. En
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effet, les parois latérales de la connexion permettent une meilleure répartition des contraintes
le long de la connexion. Ceci contribue a la dissipation des forces et donc a une meilleure
répartition de ces derni¢res. Ces parois latérales permettent également de protéger la vis de
pilier d’un stress excessif en comparaison avec les hexagones externes (51) (52).

En outre, Segundo ef al. a prouvé, grace a une analyse par éléments finis aprés simulation
d’application de forces de 382 N a 15° par rapport au grand axe de 1’implant, que le matériau
de la vis de pilier (titane ou or) n’a aucune incidence sur la répartition des contraintes le long

de la connexion hexagonale interne (53).

11.3.1.3. Connexion conigue pur de type cone morse

L’introduction des connexions coniques de type cone morse, a considérablement augment¢ la
capacité du systeme a résister aux forces de flexion (51). En effet, a I’inverse des connexions
hexagonales externes et internes, la vis de pilier ne sécurise pas a elle seule I’ensemble du
systéme implantaire. La stabilité repose sur la forme interne de la connexion et la friction de
I’implant dans le pilier selon un verrouillage dont le principe est celui d’une soudure a froid
(mécanisme de bouchon de carafe) (2)(3). Les contraintes latérales sont prises en charge par
I’interface conique ajustée et la présence de parois latérales internes longues crée une
connexion stable et rigide résistante a la flexion permettant d’éviter au pilier de se déplacer
méme en cas de fracture. Cette géométrie est également responsable de la protection de la téte
du pilier en cas de surcharge occlusale. La bonne stabilité de ce systeme permet une grande
résistance aux forces s’exergant a I’interface implant-pilier (45) (50) (52) (54). Machado et al.
a également confirmé que les connexions de type cone morse présentent moins de contraintes
au niveau de la vis de pilier quand elles sont soumises a une force en comparaison avec les
hexagones externes et internes. De ce fait, des fractures de vis de piliers sont possibles mais
elles interviennent a des valeurs de forces bien plus élevées que pour les hexagones internes et
externes car la géométrie en « bouchon de carafe » et la surface de contact plus large qui
assure le verrouillage de I’ensemble sont garantes de la protection du pilier ainsi de la vis de

fixation en agissant comme un bouclier (49) (55).
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11.3.2. Répartition des contraintes au sein de la connexion et sur 1’os

environnant

Tang et al. a montré que les caractéristiques biomécaniques du systéme implantaire et, en

particulier, la répartition des contraintes dans la connexion implant-pilier et dans 1’os

environnant sont déterminées par le design de l’interface. Il a comparé la répartition des

contraintes dans la connexion et sur I’os péri-implantaire pour les cones morse, les hexagones

externes et les doubles hexagones internes. Cette étude a été réalisée par analyse par ¢léments

finis aprés modélisation de I’application de forces de 170 N a 45° par rapport au grand axe de

I’implant (41).

11.3.2.1. Répartition des contraintes au sein de la connexion

L’hexagone externe est la connexion qui, lorsqu’elle est soumise a une force, présente
la plus grande concentration de contraintes. De plus, ces derni¢res ne sont pas
réparties de fagon harmonieuse mais sont localisées au niveau du col du pilier. Cette
zone constitue donc une zone de fragilité qui explique les fractures pouvant se
produire.

le cone morse et le double hexagone interne présentent des contraintes mieux réparties
tout le long de la connexion ce qui permet une meilleure résistance a la fracture et est
intrinséquement 1i¢ a la nature de la connexion interne par rapport a la connexion
externe.

le double hexagone interne a une répartition des contraintes particulieres : elles sont
concentrées au niveau du col du pilier et dans la partie de la connexion ou le pilier
s’insére dans I’implant. Cependant, les contraintes au niveau du corps de I’implant ou
de I’os péri-implantaires sont considérablement diminuées. Ceci peut s’expliquer par
la longueur du pilier dans I’implant (la profondeur de la connexion) qui est supérieure
aux 2 autres types de connexion. En effet, ceci augmente la surface de contact a
I’interface implant-pilier et donc permet une meilleure répartition des contraintes en
particulier dans le cas de charges obliques. Steinnbruner et al. a également démontré
que les systemes implantaires avec des piliers longs (dans 1’implant) ont une plus
grande longévité et une meilleure résistance a la fracture que les autres systémes avec

une connexion interne plus courte ou les connexions externes (41) (56).
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11.3.2.2. Répartition des contraintes au niveau de l’os

Lors de la mastication, les forces occlusales sont appliquées sur la prothése qui transmet les
contraintes a la connexion puis a 1’os péri-implantaire. L’étude de Tang et al. montre que
c’est I’hexagone externe qui transmet le plus de contraintes a 1’0s, suivi par le cone morse
puis le double hexagone interne. Ceci est concordant avec plusieurs études qui ont montré que
la perte osseuse marginale était plus importante avec une connexion de type hexagone externe
lors de la premiére année de mise en fonction et avec le fait que la répartition des contraintes

est plus uniforme dans les connexions de type cone morse et hexagone interne (41) (51).

