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Introduction

L'implantologie dentaire est une option thérapeutique fiable dans le traitement de I'édentement, qu’il

soit unitaire ou multiple. 1 23

L'un des éléments clefs du succes en implantologie est I'ostéointégration. Elle est définie comme la
connexion structurelle et fonctionnelle directe entre I'os vivant et la surface d'un implant mis en

charge.* Elle est multifactorielle et dépend entre autres de la stabilité primaire de I'implant®.

Une stabilité primaire insuffisante est associée a des micromouvements de I'implant qui peuvent, s’ils
sont supérieurs a 150 microns, inhiber la croissance osseuse et mener au développement d'une

interface fibreuse.®

Une des fagons d’évaluer la stabilité primaire consiste a mesurer le couple d’insertion de I'implant qui
qguantifie la force nécessaire pour visser I'implant. Il refléte le contact tridimensionnel intime entre les

parois osseuses préparées et la surface implantaire.”

Il est possible d’optimiser la stabilité primaire en jouant sur la technique chirurgicale ou en modifiant
la géométrie de I'implant.® 0 La qualité osseuse joue aussi un réle important mais nous n’avons pas le
contrdle de ce facteur. Dans notre quéte d’une stabilité primaire optimale, on peut é&tre amené a sous
dimensionner le site implantaire et, sans I'avoir totalement anticipé, a utiliser des couples d’insertion

importants. Des études suggerent cependant que des valeurs de couples d'insertion élevées

1lindh et al., « A meta-analysis of implants in partial edentulism ».

2 Muddugangadhar et al., « Meta-analysis of failure and survival rate of implant-supported single crowns, fixed partial
denture, and implant tooth-supported prostheses ».

3 Wagenberg et Froum, « A retrospective study of 1925 consecutively placed immediate implants from 1988 to 2004 ».
4 Branemark, « Osseointegration and its experimental background ».

5> Javed et Romanos, « The role of primary stability for successful immediate loading of dental implants. A literature
review ».

6 Szmukler-Moncler et al., « Timing of loading and effect of micromotion on bone-dental implant interface : review of
experimental literature ».

7 Rabel, Kéhler, et Schmidt-Westhausen, « Clinical study on the primary stability of two dental implant systems with
resonance frequency analysis ».

8 Trisi et al., « Implant micromotion is related to peak insertion torque and bone density ».

9 Nkenke et al., « Histomorphometric and fluorescence microscopic analysis of bone remodelling after installation of
implants using an osteotome technique ».

10 Cooper, « Factors influencing primary dental implant stability remain unclear ».



provoquent un environnement de contrainte mécanique altéré et des effets déléteres compromettant

I'ostéointégration. 11 12 13

Le but de cette thése est de répondre a la question suivante : « L’utilisation de couples d’insertion
élevés afin d’améliorer la stabilité primaire de I'implant risque-t-elle de compromettre la cicatrisation

osseuse et le succeés implantaire ? »

Afin d’y parvenir, nous rappellerons dans une premiere partie les étapes du processus
d’ostéointégration et les facteurs pouvant modifier le couple d’insertion d’'un implant. Nous
présenterons les moyens d’évaluer les effets du couple sur la stabilité primaire et I'ostéointégration
de I'implant.

Dans une seconde partie, nous sélectionnerons les études animales et cliniques les plus pertinentes et
présenterons une revue de la littérature scientifique.

Enfin, dans une derniere partie, nous confronterons les résultats et arguments afin d’aboutir a une

conclusion.

11 Coelho et al., « Biomechanical evaluation of undersized drilling on implant biomechanical stability at early implantation
times ».

12 Rea et al., « Influence of immediate loading on healing of implants installed with different insertion torques--an
experimental study in dogs ».

13 Cha et al., « Multiscale analyses of the bone-implant interface ».



1 Le processus d’ostéointégration et le couple d’insertion

Le succes implantaire repose en grande partie sur la capacité de I'implant a s’ostéointégrer.

Avant les travaux de Branemark en 1983, dans une logique de biomimétisme, les auteurs recherchaient
I’obtention d’une interface fibreuse entre I'os et I'implant. Ce « ligament péri-implantaire » était censé
apporter un amortissement des contraintes semblable au ligament alvéolo-dentaire de la dent. 24 1° Sj
certains cas ayant servis d’exemples ont donné de bons résultats, de nombreux autres ont été des

échecs.

Branemark et ses collaborateurs figurent parmi les premiers a défendre I'idée que la pérennité d’un
implant dentaire passe par |'obtention d’un contact direct entre I'os et I'implant. lls proposent le terme
d'ostéo-intégration du grec « osteon » (0s) et du latin « integrare » (intégrer) et le définissent par « la
jonction anatomique et fonctionnelle directe entre I'os vivant remanié et la surface de I'implant mis

en charge ».%®

Cette définition sera améliorée en 1991 par Zarb et Albrektsson et présentée comme le « processus
par lequel est obtenue une connexion rigide et cliniquement asymptomatique entre un matériau

inerte et I'os, maintenue sous une charge fonctionnelle ».

Au niveau radiographique, I'ostéointégration se traduit par une apposition osseuse directe sur le
pourtour de I'implant (Figure 1). Le pourcentage de contact entre I'os et I'implant (« Bone-implant

contact ») aprés cicatrisation détermine la qualité de I'ostéo-intégration.

14 Branemark, « Osseointegration and its experimental background ».

15 Davarpanah, Szmukler-Moncler, et Rajzbaum, Manuel d’implantologie clinique : concepts, intégration des protocoles et
esquisses de nouveaux paradigmes.

16 Branemark, « Osseointegration and its experimental background ».



Figure 1 : Schéma histologique du processus d’ostéointégration

a-contact et immobilisation de I'implant via I'extrémité des spires. b- caillot sanguin dans les
chambres entre les spires. c- zone osseuse endommagée par un trauma mécanique et thermique. d-
os non endommagé a distance. e- implant. f- transformation du caillot en os tissé par la présence
d’ostéons ou cal osseux. g- cicatrisation du tissu endommagé via remodelage. h- remodelage osseux
et transformation en os lamellaire voir haversien. i- Implant non ostéointégré avec présence du

« ligament péri-implantaire » ;
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Source : Branemark et Chien, The osseointegration book, 2005

Le processus d’ostéointégration se traduit par 2 phases (figure 2) :
- Une phase de stabilité primaire caractérisée par la stabilisation mécanique de I'implant.
- Une phase de stabilité secondaire caractérisée par une réaction biologique entre la surface

externe de I'implant et la surface osseuse.



Figure 2 : Schéma de la diminution progressive de I'ancrage primaire au cours des 6 premiéres
semaines et de 'augmentation progressive de la stabilité biologique obtenue par cicatrisation et

remodelage osseux

Stabilité totale
-0 Stabilite Stabilite
= primaire secondaire
o) os ancien 0s nouveau

Temps [semaines

Source : Davarpanah et Demurashvili, Manuel d’implantologie clinique, 2015

1.1 La stabilité implantaire

1.1.1. Stabilité primaire : la base de I'ostéointégration

Aussitdt qu’un implant est vissé dans la machoire, I'engagement des spires dans I'os péri-implantaire

provogue une résistance a la rotation et une compression de I'os. Il en résulte une augmentation du

couple d'insertion.

Figure 3 : Schéma d’un implant inséré chez une souris dans un site chirurgicalement préparé (a
gauche) avec une coupe histologique (a droite). Seules les extrémités des spires de I'implant se

retrouvent dans I'os

ole=0.57mm

Source : Cha et al., « Multiscale analyses of the bone-Implant interface », 2015



L'ancrage obtenu, appelé stabilité primaire, constitue un parametre fondamental qui participe au
succes de I'ostéo-intégration. Cette stabilité primaire prévient les micromouvements de I'implant qui

correspondent au déplacement de I'implant par rapport a |I'os environnant.

Plusieurs études expliquent que ces micromouvements ne doivent pas dépasser 50 a 150 microns
pendant les jours qui suivent la mise en place de I'implant sous peine d’inhiber la croissance osseuse

et mener a la fibro-intégration de I'implant, synonyme d’échec implantaire. 17 18 19

Ce méme mécanisme est retrouvé lorsqu’il y a une fracture osseuse.? On réalise la réduction de la
fracture en stabilisant les deux parties osseuses afin d’éviter d’éventuels mouvements entre elles.

Les micromouvements constituent un risque de destruction des vaisseaux sanguins et des cellules qui
se forment a lI'interface os-implant. En cas de destruction, les ostéoclastes peuvent alors entrainer
une résorption osseuse visant a augmenter l'espace et diminuer le stress induit par les

micromouvements.

Ivanoff et al.?! ont analysé chez le lapin la qualité de I'ostéo-intégration implantaire en fonction de la
stabilité primaire. lls concluent que la mobilité initiale en rotation, dans un os dense ou spongieux,
n’entraine pas de différence importante sur la qualité de I'ostéo-intégration. En revanche, une mobilité

implantaire latérale significative diminue les chances d’obtenir une cicatrisation osseuse optimale.

L'ancrage adéquat de l'implant dans I'os est donc la condition sine qua non pour aboutir a son

ostéointégration.?? 23

1.1.2. Stabilité secondaire

La stabilité secondaire se définit comme «la séquence de réactions biologiques conduisant a

I'angiogenese, la différenciation des cellules mésenchymateuses, le dép6t de matrice ostéoide

17 Szmukler-Moncler et al., « Timing of loading and effect of micromotion on bone-dental implant interface : review of
experimental literature ».

18 Brunski et al., « The influence of functional use of endosseous dental implants on the tissue-implant interface. Il. clinical
aspects ».

19 Sgballe et al., « Hydroxyapatite coating modifies implant membrane formation. Controlled micromotion studied in
dogs ».

20 perren, « Evolution of the internal fixation of long bone fractures. the scientific basis of biological internal fixation :
choosing a new balance between stability and biology ».

21 lvanoff, Sennerby, et Lekholm, « Influence of initial implant mobility on the integration of titanium implants. An
experimental study in rabbits ».

22 Sivolella et al., « Osteogenesis at implants without primary bone contact. An experimental study in dogs ».

23 Nedir et al., « Predicting osseointegration by means of implant primary stability ».



extracellulaire, la minéralisation de cette matrice et sa maturation a travers un processus de

remodelage ». 24

La réaction osseuse a la mise en place d’un implant n’est pas spécifique, elle se conforme aux
séquences de la réparation osseuse, commune a toute effraction du tissu osseux (fracture, forage ou

greffe).

Certaines conditions sont nécessaires afin d’aboutir a la cicatrisation osseuse :

- Une surface stable

- Unréseau vasculaire adapté et la présence de cellules adéquates : ostéoblastes et ostéoclastes
a partir de lamoelle osseuse ou de cellules mésenchymateuses indifférenciées de la circulation
sanguine. La présence d’un os trabéculaire parait donc indispensable lors de la pose d’un
implant, un os saignant ayant de meilleures capacités ostéogéniques favorisant la cicatrisation.

- Un environnement biomécanique adapté : une absence de stimulation mécanique réduit la
capacité ostéogénique du site, 2> en revanche des stimulations trop importantes, liées aux
micromouvements de I'implant, détournent les cellules mésenchymateuses vers une voie

fibroblastique synonyme d’échec implantaire. 2°

Réponse osseuse de I'os spongieux :

- Phase de formation du caillot : Inmédiatement apres l'implantation, le caillot sanguin se
forme dans les espaces entre I'implant et la surface osseuse. Les protéines sériques adherent
a l'implant et leur adsorption a sa surface permet le relargage de facteurs de croissance qui
attirent les cellules mésenchymateuses indifférenciées.

- Phase de formation d’un réseau de fibrine : Pendant les 3 premiers jours un réseau
tridimensionnel de fibrine suivi d’'une angiogenése permet aux cellules mésenchymateuses
de se fixer et de proliférer. En fonction des conditions locales elles se différencient suivant la
lignée ostéoblastique ou fibroblastique.

- Phase d’apposition osseuse : Davies?’ évoque deux phénomeénes différents permettant

I’ankylose de I'implant :

24 Davies, « Understanding peri-implant endosseous healing ».

25 Rubin et al., « Inhibition of osteopenia by low magnitude, high-frequency mechanical stimuli ».

26 Szmukler-Moncler et al., « Timing of loading and effect of micromotion on bone-dental implant interface : review of
experimental literature ».

27 Davies, « Understanding peri-implant endosseous healing ».



o L'ostéogenése de contact qui implique la formation d'os de novo directement au
contact de l'implant. Les cellules ostéogéniques sécretent une matrice protéique qui
se minéralise immédiatement. On aboutit a une apposition osseuse centrifuge (de la
surface de I'implant vers la surface osseuse) et centripéte (de la surface osseuse en
direction de la surface implantaire) afin d'immobiliser I'implant dans I'os. Dans ce cas,
typique des implants a surface rugueuse ou bioactive, I'apposition se poursuit en
formant un os trabéculaire, avec des trabécules connectées a I'os environnant.

o L'ostéogenese a distance qui correspond a la formation d'un nouvel os uniquement
sur les surfaces de |'os péri-implantaire préexistant. Elle a lieu lorsque I'ancrage des
cellules ostéogéniques sur I'implant est trop faible. La production d’os ne se fera que
de maniere centripéte. Dans ce cas I'apposition se poursuit en formant une coque d’'os
cortical d’une certaine épaisseur.

- Phase d’ostéo-intégration: I'os tissé de novo, caractérisé par des fibres de collagéne
minéralisées complétement désorganisées, va se transformer en os lamellaire via des phases
de maturation et de remodelage. Au fur et a mesure de ces étapes, les propriétés mécaniques

de I'os augmentent.

Réponse de I’os cortical : la réponse osseuse de I'os cortical sera beaucoup plus lente. Dans le cas

d’un contact étroit entre I'implant et I'os, induisant de nombreuses contraintes, le temps de
cicatrisation sera plus long®® car il faudra passer par une phase de résorption locale avant de
permettre I'apposition osseuse via les cellules ostéoblastiques. Au contraire pour I'os spongieux,

cette apposition s’effectue des le départ.

1.2. Les facteurs qui influencent le couple d’insertion et la stabilité primaire

Plusieurs facteurs, modifiables ou non, permettent d’augmenter le couple d’insertion de I'implant afin
d’obtenir une stabilité primaire favorable. Javed et coll.?® les divise en 3 groupes :

- Ladensité et la quantité d'os disponible au niveau du site implantaire.

- Latechnique employée et notamment le rapport entre la taille du foret et celle de I'implant.

- La morphologie macroscopique et microscopique de I'implant utilisé.

28 Franchi et al., « Biological fixation of endosseous implants ».
23 Javed et Romanos, « The role of primary stability for successful immediate loading of dental implants. A literature
review ».



1.2.1. La qualité osseuse

C'est un facteur important dans I'obtention d’une bonne stabilité primaire. En effet Il existe un
consensus général sur I'importance de la qualité de |'os alvéolaire pour le succes des implants
dentaires : les implants placés dans un os de mauvaise qualité présentent des taux d’échec plus

élevés, 303132

La structure composite de I'os alvéolaire, formée d’une couche corticale et d’'une zone trabéculaire
sous-jacente, varie en fonction de sa localisation sur les maxillaires. Chaque variation induit un

changement de densité, ce qui donne lieu a une classification de I'os alvéolaire (figure 4).

Le systeme de classification le plus fréquemment utilisé a été introduit par Lekholm et Zarb en 1988,
distinguant, de maniere histologique, quatre classes d'os en fonction de I'épaisseur de |'os cortical et
de la densité de I'os trabéculaire :

oType 1 : il est constitué trés majoritairement d’os spongieux.

*Type 2 : il est constitué d’un os cortical large entourant un os spongieux dense

oType 3 : il est constitué d’un os cortical fin entourant un os spongieux dense

*Type 4 : il est constitué d’un os cortical fin entourant un os spongieux poreux

A cette classification s’ajoute un os dit « de type5 » qui est le tissu osseux de greffe.

Figure 4 : a. Schématisation des quatre types osseux en fonction de la stabilité primaire de I'implant

b. densité de I'os en fonction de sa localisation sur les makxillaires.

a b |

Source : Davarpanah et Demurashvili, Manuel d’implantologie clinique, 2015

30 Chrcanovic, Albrektsson, et Wennerberg, « Bone quality and quantity and dental implant failure : a systematic review and
meta-analysis ».

31 Makary et al., « Peak insertion torque correlated to histologically and clinically evaluated bone density ».

32 Jaffin et Berman, « The Excessive Loss of Branemark Fixtures in Type IV Bone ».
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Norton et Gamble ont proposé une classification alternative, évaluée par tomodensitométrie (CT scan).
Ils ont démontré qu’une échelle objective de densité osseuse basée sur les unités de Houndsfield avait
une forte corrélation avec la densité osseuse réelle. L'unité de Houndsfield étant I'unité définissant,
en tomodensitométrie, « I'absorption du faisceau de rayons X par les divers tissus qu’il traverse ».33
Quatre régions ont été identifiées en fonction de la densité osseuse, la mandibule antérieure ayant la

plus haute densité osseuse et le maxillaire postérieur la plus basse.3*

En ce qui concerne la densité osseuse, les chercheurs ont observé une relation entre le couple
d'insertion et la qualité de I'os et ont conclu qu'une plus grande stabilité primaire pouvait étre obtenue
dans un os plus dense3® avec un couple d'insertion accru. 3¢ 37 38 3% On observe ainsi que les implants
insérés dans la mandibule antérieure présentent des taux de survie supérieurs a ceux des implants
placés dans le maxillaire postérieur (figure 3b). 40 4
Malgré l'importance du facteur « qualité de I'os » (quantité et densité), aucune technique de
diagnostic objective n'a été décrite jusqu'a présent pour déterminer la qualité de I'os sur un site
d'implantation spécifique. Les techniques applicables a I'évaluation clinique de la qualité de I'os et de
la stabilité des implants comprennent :

- L’évaluation des radiographies 2D et 3D en raison d'une corrélation positive entre la densité

osseuse (évaluée sur une tomodensitométrie) et les valeurs de couple.

- Lasensation du chirurgien lors de la préparation du site implantaire

- La mesure du couple d’insertion de I'implant.*?
Dans le cas ou une stabilité primaire adéquate ne peut étre obtenue, en lien avec une densité osseuse
trop faible, il faut pouvoir jouer sur d’autres facteurs modifiables afin d’augmenter le couple
d’insertion et obtenir une stabilité acceptable.
Parmi les nouveaux concepts mis au point au cours des derniéres décennies, le praticien peut choisir
d’adapter la technique chirurgicale et/ou de choisir une morphologie optimale de I'implant, favorable

a une meilleure stabilité primaire.

33 Académie nationale de médecine, « Hunsfield (unité) ».

34 Norton et Gamble, « Bone classification : an objective scale of bone density using the computerized tomography scan ».
35 Alsaadi et al., « A biomechanical assessment of the relation between the oral implant stability at insertion and subjective
bone quality assessment ».

36 Friberg et al., « Branemark implants and osteoporosis : a clinical exploratory study ».

37 Turkyilmaz, Aksoy, et McGlumphy, « Two alternative surgical techniques for enhancing primary implant stability in the
posterior maxilla : a clinical study including bone density, insertion torque, and resonance frequency analysis data ».

38 Makary et al., « Peak insertion torque correlated to histologically and clinically evaluated bone density ».

39 Turkyilmaz et al., « Biomechanical aspects of primary implant stability : a human cadaver study ».

40 Adell et al., « A 15-year study of osseointegrated implants in the treatment of the edentulous jaw ».

41 Lazzara et al., « Retrospective multicenter analysis of 3i endosseous dental implants placed over a five-year period ».