11.3.3. Comparaison des différents comportements des connexions

implantaires
L’analyse bibliographique réalisée a permis de comparer les principaux types de connexion

implantaire entre eux notamment en termes de complications mécaniques, de répartition des

contraintes et de fiabilité mécanique.

11.3.3.1. Complications mécaniques

Coppede ef al. a montré que lors de I’application de forces de compression obliques, aucune
fracture n’est observée pour les cones morses alors que pour toutes les connexions
hexagonales internes testées, les vis de pilier se sont fracturées. Les résultats indiquent que la
fracture intervient lors de 1’application de forces supérieures a celles normalement supportées
lors de la fonction ce qui signifie que les deux systémes peuvent supporter une charge
occlusale normale mais se comportent différemment en cas de parafonction ou de surcharge
occlusale. Le mécanisme de verrouillage par friction des cones morses permet de mieux
résister a la déformation et a la fracture dans des conditions d’application de forces obliques
(52). Steinbrunner et al. a démontré que les connexions internes de type trilobées et tri-
rainurées ont une meilleure résistance a la fracture par rapport aux connexions hexagonales

internes et externes (52).
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11.3.3.2. Répartition des contraintes

Plusieurs auteurs ont étudié le comportement des connexions soumises a des forces dans I’axe
de I'implant ou désaxées par rapport a ce dernier et ont rapporté que lorsque la charge
occlusale n’est plus dans le grand axe de I'implant, les connexions internes accumulent et
transmettent moins de stress que les connexions externes, qui sont donc moins résistantes a la
flexion. (45) (56).

De plus, les cones morses permettent de diminuer le stress transmis a 1’os environnant et de
mieux le distribuer garantissant ainsi une pérennité de la restauration implantaire. Avec une
connexion conique pure, la localisation des contraintes est apicale et non au niveau de la vis

de pilier ce qui réduit la résorption osseuse marginale (50)(8).

11.3.3.3. Fiabilité mécanique et longévite

Mertz et al. a montré par analyse par éléments finis que lors d’application de forces de 380 N
dans différents axes (0, 15 et 30° par rapport au grand axe de I’implant), la connexion conique
permet une meilleure distribution des forces qu’une connexion hexagonale externe. La
friction du cone morse permet d’éviter le dévissage du pilier dans le cas de forces axiales. Ce
dévissage a lieu dans le cas de connexions hexagonales externes et en particulier dans le cas
de restaurations postérieures unitaires. Khraisat ef al. a confirmé ces résultats par des tests
physiques d’application de forces qui ont montré que en termes de complication (dévissage et
fracture) et de résistance a la fatigue, la connexion cone morse est plus résistante que
I’hexagone externe (57).

Machado et al. et Almeida et al. ont également confirmé ces résultats par des tests de
vieillissement accéléré, et ont effectué un classement de ces connexions : le cone morse est
plus fiable que I’hexagone interne qui lui-méme est plus fiable que 1’hexagone externe (49)
(42).

Steinbrunner et al. a démontré que les connexions internes de type trilobées et tri-rainurées

ont une meilleure longévité que les connexions hexagonales internes et externes (52).
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11.3.4. Cas particulier de mise en charge immédiate

Pessoa et al. a effectué une analyse par €léments finis du comportement biomécanique des
implants immédiatement mis en charge apres application d’une force a 40°. Il conclut que la
connexion cdne morse permet une meilleure répartition des forces occlusales sur 1’os
alvéolaire et présente une meilleure stabilité que les hexagones externes et internes. Il insiste
cependant sur le fait que dans le cas d’une mise en charge immédiate, le design de la
connexion n’est pas le paramétre le plus important qui influence le comportement
biomécanique de I’implant. Une stabilité primaire suffisante et une répartition des charges

occlusales de fagon a éviter une surcharge semblent plus importantes dans ce cas (8).

11.3.5. Comportement de la connexion avec des prothéses unitaires vs

prothéses plurales

Goiato et al. s’est intéressé a la différence de comportement des connexions implantaires
(cone morse vs hexagone externe) lors de 1’utilisation avec des prothéses unitaires et plurales
(bridge de 3 ¢éléments). Lors d’application de forces axiales et obliques, le cone morse subit
moins de contraintes dans le cas de restauration unitaire mais dans le cas de restauration
plurale, c’est I’hexagone externe qui subit le moins de contraintes. Ceci est en en accord avec
les données qui placent en téte des complications les plus fréquemment trouvées, les
dévissages et les fractures de vis de pilier d’hexagones externes sur les restaurations unitaires
dans les secteurs molaires. Cependant, méme si le cone morse semble étre le meilleur systeme
actuellement, lors de prothéses réalisées sur plusieurs implants, I’absence de parallélisme
entre les implants est a 1’origine de plus grandes contraintes. Et cliniquement il est difficile
d’obtenir un parallé¢lisme parfait entre les implants. Dans ce cas, I’étude recommande donc

I’utilisation d’hexagones externes dans le cas de protheses plurales (54).