42 Trisi et al., « Implant micromotion is related to peak insertion torque and bone density ».
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1.2.2. Le protocole chirurgical

La préparation du site implantaire affecte le couple d’insertion et par conséquent la stabilité primaire
des implants. Les différents fabricants d’implants recommandent d’adapter le protocole chirurgical
afin d’optimiser la stabilité primaire de I'implant en fonction de la qualité de I'os présent.
- Dans un os a prédominance corticale, le forage lent et le taraudage sont recommandés pour
éviter toute nécrose due a I'augmentation de la température ou aux contraintes excessives.
- Dansun os de faible densité, a tendance trabéculaire, diverses techniques sont recommandées
comme |'utilisation d’'un diametre de forage final assez nettement inférieur a celui de

I'implant.*3 44 D'autres proposent la technique de condensation osseuse avec ostéotome pour

modifier la densité osseuse et par conséquent la stabilité de I'implant.*> 46

1.2.2.1. Sous forage du site implantaire

Ce concept est basé sur une ostéotomie d’un diametre inférieur a la taille de I'implant. Il crée une
situation de compression ou les parois osseuses sont en contact intime avec l'implant, ce qui améliore
potentiellement la stabilité primaire.4” 48 43

Dans une récente revue systématique de la littérature, a partir de résultats biomécaniques, biologiques
et cliniques de préparations chirurgicales sous-dimensionnées, Stocchero et al. concluent qu’un

protocole de forage sous-dimensionné est efficace pour augmenter la stabilité primaire et le couple

d'insertion dans les os de faible densité.>0

En ce qui concerne la réponse biologique, Tabassum et al.>! comparent les couples d’insertion et de
retrait suite a une technique de sous-forage implantaire a ceux obtenus avec une technique classique

de forage adaptée au diametre de I'implant. Cent soixante implants sont insérés dans des blocs de

43 Friberg et al., « Branemark implants and osteoporosis : a clinical exploratory study ».

44 Pantani et al., « Influence of lateral pressure to the implant bed on osseointegration : an experimental study in dogs ».
45> Nkenke et al., « Histomorphometric and fluorescence microscopic analysis of bone remodelling after installation of
implants using an osteotome technique ».

46 Summers, « A new concept in maxillary implant surgery : the osteotome technique ».

47 Turkyilmaz, Aksoy, et McGlumphy, « Two alternative surgical techniques for enhancing primary implant stability in the
posterior maxilla : a clinical study including bone density, insertion torque, and resonance frequency analysis data ».

48 Pantani et al., « Influence of lateral pressure to the implant bed on osseointegration : an experimental study in dogs ».
43 Alghamdi, Anand, et Anil, « Undersized implant site preparation to enhance primary implant stability in poor bone
density: a prospective clinical study ».

50 Stocchero et al., « Biomechanical, biologic, and clinical outcomes of undersized implant surgical preparation ».

51 Tabassum et al., « Influence of the surgical technique and surface roughness on the primary stability of an implant in
artificial bone with a density equivalent to maxillary bone: a laboratory study ».
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polyuréthane, considérés mathématiquement comme proches de la structure mécanique des os
maxillaires (avec des différences de densité pour modéliser la structure composite de I'os alvéolaire).
lIs concluent que le sous-forage d’un site implantaire de faible densité augmente de maniére

significative le couple d’insertion et la stabilité primaire de I'implant.

1.2.2.2. Ostéocondensation du site implantaire

Cette technique implique essentiellement une compression latérale de I'os trabéculaire afin
d'améliorer la qualité de I'os du site implantaire a I'aide d'instruments manuels spécialement congus.
En raison de I'augmentation probable du contact primaire entre I'os et I'implant, on peut s'attendre a
une amélioration de la stabilité intra-osseuse des implants posés aprés condensation latérale du site

OSSseux receveur.

Les études expérimentales sur les aspects biomécaniques de la technique de condensation par
ostéotome sont rares et leurs résultats discutables.

1.>2 retrouvent des taux de survie implantaire a 1 an supérieurs

Dans leur revue systématique, Shily et a
a 95% pour des implants posés avec la technique d’ostéocondensation.

Fanuscu et al.>® dans une étude expérimentale sur six os iliaques humains, comparent la technique
d’ostéocondensation a la technique de forage classique. lls concluent que la technique par
ostéocondensation augmente de maniére significative la densité osseuse en modifiant la micro-
morphologie de I'os trabéculaire sans pour autant augmenter significativement la stabilité primaire de
I'implant.

Dans une autre étude, Biichter et al.”*

ont observé un contact os-implant plus faible ainsi qu’un
nombre plus élevé d'échecs pour les implants placés avec la technique d’ostéocondensation dans le
maxillaire postérieur de mini-porcs. Des tests biomécaniques ont également révélé des valeurs de
stabilité significativement plus élevées pour les implants placés avec la technique de forage classique
par rapport a ceux placés avec la technique par ostéocondensation au moment de la pose de lI'implant

et 28 jours apres.

52 Shi et al., « Survival of implants using the osteotome technique with or without grafting in the posterior maxilla : a
systematic review ».

53 Fanuscu, Chang, et Akga, « Effect of surgical techniques on primary implant stability and peri-implant bone ».

54 Biichter et al., « Biological and biomechanical evaluation of bone remodelling and implant stability after using an
osteotome technique ».
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A la lumiére des études récentes, la technique d’ostéocondensation ne semble pas étre considérée
comme la technique la plus adaptée pour augmenter la stabilité primaire de l'implant car les
modifications de la microstructure osseuse péri-implantaire la rende discutable. Par conséquent,
I’approche chirurgicale sous-dimensionnant la préparation du lit implantaire dans les sites osseux

médiocres montre de meilleurs résultats.>® >°

1.2.3. La morphologie et I’état de surface implantaire

Le développement de linterface implant-os est complexe et impligue de nombreux facteurs,
notamment ceux liés aux implants (matériau, forme, topographie et chimie de surface). Le couple
d'insertion dépendra de la géométrie de I'implant, de la forme des spires et de la morphologie de la

surface de I'implant.>’

1.2.3.1. Morphologie implantaire et macrostructure

Historiquement les premiers implants se présentaient sous la forme de lames, disques, cylindres pleins
ou creux. Certaines formes ont aujourd’hui complétement disparu et la majorité des implants
disponibles dans le commerce sont cylindriques ou cylindro-coniques.

La présence d’un pas de vis améliore la répartition des contraintes dans le tissu osseux. Elles
permettent également de laisser un espace entre I'os et I'implant qui sera colonisé par un caillot

sanguin puis plus tard du tissu osseux de novo.

Ces implants cylindriques ne sont pas idéaux dans un os de faible densité ou une alvéole post-
extractionnelle. C'est ce qui a conduit a la mise au point d’implants coniques capables de mieux
occuper l'alvéole et d’exercer des forces latérales pour augmenter la stabilité primaire.

1.2.3.2. Surface implantaire

Les propriétés de surface implantaire ont été améliorées pour perfectionner I'ancrage mécanique et

la réponse biologique. Au cours du processus d’ostéointégration, I'os se lie étroitement a un matériau

55 Shalabi et al., « Histological evaluation of oral implants inserted with different surgical techniques into the trabecular
bone of goats ».

56 Tabassum et al., « Bone particles and the undersized surgical technique ».

57 Dos Santos, Elias, et Cavalcanti Lima, « The effects of superficial roughness and design on the primary stability of dental
implants ».
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inerte et biocompatible. Les macro et microstructure de ce matériau jouent un role décisif dans ce

processus.

Freitas et al.5¢ réalisent une étude comparant 36 implants avec 3 modeles de spires différents, insérés
dans des blocs de polyuréthane. Ils concluent que le design des spires influence le couple d’insertion
et les micromouvements implantaires. Plus les spires sont tranchantes et profondes moins le couple
d’insertion est élevé et plus les micromouvements diminuent. Ces conclusions sont d’ailleurs
retrouvées dans |'étude de Jimbo et coll.5* sur des mandibules de moutons. Le design implantaire

influence donc le couple d’insertion de I'implant et sa stabilité primaire.

En ce qui concerne I'état de surface de lI'implant le plus approprié a ce jour, il n'y a pas de consensus,
sauf pour dire que les surfaces lisses ont généralement cédé la place aux surfaces rugueuses. |l a été
démontré dans une revue de littératures® qu’une surface rugueuse, en augmentant la surface de

I'implant en contact avec I'os, améliore les taux de succés implantaires.

1.3. Physiologie osseuse en réponse a une contrainte mécanique

L'os a une capacité unique a adapter sa masse et sa structure en fonction des charges auxquelles il est
exposé. Il a été suggéré que les contraintes osseuses induites par I'insertion d’un implant, lorsqu’on
augmente le couple d’insertion, diminuent progressivement au cours du temps via 2 phénoménes
0SSEeux :
- Une diminution du stress par un comportement viscoélastique de l'os. En effet par ses
propriétés élastiques il peut tolérer un certain niveau de contrainte.s? 62
- Un remodelage de I'os sous tension, remplacé par de nouveaux systemes haversiens sans
contrainte.

|63

Winwood et al.®> expliquent que des contraintes, sans dépasser un certain seuil, favorisent I'activité

ostéoblastique et ostéoclastique nécessaires a I'ostéointégration de I'implant. En revanche lorsque la

contrainte osseuse dépasse certaines valeurs, des dommages sous la forme de microfissures et de

58 Freitas et al., « The effect of implant design on insertion torque and immediate micromotion ».

59 Jimbo et al., « The impact of a modified cutting flute implant design on osseointegration ».

60 Javed et al., « Implant surface morphology and primary stability : is there a connection ? »

61 Jimbo et al., « The impact of a modified cutting flute implant design on osseointegration ».

62 Cha et al., « Multiscale analyses of the bone-implant interface ».

63 Winwood et al., « The importance of the elastic and plastic components of strain in tensile and compressive fatigue of
human cortical bone in relation to orthopaedic biomechanics ».
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déformations plastiques se produisent, pouvant entrainer I’échec implantaire. Un phénomeéne de
mécano transduction via les fluides intra osseux peut alors induire I'autolyse des ostéocytes et recruter

des ostéoclastes. %4

Sotto et al.®>, selon la méthode des éléments finis, analysent les contraintes générées par un couple
d’insertion élevé sur un os modélisé mathématiquement. Ils concluent qu’augmenter les couples
d’insertion de 30 a 80 Ncm augmente la compression et le stress des tissus péri-implantaires surtout
au niveau de I'os cortical qui, en raison de sa densité, dissipe plus difficilement les contraintes.

Ces contraintes élevées, générées par des couples d'insertion supérieurs a 50 Ncm pourrait entrainer
une insuffisance de l'apport sanguin et une nécrose osseuse au cours de la phase d'ostéointégration,

généralement dans les premiers mois suivant la pose.

Bien que l'insertion d'un implant implique des contraintes sur I'os environnant, le processus
d'ostéointégration nécessite un niveau de stress optimal pour maintenir la réparation osseuse normale

en activant la différenciation cellulaire.