11.3.6. Cas particulier du plateform-switching

Le principal challenge dans I’amélioration des connexions implantaires est la réduction des
échecs mécaniques en méme temps que I’amélioration de 1’interface entre les tissus péri-
implantaires et la connexion implant-pilier. Pour ce faire, le plateform-switching est une

technique qui a été mise au point afin d’entraver le processus de perte osseuse péri-
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implantaire et qui consiste a utiliser un pilier de diamétre inférieur a celui de I’'implant. Cette
diminution de diameétre vers le centre de I’implant permet d’améliorer la distribution des
forces et ¢loigne le micro-gap de la connexion pilier-implant de 1’os péri-implantaire
minimisant ainsi 1’impact de Dinfiltrat de cellules inflammatoires dans les tissus péri-
implantaires. D’un point de vue biomécanique, le concept de plateform-switching a permis de
réduire le stress sur 1’os péri-implantaire par rapport aux les systémes classiques ou le pilier
est aligné avec I’implant car les contraintes sont déplacées loin de I’interface implant/os. Ceci

a été observé dans des études sur des animaux et des études cliniques (41)(48).

A Dinverse, certaines études ont au contraire montré que dans le cas de plateform-switching,
le stress sur le pilier et la vis de fixation est augmenté ce qui compromet la performance
biomécanique du systéme en engendrant des fractures (41)(48). La plupart des études ont
analysé¢ l’effet du plateform-switching sur ’os environnant mais pas sur le systéme
implantaire et les études qui évaluent le comportement biomécanique des implants plateform-
switching sont rares. Parmi elles, celle de Freitas-Junior et al. a évalué, par analyse par
¢léments finis, I’influence du plateform-switching sur les hexagones externes et internes apres
application d’une force de 300 N avec un angle de 30° sur la face palatine de la couronne
(Incisive centrale maxillaire) preés du bord incisif pour voir la distribution du stress dans la
connexion implant-pilier. Pour les hexagones externes, une fatigue est notée pour les implants
plateform-switching comparés aux implants normaux, en revanche pour les implants a
connexion interne aucune différence n’est observée (48). Ainsi, les implants plateform-
switching ne sont pas la solution a tous les problémes. Leur utilisation doit étre faite en
fonction de la situation clinique car pour les connexions hexagonales internes, elle peut mener
a une augmentation de stress au niveau de la connexion implantaire ce qui diminue la fiabilité
du systéme quand il est soumis a des charges occlusales. Ces études n’en sont qu’a leur début

et doivent évidemment étre complétées afin de confirmer ces résultats (48).

11.3.7. Bilan des analvses biomécaniques

Apres analyse des articles et de la méme maniére que pour la partie 2, il apparait qu’aucune
des connexions disponibles sur le marché ne garantisse une étanchéité et une fiabilité
mécanique totale. Cependant, il ressort que la connexion de type cOne morse, bien

qu’imparfaite, est la plus fiable au niveau biomécanique mais son utilisation dans les
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restaurations plurales semble limitée et délicate a mettre en ceuvre. Les connexions
hexagonales internes (simples ou doubles) bien que moins fiables et moins résistantes
semblent €tre une meilleure solution que les hexagones externes.

Les recherches actuelles sur le comportement biomécanique des connexions doivent &tre
approfondies afin de parvenir a trouver un systéme de connexion le plus étanche et stable

possible.
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La pérennité d’une restauration implantaire est un défi quotidien pour les praticiens. En
effet, une fois ’ostéo-intégration de I’implant obtenue, le succeés d’une restauration a long
terme réside dans le maintien d’une santé des tissus durs et mous péri-implantaires en les
préservant d’incidents mécaniques tels que les dévissages et fractures, d’accidents infectieux
comme les péri-implantites, ou encore de perte osseuse liées a une mauvaise répartition des

contraintes transmises lors des cycles de mastication.

En ce sens, il a été rapporté dans la littérature, que la zone située a la jonction entre
I’implant et le pilier, également appelée connexion implantaire, de par sa localisation et sa
géométrie, a une influence sur la stabilité de ces tissus environnants. En effet, entre I’implant
et le pilier il existe inévitablement un espace, ¢également appelé micro-gap, qui
biologiquement et mécaniquement engendre des conséquences sur les tissus environnants et la

restauration implantaire.