Des contraintes de 1 500 a 3 000 microdéformations conduiraient a un renforcement de 'os qui
augmente sa densité et sa formation. Au-dela de cette plage, elles peuvent induire une fracture
osseuse avec résorption. ®® Des inquiétudes ont donc été soulevées quant au fait qu'un couple
d'insertion trop élevé pourrait provoquer une nécrose et donc des dommages irréversibles au tissu

osseux péri-implantaire. 67 68 69 70

Ce phénomeéne de nécrose par compression osseuse, semble étre largement accepté par la
communauté scientifique, bien qu'aucune étude prouvant cette hypothese n'ait été publiée.
Au contraire, I'expérience orthopédique a montré que la réparation de sites fracturés par des vis de

compression vissées a 150 Ncm n'entrainait pas de résorption osseuse lorsque les extrémités de la

64 Sotto-Maior et al., « Influence of high insertion torque on implant placement : an anisotropic bone stress analysis ».
65 Sotto-Maior et al.

66 Isidor, « Influence of forces on peri-implant bone ».

67 Degidi et al., « Is insertion torque correlated to bone-implant contact percentage in the early healing period ? A
histological and histomorphometrical evaluation of 17 human-retrieved dental implants ».

68 Jimbo et al., « The impact of a modified cutting flute implant design on osseointegration ».

69 Cha et al., « Multiscale analyses of the bone-implant interface ».

70 Bashutski, D’Silva, et Wang, « Implant compression necrosis : current understanding and case report ».
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fracture étaient parfaitement stables. 7! Les contraintes et déformations sont le moteur du

remodelage osseux a condition qu’elles soient transitoires et ne dépassent pas un certain seuil.”? 73

Lorsque ce seuil est dépassé, I'os peut se fissurer voire méme se fracturer mais cela n’est pas forcément
synonyme d’échec et de destruction osseuse. L'os nécrotique peut servir de support structurel pendant
le remodelage osseux et les microfissures favoriseraient ce remodelage. 74 7>

Jimbo et al. 7® dans une étude évaluant I'influence du design implantaire sur I'ostéointégration,

observent que les particules de débris osseux agissent comme un noyau de formation osseuse.

Pourtant Blichter et al.’?, dans une étude animale, ont démontré expérimentalement que les

microfractures dans |'os péri-implantaire entrainaient une récupération osseuse retardée.

1.4. Evaluation des effets du couple d’insertion sur la stabilité primaire et

I’ostéointégration

Méme si le sujet reste trés controversé, le couple d'insertion est considéré comme une mesure de
substitution objective de la stabilité primaire au moment de la mise en place de l'implant. Le
« verrouillage » de I'implant, c’est a dire I'absence de micromouvement indiquerait qu’une stabilité
primaire adéquate a été atteinte.

Dans un tableau issu de la revue de littérature de Greestein et al.”® (tableau 1), les auteurs répertorient
les différents couples d’insertion utilisés. Aucun couple d’insertion précis a utiliser systématiquement
pour insérer un implant n'a jamais été défini. Néanmoins, la littérature indique que les cliniciens

utilisent avec succés des couples d’insertion supérieurs a 30 Ncm.”® 89 Benic et al.8 poursuivent cette

71 Okuyama et al., « Can insertional torque predict screw loosening and related failures ? An in vivo study of pedicle screw
fixation augmenting posterior lumbar interbody fusion ».

72 Rubin et al., « Inhibition of osteopenia by low magnitude, high-frequency mechanical stimuli ».

73 Halldin et al., « The effect of static bone strain on implant stability and bone remodeling ».

74 Dhore et al., « In vitro osteogenic potential of bone debris resulting from placement of titanium screw-type implants ».
7> Halldin et al., « The effect of static bone strain on implant stability and bone remodeling ».

76 Jimbo et al., « The impact of a modified cutting flute implant design on osseointegration ».

77 Blichter et al., « Biological and biomechanical evaluation of bone remodelling and implant stability after using an
osteotome technique ».

78 Greenstein et Cavallaro, « Implant insertion torque : its role in achieving primary stability of restorable dental implants ».
73 Grandi et al., « Immediate loading of single post-extractive implants in the anterior maxilla: 12-month results from a
multicenter clinical study ».

80 Turkyilmaz, Aksoy, et McGlumphy, « Two alternative surgical techniques for enhancing primary implant stability in the
posterior maxilla : a clinical study including bone density, insertion torque, and resonance frequency analysis data ».

81 Benic, Mir-Mari, et Himmerle, « Loading protocols for single-implant crowns : a systematic review and meta-analysis ».
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idée en expliquant que le couple d'insertion habituel utilisé par les cliniciens variait entre 20 Ncm et

45 Ncm en fonction des individus et des sites chez un méme patient. 82

Tableau 1 : Différents couples d’insertion utilisés par les études

TABLE1

Insertion Torque Forces Successfully Used in Healed Ridges

Study Author(s) Initial Insertion Torques

Irinakis & Wiebe# 49.7 Ncm

Grandi et al*® Forces ranged from 30 Ncm - 100 Ncm (mean 65 Ncm)
Rabel et al® Self-tapping implants at a mean of 25.9 Ncm

Alsaadi et al*® Average close to 30 Ncm

Nortons° 47 implants at 25 Ncm, 11 at 20 Ncm, 7 at 15 Ncm, 3 at 10 Ncm
Benic et al*® 20 Ncm - 45 Ncm

Turkyilmaz & McGlumphy?” 37 Ncm

Source : Greenstein et Cavallaro, « Implant insertion torque », 2017

Une mauvaise stabilité primaire constitue un risque d’échec implantaire important. De nombreux
auteurs recommandent donc d’utiliser un couple d’insertion élevé pour améliorer cette stabilité &3 84

notamment lors de la mise en charge immédiate d'un implant. &5 &6

Pour valider I’hypothése qu’augmenter le couple d’insertion augmente la stabilité primaire, Trisi et al.
87 ont placé 120 implants dans des échantillons d’os bovin de différentes densités : mous, normaux et
durs. Des couples de 20-35-45-70 et 100 Ncm ont été utilisés pour insérer ces implants.

Les auteurs ont prouvé que lI'augmentation du couple d'insertion réduisait les micromouvements et
qu'il y avait plus de micromouvements dans I'os mou que dans I'os dense. lls précisent néanmoins
gu’au-dela de 45 Ncm, il n’y a pas de différence significative dans la quantité de micromouvements

pour les os normaux et durs.

82 Greenstein et Cavallaro, « Implant insertion torque : its role in achieving primary stability of restorable dental implants ».
83 Trisi et al., « Implant micromotion is related to peak insertion torque and bone density ».

84 O0’Sullivan, Sennerby, et Meredith, « Measurements comparing the initial stability of five designs of dental implants : a
human cadaver study ».

85 |rinakis et Wiebe, « Initial torque stability of a new bone condensing dental implant. a cohort study of 140 consecutively
placed implants ».

86 Ottoni et al., « Correlation between placement torque and survival of single-tooth implants ».

87 Trisi et al., « Implant micromotion is related to peak insertion torque and bone density ».
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.88 qui observent paradoxalement

Ces conclusions sont remises en question par I'étude de Freitas et a
une diminution des micromouvements corrélée a une diminution du couple d’insertion. Cette relation

proportionnelle serait liée au design implantaire.

Compte tenu des éléments cités plus haut, on peut émettre I’"hypothese que, méme si la dichotomie
entre couple d’insertion élevé et couple d’insertion standard n’est pas claire, pour la majeure partie
des designs implantaires un couple d’insertion supérieur a 45 Ncm est considéré comme un couple

élevé réduisant les micromouvements et favorisant la stabilité primaire.8? 20 1

1.4.1. Evaluation des effets du couple d’insertion sur la stabilité primaire

Cliniguement, au moment de la pose, une appréciation tactile de la mobilité implantaire (mouvements
en rotation, latéraux) permet de vérifier la qualité de la stabilité primaire néanmoins, cette évaluation

n’est pas quantitative et manque de fiabilité.

Deux instruments sont fréquemment utilisés pour mesurer la stabilité primaire :

- Le Periotest® qui contient une téte de mesure a commande électronique qui frappe le pilier
de cicatrisation sur sa partie vestibulaire. La piece a main est reliée a un micro-ordinateur pour
détecter le temps nécessaire a la téte pour revenir a sa position initiale. Il enregistre des
résultats allant de -8 a +50 (le moins stable). Malheureusement la sensibilité de ce test est trés
faible.%?

- L'Osstell® fonctionne différemment. Un capteur est positionné sur I'implant et vibré avec des
impulsions magnétiques fournies par une piéce a main pour évaluer la fréquence a laquelle
I'implant entre en résonance. Un niveau élevé de vibration est en corrélation avec un implant
stable (la fréquence de résonance est mesurée entre 3500 Hz et 8500 Hz). Cette technique est
appelée analyse de fréquence de résonance (RFA) et les fréquences enregistrées sont
converties en un quotient de stabilité de I'implant (I1SQ), dont les unités vont de 1 a 100 (la plus

stable). Le score de 65 ISQ_correspondrait a une stabilité primaire adéquate.”>

88 Freitas et al., « The effect of implant design on insertion torque and immediate micromotion ».

89 Trisi et al., « High versus low implant insertion torque: a histologic, histomorphometric, and biomechanical study in the
sheep mandible ».

9 Khayat et al., « Clinical outcome of dental implants placed with high insertion torques (up to 176 ncm) ».

91 Grandi et al., « Immediate loading of single post-extractive implants in the anterior maxilla: 12-month results from a
multicenter clinical study ».

92 Mistry et al., « Measuring implant stability : a review of different methods ».

93 Mistry et al.
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La conférence du consensus de I’Association Européenne d’Ostéointégration de 2006 a conclu que
['utilisation de ces dispositifs n'était pas justifiée, car la gamme de valeurs enregistrée relative au

succes ou a I'échec de I'implant n'était pas claire.%*
1.4.2. Evaluation des effets du couple d’insertion sur I'ostéointégration

L'évaluation histomorphométrique est la méthode la plus précise pour évaluer les caractéristiques
morphologiques de l'interface os—implant. Il s’agit toutefois de méthodes destructrices, qui ne peuvent
étre utilisées en pratique clinique.
Plusieurs éléments sont évalués (figure 5) :
- Le BIC (bone-to-implant contact) correspondant a la somme des longueurs de contact entre
I'implant et I'os (nouvellement formée et/ou initial de I'hote).
- La BA (bone area) ou BV (bone volume) péri-implantaire correspondant a la quantité d’os

présente dans une zone de référence spécifique.

Pour suivre le processus d’ostéointégration cette méthode permet de comparer :
- Les niveaux osseux corticaux a différents stades.
- La quantité d’os par rapport a la quantité de tissus mous péri-implantaires.