L’analyse bibliographique a permis de mettre en lumicres les conséquences biologiques
de ce micro-gap qui agit comme un réservoir de bactéries a 1’abri de 1’air et des cellules de
défense de I’hdte. Aucune des connexions implantaires disponibles sur le marché n’est
totalement étanche et les bactéries du milieu buccal peuvent donc migrer au sein de ce micro-
gap et proliférer. Elles sont responsables de 1’inflammation des tissus mous environnant et
jouent un role dans la lyse osseuse péri-implantaire observée classiquement dans 1’année qui
suit la mise en charge. Cette lyse osseuse peut éventuellement ne pas se stabiliser et conduire

a la perte de I’implant.

L’¢tude de la littérature a €également permis de montrer que le comportement mécanique
des connexions avait une influence sur cette perte osseuse. En effet, lors des différents cycles
de mastication, le micro-gap situé a I’intérieur de la connexion, agit comme une pompe et les
micro-mouvements qu’engendrent les cycles d’ouverture et de fermeture du micro-gap vont
projeter les bactéries présentes dans ce réservoir vers les tissus péri-implantaires selon le
mode¢le d’un soufflet. Ce phénomene engendre une inflammation locale et une perte osseuse

crestale.

De plus, la pérennité de la restauration implantaire est assurée par une répartition
uniforme des contraintes a 1’os environnant lors de la mastication afin d’éviter toute

concentration localisée de stress qui entrainerai une lyse osseuse. Le design de la connexion
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joue donc un role important dans le transfert uniforme du stress a I’os d’une part en limitant la
formation de micro-gap durant une charge inégalement répartie et d’autre part en ayant une

répartition harmonieuse des contraintes au niveau de la connexion.

Si I’hexagone externe (le premier a avoir été utilis€¢ dans le systéme Branemark
d’origine) est encore beaucoup utilisé, il est considéré comme le moins étanche des
connexions tant au niveau biologique que mécanique. La littérature a permis de mettre en
¢vidence que les connexions internes et en particulier les connexions coniques de type cone
morse présentent moins de défauts que 1’hexagone externe. L’ajustement parfait et le
verrouillage par friction, lui confére d’une part, une résistance aux micro-mouvements qui lui
permet de limiter les contraintes exercées sur 1’os et d’autre part, une étanchéité bactérienne
relative qui lui permet de limiter l'infiltration bactérienne pouvant contribuer a une

inflammation chronique des tissus péri-implantaires.
La connexion idéale répondant aux impératifs biologiques, mécaniques et esthétiques,

n’existe toujours pas. Une connaissance de chaque systéme de connexion est donc nécessaire

afin de choisir la mieux adaptée en fonction de la situation clinique.
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GLUAIS Laure - Etanchéité des différents types de connexions implantaires : conséquences
biologiques et mécaniques

Th. : Chir. dent. : Marseille ;: Aix-Marseille Université ;: 2017

Rubrique de classement : Odontologie prothétique - Implantologie

Résume :

La plupart des systemes implantaires sont composés de deux parties : I’implant et le pilier. La
connexion entre ces deux parties joue un réle essentiel dans la stabilité implantaire et est souvent
citée comme un des facteurs impliqués dans perte osseuse peri-implantaire. Ce travail propose donc
d’effectuer un état des lieux de la littérature portant sur les différents types de connexions
implantaires, de leur comportement biologiques et mécaniques et de leurs conséquences afin de les
comparer. Dans une premiere partie les différents types de systemes implantaires et de connexions
existantes seront présentés. Dans une seconde partie I’influence du micro-gap sur 1’étanchéité
bactérienne et ses conséquences sera présentée. Les différents types de connexions implantaires
actuellement disponibles seront passes en revue afin de déterminer leurs points forts et leurs points
faibles. La troisieme partie se penchera sur les aspects biomécaniques du comportement des
connexions et sur leurs conséquences sur 1’étanchéité et la pérennité. Une étude de la littérature sera
également effectuée afin de comparer les différents types de connexions.
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GLUAIS Laure — Sealing capabilities of implant connections: biological and mechanical
consequences

Abstract :

Most dental implant systems consist of two main parts: the abutment and the implant body. The
implant-abutment connection plays an essential role in implant stability and is often cited as
responsible for peri-implant bone loss. This work is a review of the literature on the different types
of implant connections, their biological and mechanical behavior and their consequences. The first
part will present an overview of the existing types of implants and, in particular, the different types
of connections available. In the second part, the effect of micro-gap on bacterial sealing capability
and its consequences will be presented. The existing types of implant-abutment connections will be
reviewed to establish their strengths and weaknesses. The third part will focus on the connections’
biomechanical aspects and their consequences on sealing and longevity. The different type of
implant-abutment connections will be reviewed as well.
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