- La quantité d’os initiale par rapport a la quantité d’os néoformé au cours de la cicatrisation.

% Hammerle et van Steenberghe, « The first eao consensus conference 16-19 february 2006, pfaffikon, switzerland ».
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Figure 5 : lllustration d’'une analyse histomorphométrique sur une coupe histologique

(a) BIC-host correspond au BIC avec I'os de I’h6te déja présent au moment de I'insertion, BIC-de novo
correspond au BIC avec I'os nouvellement formé et la ligne de référence délimite la surface
implantaire. (b) BA/TA correspond a la quantité d’os présent a une distance de 100 um sur tout le
pourtour de I'implant. (c) BDD (« bone defect depth ») correspond a la profondeur de perte osseuse
depuis le rebord crestal et BDA (« bone defect area ») a la surface de perte osseuse depuis le rebord

crestal.

— BIC-host

= BIC-de novo

Reference

Source : Duyck et al., « Effect of insertion torque on titanium implant osseointegration », 2015

D’un point de vue clinique, on ne peut valider la qualité de I'ostéointégration avec des techniques aussi
destructrices.
On peut en revanche évaluer la qualité de I'ostéointégration par quelques tests cliniques :

- Test de percussion : on doit obtenir un son mat, sans douleurs au niveau de I'implant.

- Test de palpation : aucune douleur ni suppuration ne doit apparaitre.

- Test de vissage/dévissage : I'implant doit rester ancré dans I’os au cours de cette manceuvre.

- Radiographiquement : absence d’image radio-claire péri-implantaire.

De maniere générale, les études cliniques évaluent les effets du couple d’insertion sur
I’ostéointégration selon 2 criteres :
- Le taux de succes implantaire en fonction de certains critéeres (douleurs, mobilité, présence
d’une suppuration, résorption osseuse au-dela d’un certain seuil ... )
- Laquantité de résorption de I'os crestal. Les altérations du niveau osseux péri-implantaire sont
considérées comme un indicateur significatif de la santé de I'implant avec la majorité de la

perte osseuse ayant lieu au cours de la premiére année de la pose de I'implant.
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1.4.3. Corrélation entre couple d’insertion, RFA et stabilité primaire

Cliniguement seules 2 techniques permettent d’évaluer la stabilité primaire de I'implant : la RFA et le
couple d’insertion.

Beaucoup d’études considérent qu’il n’y a pas de corrélation entre le couple d’insertion de I'implant
et la valeur de RFA®> %6 97 mais ce sujet souléve beaucoup de débats car d’autres études démontrent
le contraire.®® 9 190 Rapel et al. concluent néanmoins qu’a elle seule, la mesure de la RFA n’est pas
suffisante pour évaluer la stabilité primaire de I'implant et donc son succes dans le temps.

.19 opposent le couple d’insertion, défini comme « une mesure

Dans une étude récente, Norton et a
de la résistance de friction par rotation qui dépend de la pression critique que l'implant applique sur
I'os environnant » a I'lSQ (RFA), défini comme une « mesure de la rigidité axiale qui dépend de
I'ajustement entre l'implant et I'os sur toute sa longueur ».

En considérant un implant placé dans un os a haute densité au niveau d’un site sur-préparé
garantissant que l'implant applique peu ou pas de pression sur les tissus environnants, dans ces
circonstances le couple d'insertion sera faible, mais en raison de la densité de l'os et de la forte
congruence entre l'implant et le tissu environnant, la stabilité axiale mesurée par la RFA (I1SQ) sera
toujours élevée.

Ceci expliquerait pourquoi on peut avoir des valeurs d’ISQ moyennes supérieures au seuil minimal
pour obtenir un implant stable avec des valeurs de couples moyennes bien inférieures a la norme
acceptée.

Malheureusement, a ce jour, aucun consensus n’a été établi sur la corrélation entre RFA et couple

d’insertion de I'implant.

95 Rabel, Kéhler, et Schmidt-Westhausen, « Clinical study on the primary stability of two dental implant systems with
resonance frequency analysis ».

% Degidi, Daprile, et Piattelli, « Implants inserted with low insertion torque values for intraoral welded full-arch prosthesis :
1-year follow-up ».

97 Norton, « The influence of low insertion torque on primary stability, implant survival, and maintenance of marginal bone
levels : a closed-cohort prospective study ».

% Turkyilmaz et al., « Biomechanical aspects of primary implant stability : a human cadaver study ».

99 Trisi et al., « Implant micromotion is related to peak insertion torque and bone density ».

100 Makary et al., « Peak insertion torque correlated to histologically and clinically evaluated bone density ».

101 Norton, « The influence of low insertion torque on primary stability, implant survival, and maintenance of marginal bone
levels : a closed-cohort prospective study ».
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2. Revue de littérature

La littérature a été consultée via PubMed en utilisant les termes suivants : (((high insertion torque) OR
insertion torque) AND dental implant) AND osseointegration). L’objectif était de retrouver tous les
articles publiés comparant ou évaluant les effets du couple d’insertion implantaire sur
I'ostéointégration, la résorption osseuse marginale ou le taux d’échec implantaire. Les études in vivo
chez I’homme et chez I'animal ont été incluses dans la revue. Un total de 212 articles a été obtenu avec
seulement 27 articles retenus. Un cas clinique souvent cité a également été retenu.

Les études évaluant I'effet du design implantaire sur le couple d’insertion, les études in vitro ou

uniguement réalisées a partir de modéles mathématiques ont été exclues.

2.1. Effets des couples d’insertion élevés (études animales)

2.1.1. Etudes animales démontrant qu'un couple d'insertion élevé pourrait causer une
résorption osseuse ou n’apporte pas un réel intérét

Il'y a peu d’études animales avec un haut niveau de preuve qui démontrent que les couples d’insertion

élevés ont une action délétere pour le tissu osseux péri-implantaire.

Augmenter I'action du couple d’insertion est associée a une augmentation des contraintes au niveau

des tissus péri-implantaires'®? cependant c’est I’évolution et la réponse de ces tissus qui divise.

L'hypothese que les couples d'insertion élevés déforment et compriment I'os, réduisant ainsi la
microcirculation et conduisant a I'échec de I'ostéointégration des implants par nécrose osseuse a été
formulée.103 Cependant, trés peu d’études parlent de réelle nécrose osseuse. Elles parlent surtout de

zone de remodelage et de microfractures qui n’engendrent pas forcément d’échec implantaire.104

J-Y Cha et al.1% dans leur étude chez la souris évaluent la réponse de I'os péri-implantaire aux

contraintes créées lors de la pose de 32 implants avec des couples d'insertion faibles et élevés. lls

102 Cha et al., « Multiscale analyses of the bone-implant interface ».

103 O’Sullivan, Sennerby, et Meredith, « Measurements comparing the initial stability of five designs of dental implants : a
human cadaver study ».

104 Halldin et al., « The effect of static bone strain on implant stability and bone remodeling ».

105 Cha et al., « Multiscale analyses of the bone-implant interface ».

23



observent que la préparation du site implantaire aboutit a la formation d'une zone étroite de 70 um
d'ostéocytes détruits ou en cours de destruction dans I'os péri-implantaire. Cette zone fait plus que

doubler lorsque les implants sont insérés avec des couples d’insertion élevés (figure 6).

Figure 6 : Coupes histologiques des réponses des tissus péri-implantaires aux différents couples

d’insertion. La zone de nécrose est marquée d’une ligne blanche avec les ostéocytes morts incolores

Low IT

High IT

Source : Cha et al., « Multiscale analyses of the bone-implant interface », 2015

Le mode de guérison est également différent avec trés peu de remodelage et beaucoup de formation
osseuse pour les implants insérés avec un faible couple contrairement aux implants insérés avec un
couple élevé pour lesquels les microfractures générées semblent induire un remodelage important,
une formation osseuse limitée et a distance.

On retrouve les mémes résultats dans une autre étudel%®

qui évalue I'effet d’une sous préparation du
site receveur sur le couple d’insertion chez le chien. Pour les implants insérés avec un couple
d’insertion élevé, des zones de nécrose osseuse étendues dans la région des 3 premiéres spires de
I'implant sont observées. Elles évoluent vers un remodelage avec des quantités limitées d'os
nouvellement formé a 3 semaines. Ces zones de remodelage semblent diminuer la stabilité de I'implant

jusqu'a ce que la stabilité secondaire prenne le relais.

106 Coelho et al., « Biomechanical evaluation of undersized drilling on implant biomechanical stability at early implantation
times ».
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Pour les implants insérés apres un sous-forage limité (3,8 mm pour un implant de 4 mm) le couple
d’insertion est plus faible (60 Ncm contre 90 Ncm) et on observe un processus de guérison différent
(figures 7 et 8). A 3 semaines, on a une formation importante d'os tissé au niveau des chambres

initialement remplies d’un caillot sanguin et de tissu ostéogénique.

Figure 7 : Coupes histologiques, a 1 semaine, de l'interface implant-os pour des sites de forage de

différents diametres

(A) et (B) présentent des zones d’os fracturé dans la région située entre les 3 premiéres spires de
I'implant (fleches blanches). (C) présente une chambre (fleches rouges) remplie de tissu ostéogéne

entre le diameétre interne de I'implant et la paroi osseuse. On observe La formation de tissu osseux

en petites quantités dans la chambre de guérison (fleche bleue).

Figure 8 : Coupes histologiques, a 3 semaines, de l'interface implant-os pour des sites de forage de

différents diamétres.

Avec un remodelage important et une quantité limitée d'os nouvellement formé pour (A) et (B). En
(C) on a une importante formation d'os tissé de novo au niveau des parois de I'os foré, de la surface

de l'implant et dans le volume de la chambre de cicatrisation.

Source : Coelho et al., « Biomechanical evaluation of undersized drilling on implant biomechanical stability at

early implantation times », 2013
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Réa et al.107 évaluent, chez le chien, les effets de la mise en charge immédiate d’implants insérés a
différents couples d’insertion. Douze implants sont insérés a des couples inférieurs a 30 Ncm et 12

autres a des couples supérieurs a 70 Ncm.

Les résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous (tableau 2) :
- Dans le cas d’'implants sans mise en charge immédiate, aucune différence
significative n’a été observée entre les différents couples d’insertion.
- Dans le cas d'implants mis en charge immédiatement, |'épaisseur des tissus
mous et la surface de contact os-implant sont significativement plus importants

pour les implants insérés avec de faibles couples.

Tableau 2 : Mesures histologiques des dimensions des tissus durs et mous en millimétres

1S-C mm I15-B mm PM-B mm PM-I5 mm
buccal buceal buccal buccal MBIC% MB%
=70 Ncm LOADED Mean (SD) 1.0100.4) 1.0 (0.3) 3.5(0.4) 2.5(0.4) 72.2 (10.1) 72.7 (10.6)
25th; 50th; 75th  1.0; 1.0; 1.2 1.0;1.0; 1.2 3.3;35537 242728 669 706763 64.9; 72.57; 79.3
UNLOADED  Mean (5D) 0.8 (0.4) 0.8 (0.3) 3.6 (0.6) 2.7 (0.4) 68.3 (16.1) 62.5 (9.7)
25th; 50th; 75th 0.8; 0.8; 09 0.8;08,09 3.2;3.4 37 2.4, 28 30 60.2; 652 764 55.0; 59.6°; 69.9
Approximately 30 Nem  LOADED Mean (SD) 1.4 (0.8) 1.7 (0.8) 3.9(0.6) 2.3 (1.0} 83.1(6.1) 69.5 (8.8)
25th; 50th; 75th 0.8 1.3; 1.6 1.2; 1.6, 20 3.6, 3.9 4.1 1.4;2.2;31 80.0; 8517 87.1 63.7;69.27; 75.5
UNLOADED  Mean (5D) 0.8 (0.7 0.8 (0.7) 35(0.7) 2.7 (0.8) 72.4(15.2) 61.5(12.1)

25th; 50th; 75th  0.4;0.8; 12 03;08 1.2 25 3.7; 41 22,2728 61.0; 80.3"; 82.2 56.7; 62.97; 70.2

B, coronal end of ossecintegration; PM, top of the peri-implant mucosa. MBIC, mineralized bone-to-implant contact; MB, mineralized bone.
Mean values, standard deviations (SD), and percentiles 25th, 50th (median), and 75th. IS, implant shoulder; C, top of the bony crest.

“P = 0.05 between loaded and unloaded implants.

*P = 0.05 between high and low insertion torques.

Source : Rea et al., « Influence of immediate loading on healing of implants installed with different insertion

torques--an experimental study in dogs », 2015

Selon cette étude, les couples d’insertion faibles permettent d’obtenir de meilleurs résultats dans le
cas d’'implants mis en charge immédiatement. Cependant les résultats démontrent qu’en I'absence de
mise en charge, aucune différence significative n’est observée entre les couples d’insertion élevés et

faibles.

107 Rea et al., « Influence of immediate loading on healing of implants installed with different insertion torques--an
experimental study in dogs ».
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Couple
Nombre

Auteurs Type d’étude d’insertion du

d’implants

groupe test

Couple
d’insertion
du groupe

témoin

Résultats

Groupe 1
Coelho PG Animale
36 90-100
et al.108 (chien)
Ncm
JY Cha et Multi-échelle
32 0,18 Ncm

Al L (souris)

Groupe

80-90

Ncm

0,05

Ncm

Groupe 3

60 Ncm

0 Ncm

let3

semaines

1 semaine

Processus de guérison différent entre groupes 1 et 2
(remodelage important) et le groupe 3 (formation

osseuse importante).

Une zone d'environ 60 um d'ostéocytes morts ou
endommagés a été identifiée autour des implants pour
les couples de 0,05 Ncm. Une zone 2 fois plus large a été
identifiée pour les couples de 0,18 Ncm.

Quantité significativement plus importante de
microfractures pour les couples élevés avec une activité

ostéoclastique plus importante.

108 Coelho et al., « Biomechanical evaluation of undersized drilling on implant biomechanical stability at early implantation times ».

105 Cha et al., « Multiscale analyses of the bone-implant interface ».
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Couple Couple
Nombre
Auteurs Type d’étude d’insertion du  d’insertion du Suivi Résultats
d’implants

groupe test  groupe témoin

- Epaisseur moyenne de tissus mous :

o Groupe test avec mise en charge immédiate : 2,5

mm
Animale
o Groupe témoin avec mise en charge immédiate :
Réa et randomisée (12 implants) (12 implants)
24 4 mois 3,9 mm
al.110 contrdlée >70 Ncm <30 Ncm
- BICmoyen:
(chien)

o Plus faible pour le groupe test avec mise en
charge immédiate : 72,2%

o Groupe témoin : 83,1%

110 Rea et al., « Influence of immediate loading on healing of implants installed with different insertion torques--an experimental study in dogs ».
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2.1.2. Etudes animales démontrant qu'un couple d'insertion élevé n’entraine pas d’effet
négatif sur le tissu osseux péri-implantaire

Les études sont beaucoup plus nombreuses et aboutissent toutes a la méme conclusion : augmenter

le couple d’insertion n’est pas délétére pour |'ostéointégration de I'implant.

Trisi et al.111 évaluent les effets des couples d’insertion élevés sur la cicatrisation osseuse. En plagant
40 implants dans le bord inférieur mandibulaire de 5 moutons, 20 avec un couple d’insertion faible
(couple moyen de 10 Ncm) et 20 avec un couple d’insertion élevé (couple moyen de 110 Ncm), ils ont
comparé les résultats histologiques, histomorphométriques et les valeurs de couple de dépose a 1, 2,
3, 4 et 5 semaines

lIs concluent que la compression osseuse provoquée par un couple d'insertion élevé n'induit pas de
résorption osseuse néfaste mais produirait des microfissures osseuses qui accélérent le remodelage

0OSSseux.

Tableau 3 : Comparaison des données histomorphométriques et biomécaniques dans les groupes a

faible couple d'insertion (LT) et a couple d'insertion élevé (HT)

Healing time
Data 1wk 2wk 3wk 4 wk 6 wk
% Cortical BIC
LT 27.05 + 14.78 15.75+ 2.55 2261 +17.51 50.46 + 4.17 63.78 £ 14.28
HT 52.06 £ 6.13 62.07 £ 10.99 61.92+12.33 64.90 = 5.55 71.06 £ 15.89
%BIC
LT 15.76 £ 16.06 8.70£5.55 10.61 £ 13.93 49.89 + 16.14 4490 +8.80
HT 39.07 £ 21.86 39.11 £9.47 47.08 £5.79 43.63 £ 6.69 50.29 £ 18.42
%BV
LT 76.04 £ 3.53 73.89+4.74 69.31+2.97 71.39+4.31 81.02+4.81
HT 84.70 £ 4.03 69.53+8.41 73341297 68.69 + 2.66 75.62 £ 5.78
Removal torque
LT 10.66 + 3.78 16.67 + 16.07 11.33+3.21 43.67 + 5.68 40 + 10
HT 62.66 + 13.32 60.17 +9.7 7766 £ 22.42 89.5 + 25.61 61.33 + 12.06
1SQ
LT 67.5 + 2.08 71.25+2.98 70.75+ 0.96 67.5+1.29 69.25 + 10.01
HT 72.5 1+ 6.40 71.67 +£2.52 71+245 70+1.41 68.25+ 2.5

Source : Trisi et al., « High versus low implant insertion torque », 2011

111 Trisi et al., « High versus low implant insertion torque: a histologic, histomorphometric, and biomechanical study in the
sheep mandible ».
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Dans le groupe témoin, aucune microfracture n’est observée et le processus de remodelage s’étend
trés peu autour de lI'implant. Cela se traduit par un BV qui augmente tout au long du processus de
cicatrisation. Un large espace péri-implantaire rempli d’un caillot sanguin entoure les implants au cours
des 3 premieres semaines de cicatrisation corrélé a un BIC trés faible. A 4 semaines on observe une
augmentation soudaine du couple de dépose liée au remplacement du caillot sanguin par de I'os de

novo. Cette augmentation soudaine est également corrélée a 'augmentation du BIC a 4 semaines

(tableau 3).

Sur les coupes histologiques des implants du groupe test, I'os péri-implantaire est en contact intime
avec la surface de I'implant, comme en témoigne les valeurs significativement plus élevées du BIC au
cours des 6 semaines.

L'espace entre I'implant et I'os représentant un espace vide, la quantité moyenne d'os péri-implantaire
(BV) est significativement plus élevée dans le groupe HT (high torque) que dans le groupe LT (low
torque) a 1 semaine. A la deuxiéme semaine de cicatrisation, un processus de remodelage intense est
déclenché dans I'os péri-implantaire dans un rayon de 0,2 a 1 mm de I'implant. L’os présente alors une
porosité supérieure et une densité inférieure d’ou un BV qui diminue et pas de différence significative

entre les valeurs de BV des 2 groupes.

Néanmoins, le processus de remodelage n’affecte pas I'interface os-implant, mais plutdt une partie
plus profonde de I'os car les valeurs de BIC restent trés élevées tout au long du suivi pour le groupe
test. On observe donc deux modes de guérison avec, a l'inverse des couples d’insertion faible,
beaucoup plus de remodelage osseux et moins de formation osseuse pour les implants insérés avec
un couple d’insertion élevé.

Consolo et al.112

obtiennent des résultats équivalents sur une durée plus longue de cicatrisation pour
le méme modele animal.

Apres 12 semaines de cicatrisation, aucune des microfissures présentes initialement n'était détectable
autour des 12 implants tout comme aucune différence significative entre les 2 groupes n’a été
observée pour (tableau 4) :

- l'analyse de fréquence de résonance: tous les implants présentent des valeurs de RFA

supérieures a 60 1SQ sans différence significative entre les deux groupes a 8 et 12 semaines de

cicatrisation.

112 Consolo et al., « Histologic and biomechanical evaluation of the effects of implant insertion torque on peri-implant bone
healing ».
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- le couple de dépose correspondant au couple nécessaire pour retirer I'implant : dans I'étude

de Trisi et al. 113

, le groupe HT (high torque) présentait des valeurs de couple de retrait
significativement plus élevées que celles du groupe LT (low torque) pour toute la durée de
I’étude. Au contraire, dans cette étude, les valeurs du couple de retrait sont élevées pour les
2 groupes sans différence significative.

- |"évaluation histologique : I'os péri-implantaire présente un aspect similaire sur les coupes

histologiques des groupes controle et test.
Les auteurs ne précisent pas si les valeurs de BIC et de BV sont significativement différentes a 8 ou 12

semaines.

Tableau 4 : Evaluation histologique a 8 et 12 semaines des implants insérés a de faibles couples et a

des couples élevés

B-whk HT B-wk LT 12-wk HT 12-wk LT

Insertion torgue, Nem 95 24 116.6 25
Eemoval torgue, Nem 140 159.5 120 131.5
150 636 6.6 74 T8

% BIC 46.06% 18.62% 45 94% 58.75%
% BY S6% 65.09% B0.67% 70.12%

HT, high-torque group; LT, low-torgue group; [S0), implant stability quotient; BIC,
bone-to-implant contact; BY, bone volume.

Source : Consolo et al., « Histologic and biomechanical evaluation of the effects of implant insertion torque on

peri-implant bone healing », 2013.

Duyck et al.1*# évaluent les effets du couple d’insertion de 20 implants chez le lapin a 2 et 4 semaines.
Les auteurs observent une nouvelle fois un mode de guérison différent entre le groupe controle
(implants insérés avec des valeurs inférieures a 10 Ncm) et le groupe test (implants insérés avec des
valeurs supérieures a 50 Ncm).
Plusieurs variables histomorphométriques sont étudiées :
- BIC h6te : somme des longueurs de contact entre I'implant et I'os héte / longueur de I'implant.
- BIC de novo : somme des longueurs de contact entre I'implant et I'os nouvellement formé /
longueur de l'implant.

- BA/TA: quantité d'os dans une zone de référence spécifique.

113 Trisi et al., « High versus low implant insertion torque: a histologic, histomorphometric, and biomechanical study in the
sheep mandible ».
114 Duyck et al., « Effect of insertion torque on titanium implant osseointegration : an animal experimental study ».
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Tableau 5 : Mesures histomorphométriques du BIC (h6te, de novo et total) dans le groupe test (H :

high torque) et le groupe témoin (L : low torque)

"% BIC-host O % BIC-de novo

100
. LER-T ]
e F = 0o
B0 1 . P « 0 0001
- B0
£
40 4
20
. I
2 week 4 week 2 week 4 week
L H

Source : Duyck et al., « Effect of insertion torque on titanium implant osseointegration », 2015.

D’aprés le schéma ci-dessus (tableau 5), I'analyse histomorphométrique nous livre des valeurs
significativement plus élevées du BIC hote pour le groupe test (groupe H) par rapport au groupe témoin
(groupe L) a 2 semaines uniquement. Il y a dans le groupe test un processus de remodelage qui fait
que la quantité d’os-hote diminue a 4 semaines.

Aucune différence significative n'a été constatée pour les valeurs de BIC de novo entre les deux

groupes méme si la valeur du BIC de novo du groupe contrdle s’est multipliée par deux en 2 semaines.

En ce qui concerne les valeurs de BA/TA, I'équivalent du BV présenté précédemment, elles sont
significativement plus importantes pour le groupe test avec une légére augmentation a 4 semaines en
dépit du remodelage.

Ces résultats rejoignent les conclusions des 2 études précédentest?s 116 sur la différence de processus
de guérison entre les 2 groupes. Il y a un remodelage osseux lorsqu’on utilise un couple d’insertion
faible ou élevé mais il est plus important pour les implants insérés a des couples élevés. Cependant,

aucune des valeurs observées ne démontre un quelconque effet négatif des couples d’insertion élevés

sur le processus d’ostéointégration.

115 Trisi et al., « High versus low implant insertion torque: a histologic, histomorphometric, and biomechanical study in the
sheep mandible ».

116 Consolo et al., « Histologic and biomechanical evaluation of the effects of implant insertion torque on peri-implant bone
healing ».
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Campos et al.ll7 reviennent sur ces différents processus de cicatrisation osseux en évoquant
I’existence d’'une « zone nécrotique » associée a |'utilisation d’un couple élevé. Trente-six implants ont
été insérés sur les radius de 6 chiens avec 3 diameétres de préparation (3.2 mm, 3.5 mm et 3.8 mm)

pour chaque radius (tableau 6) :

Tableau 6 : Valeurs du couple d’insertion pour les différents diametres de préparation

200+
4
c 1509
]
g
1004 -
[ = ——
k=] —r
§ 59
E
U' T
& &
,,b@@ (j@“" ‘bq:‘“‘
-1 My -1

Final Drilling Diameter in mm

Source : Campos et al., « Effect of drilling dimension on implant placement torque and early osseointegration

stages », 2012.

En fonction du couple d’insertion on obtient deux modes de guérison évalués ici a 1 et 3 semaines :

- Pour les couples d’insertion élevés, on a des zones importantes de contact entre l'os et le
Iimplant immédiatement aprés sa mise en place. A 1 semaine, une région nécrotique est
observée dans la région située entre les 3 premiéres spires. Apres 1 a 3 semaines, cette région
osseuse nécrotique a subi un remodelage et devient le siege d'une nouvelle formation osseuse
(pour les groupes 3.2 et 3.5 mm avec une valeur de couple entre 80 et 180 Ncm).

- Pour les couples d’insertion faible, immédiatement apres la pose de I'implant, on obtient des
espaces vides entre I'implant et I'os hote remplis d'un caillot sanguin. A 1 semaine le caillot se
transforme progressivement en une matrice provisoire de tissu conjonctif avec une teneur
élevée en cellules mésenchymateuses qui servira ensuite d'échafaudage pour une ossification
de type intramembranaire. Il n’y a pas de zone osseuse nécrotique étendue dans les régions
ou I'implant est en contact intime avec I'os.

Au niveau histomorphométrique, aucune différence significative n’est observée entre les différents

groupes. On peut cependant remarquer une augmentation importante du BIC et du BAFO (Bone area

117 Campos et al., « Effect of drilling dimension on implant placement torque and early osseointegration stages : an
experimental study in dogs ».
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fraction occupied, équivalent du BV) au cours du processus de cicatrisation au sein des différents

groupes.

A la vue de ces résultats on peut en déduire que :

- Uncouple d’insertion élevé augmente la stabilité primaire mais aussi la quantité de nécrose et
de remodelage interfacial, qui peut potentiellement réduire la stabilité de I'implant jusqu'a ce
que la stabilité secondaire soit atteinte.

- Un couple d’insertion faible ne permet pas d’obtenir une stabilité primaire optimale mais
réduit la taille de la zone nécrotique et la quantité de remodelage osseux. On aura une stabilité

primaire faible dés le début mais I'obtention de la stabilité secondaire se fera plus rapidement.

Pantani et al.11® réalisent la méme étude en évaluant les effets d’'une sous-préparation du site
implantaire sur I'ostéointégration et les niveaux osseux péri-implantaires. Vingt-quatre implants sont
insérés au niveau de la deuxieme prémolaire et de la premiére molaire a chaque hémi-mandibule chez
le chien. Les implants du groupe contréle sont insérés dans un site avec une préparation adaptée au
diametre de I'implant alors que les implants du groupe test sont insérés dans un site sous-dimensionné
augmentant le couple d’insertion.

Bien que les couples d’insertion du groupe test ne soient pas trés élevés, avec une moyenne maximale
de 35.8 Ncm (inférieure a 45 Ncm) au niveau prémolaire, les auteurs n’observe aucune différence
statistique entre les 2 groupes pour toutes les variables étudiées (BIC, résorption de I'os crestal).

(Tableau 7 et 8)

Tableau 7 : Evaluation histomorphométrique des sites test et contrdle dans les régions prémolaire et

molaire
M-C (mm) M-8 (mm) BIC (%) Mineralization (%)
b | b | Total Threads Total
Test/premolar 1.2 (0.3) 0.2 (0.3) 1.6 (0.6) 0.8 (0.2) 59 (14.7) 66.6 (14.4) 82.3(9)
Control/premolar 1(0.3) = 0.1 (0.7) 1.3 (0.4) 0.8 (0.2) 48.6 (8.8) 52.7 (17.2) 80.4 (7.8)
Test/molar 0.9 (0.8) 0.5 (0.8) 1.2 (0.9) 0.9 (0.8) 51.7 (16.2) 60.6 (10.1) 75.1 (8.6)
Control/imolar 0.8 (1.4) 0.5 (1.6) 1.7 (0.8) 1.1 (0.8) 54.1 (15.1) 60 (18.3) 70.3 (12.5)

Mo statistically significant differences between test and control sites. Mean values (5D).
b, buccal; |, lingual; M-C, roughfsmooth interface border to bony crest; M-B, rough/smooth interface border to most coronal bone-to-implant contact; BIC,
bone to-implant contact percentages for the total length of the implant surface (from B to B) and within the threads.

Source : Pantani et al., « Influence of lateral pressure to the implant bed on osseointegration: an experimental

study in dogs », 2010.

118 pantani et al., « Influence of lateral pressure to the implant bed on osseointegration : an experimental study in dogs ».
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Tableau 8 : Valeurs moyennes du couple d'insertion (SD) appliquées aux différents sites

d'implantation et aux sites de test et de controle

Test vs. control site preparation Premalar vs. molar region
Premalar Molar Test Control
Test Control  Test Control P2 M1 P2 M1

358 (10.7)* 15(55) 19.2(7.4)* 6.7(42) 358(10.7)* 19.2(7.4) 15(55* 6.7(4.2)

*P.=0.05 between control and test.

Source : Pantani et al., « Influence of lateral pressure to the implant bed on osseointegration : an experimental

study in dogs », 2010.

1119 évaluent la cicatrisation osseuse péri-implantaire, plus

Dans une autre étude, Cohen et a
particulierement au niveau du col, chez le lapin. Dans le groupe test, 20 implants sont insérés a des
couples supérieurs a 35 Ncm tandis que dans le groupe témoin, 20 implants sont insérés a des couples
inférieurs a 10 Ncm sans préciser les valeurs moyennes.

Apres un délai de cicatrisation de 6 semaines, ils observent histologiquement une destruction osseuse
et un remodelage plus important le long des implants insérés avec un couple élevé. Au niveau
histomorphométrique, le BIC crestal moyen pour le groupe test est de 38,4% et de 28,7% pour le
groupe témoin sans différence significative. Il en est de méme pour le BIC total qui est équivalent entre
les deux groupes. Les auteurs concluent qu’un sous forage, a I'origine d’une augmentation du couple
d’insertion, pourrait augmenter la résorption au niveau crestal cependant rien ne le prouve dans cette
étude.

120 un total de 60 implants de diamétre 3.5 mm sont insérés dans les

Dans une récente étude
mandibules de 10 mini-porcs, divisés en 3 groupes en fonction du diametre de préparation du site
implantaire :

- Groupe 1 avec un diameétre de 3.0 mm et un couple d’insertion > 50 Ncm

- Groupe 2 avec un diameétre de 3.3 mm et un couple moyen de 32.7 Ncm

- Groupe 3 avec un diameétre de 3.5 mm et un couple moyen de 3.3 Ncm

115 Cohen et al., « Differences in crestal bone-to-implant contact following an under-drilling compared to an over-drilling
protocol. a study in the rabbit tibia ».

120 Eom et al., « Effects of different implant osteotomy preparation sizes on implant stability and bone response in the
minipig mandible ».
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Les résultats révelent que la stabilité primaire, déterminée par la RFA, le BIC et la BA sont plus
importants lorsqu’on utilise un couple élevé méme si aucune différence significative a 5 semaines n’est
observée entre les groupes pour la RFA et le BIC. La vitesse de formation osseuse était plus lente et la
vitesse de résorption de I'os marginal plus rapide pour les couples élevés méme si aucune différence

significative n’était observée a 5 semaines entre les différents groupes.
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Nombre

d’implants

Animale,

1{150 1 randomisée,
40

al.12t contrdlée

(mouton)

Animale

Consolo WEn IR
12

-l controlée

(mouton)

Couple
d’insertion
du groupe

test

(20 implants)
couple
moyen de

110 Ncm

(6 implants)
>25 Ncm
(couple
moyen de

105,6 Ncm)

Couple
d’insertion
du groupe

témoin

(20 implants)
couple
moyen de 10

Ncm

(6 implants)
<25 Ncm
(couple
moyen de 24

Ncm)

1,2,3,4
et6

semaines

8etl2

semaines

Résultats

Valeurs histologiques (BIC, BV, couple de désinsertion) significativement

plus importante pour le groupe test :

BIC BIC Couple de Couple de
(15) (65) BV (1s) | BV (6s) | désinsertion | désinsertion
(1s) (6s)
G;z‘;fe 62.07% | 50,29% | 84,7% | 81,02% | 62,66 Ncm | 61,33 Ncm
Groupe | ¢ Jcor | 44.9% | 76,04% | 75,62% | 10,66 Nem | 40 Nem
temoin
Pas de différence significative au niveau histologique
BIC BIC BV C,o'uple c.|e C,o'uple c.|e
(85) (12s) BV (8s) (125) désinsertion | désinsertion
((8s) (12s)
G;Z‘;f €| 46,06% | 45,94% | 56% |80,67% | 140 Ncm 120 Ncm
fer r‘;‘;’?s 38,62% | 58,75% | 65,09% | 70,12% | 159,5 Ncm | 131,5Ncm

121 Trisi et al., « High versus low implant insertion torque: a histologic, histomorphometric, and biomechanical study in the sheep mandible ».
122 Consolo et al., « Histologic and biomechanical evaluation of the effects of implant insertion torque on peri-implant bone healing ».
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Auteurs

Campos

et al.123

Pantani

et al.124

Type Nombre

d’étude  d’implants

Animale
36
(chien)
Animale
24
(chien)

Couple

d’insertion du

groupe test

prémolaire) et
19,2 Ncm
(région

molaire)

Couple
d’insertion du

groupe témoin

(12 (12 (12
implants) implants) implants)
150 Nem  120Ncm 60 Ncm

Valeur
moyenne de Valeur
35,8 Ncm moyenne de 15
(région Ncm (région

prémolaire) et
6,7 Ncm (région

molaire)

let3

semaines

4 mois

Résultats

Pas de différence significative au niveau histologique (BIC et BV)

BIC (2s) BIC (4s) BV (2s) BV (4s)
Groupe 1 (préparation de 39% 65% 42% 61%
3,2 mm)
. - o
Groupe 2 (préparation de 40% 62% 48% 55%
3,5 mm)
. . o
Groupe 3 (préparation de 39% 60% 40% 60%
3,8 mm)
Schéma de guérison différents entre les groupes.
Pas de différence significative au niveau histologique
BIC BIC Résorption | Résorption
. . . osseuse osseuse
prémolaire | molaire , . .
prémolaire molaire
Groupe 59% | 51,7% | 1,2mm | 0,9mm
test
Groupe | 486% | 541% | 1mm | 08mm
témoin

123 Campos et al., « Effect of drilling dimension on implant placement torque and early osseointegration stages : an experimental study in dogs ».
124 pantani et al., « Influence of lateral pressure to the implant bed on osseointegration : an experimental study in dogs ».
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Couple Couple
Type Nombre
Auteurs d’insertiondu  d’insertion du Résultats

d’étude d’implants

groupe test groupe témoin

- BIC crestal significativement plus important pour le groupe test a 3

semaines uniqguement et BIC totaux équivalents pendant toute la durée

de I'étude.
Cohen
Animale (20 implants) (20 implants) 3etb BIC BIC BIC BIC
et lapi 40 535 N <10N . crestal | crestal | total | total
L1125 (lapin) cm cm semaines (35) (65) (35) (65)
Groupe test (sous | 3y co. | 39 40¢ | 18,3% | 21,8%
préparation)
Groupe temoin | ¢ 30c | 2879 | 14,6% | 23,8%
(sur-préparation)
BIC significativement plus important dans le groupe test dans les
Animale, premiéres phases de la cicatrisation (2 semaines).
Duyck
randomisée, (10 implants) (10 implants) 2et4 BIC BIC BV BV
et 20 2 4 2 4
e contrélée >50 Ncm <10 Ncm semaines Groune 5, (4s) (25) 5,
al. . Pe|54,84% | 66% |27,45% | 36,26%
(lapin) test
Groupe | 39 789 | 64,45% | 22% | 26,93%
témoin

125 Cohen et al., « Differences in crestal bone-to-implant contact following an under-drilling compared to an over-drilling protocol. a study in the rabbit tibia ».
126 Duyck et al., « Effect of insertion torque on titanium implant osseointegration : an animal experimental study ».
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Couple Couple

Type Nombre  d’insertion du d’insertion

Auteurs
d’étude d’implants groupe du groupe

expérimental controle

Résultats

- Microfractures de I'os cortical : groupes 1 et 2 seulement.

- RFA: Groupe 1 significativement plus important que groupe 3 a 1

semaine seulement.

- BIC: significativement plus important pour groupe 1 (>50 Ncm) a 1

semaine seulement.
Groupe Groupe Groupe

- BVsignificativement plus important les couples élevés pendant

1 2 3
. toute la durée de cicatrisation.
Animale
Eom et o 1,3et5 . Résorption de I'os marginal : pas de différence significative
(mini- 60 >50 Ncm 32,7 3,3 Ncm
al.1?7 semaines
cochon) Ncm (couple
| Résorption | Résorption
leeuigle | sy BIC | BIC | BV BV de 'os de I'os
moyen) (1s) (5s) (1s) (5s) marginal marginal
(1s) (5s)
Gr°1“pe 85,5% | 80% | 85,4% | 80,6% | 02mm | 0,6 mm
Gr°2“pe 56% | 73,2% | 47,7% | 66,4% | 0,2mm | 0,5mm
Gr°3“pe 0% | 66,6% | 20,9% | 51,7% | 0,3mm | 0,5mm

127 Eom et al., « Effects of different implant osteotomy preparation sizes on implant stability and bone response in the minipig mandible ».
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2.2. Effets des couples d’insertion élevés (études cliniques)

En ce qui concerne les études cliniques, bien évidemment, I'évaluation histologique qui impliquerait
un carottage de I'implant et de son os périphérique n’est pas utilisée. Les études évaluent donc le
couple d’insertion de I'implant au moment de la pose, |’évolution radiologique de I'os marginal a I'aide
de mesures a plusieurs stades de la cicatrisation ainsi que la fréquence de résonance de I'implant au
moment de la pose et au cours du temps. En fonction des critéres habituels, I'ostéointégration de

I'implant est qualifiée de succes ou d’échec.

2.2.1. Etudes cliniques démontrant qu'un couple d'insertion élevé pourrait causer une
résorption osseuse ou n’apporte pas un réel intérét

Bashutski et al. 128 publient un cas clinique oU 4 implants sont insérés chez une femme de 48 ans. Ces
4 implants ne parviennent pas a s’ostéointégrer, les auteurs émettent donc I’hypothése que
I"utilisation d’un couple d’insertion élevé pourrait étre la cause de cet échec. Celui-ci aurait abouti a
une nécrose osseuse par compression. Cependant ils ne précisent pas le couple d’insertion des
implants.

Une biopsie révele la présence de séquestres osseux avec colonisation bactérienne mais aussi d’'une
nécrose aseptique de |'os adjacent a I'implant, confortant l'idée que les implants ont échoué en raison
d'un traumatisme physique de I'os environnant ou d'un retard de cicatrisation dans la région.

Dans ce cas clinique, rien ne prouve que le couple d’insertion soit a I'origine de I’échec implantaire.
Pourtant, en dépit de son faible niveau de preuve, plusieurs auteurs reprennent cette étude pour

appuyer leurs arguments.12° 130 131

128 Bashutski, D’Silva, et Wang, « Implant compression necrosis : current understanding and case report ».

125 Marconcini et al., « Longitudinal analysis on the effect of insertion torque on delayed single implants : a 3-year
randomized clinical study ».

130 Barone et al., « The effect of insertion torque on the clinical outcome of single implants : a randomized clinical trial ».
131 Jimbo et al., « The impact of a modified cutting flute implant design on osseointegration ».
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Un groupe de chercheurs a réalisé une étude clinique randomisée dans laquelle 116 implants ont été
insérés chez 116 patients au niveau de crétes cicatrisées avec un faible couple (inférieur a 50 Ncm) ou

133

un couple élevé (entre 50 et 100 Ncm). L’ostéointégration de I'implant a été suivi a 1 an'3?, 2 ans?33 et

3 ans'34,

Les résultats aux différents temps de cicatrisation sont les mémes : on obtient une résorption de I'os
crestale et une récession des tissus mous significativement plus importante pour les couples
d’insertion élevés avec des valeurs plus importantes a la mandibule qu’au maxillaire. La différence est
encore plus significative, en ce qui concerne la récession des tissus mous, lorsque I'épaisseur de la

corticale apres ostéotomie est inférieure a 1 mm (tableau 9).

Tableau 9 : Taux de succes, récession des tissus mous et résorption de I’os crestal dans le groupe test

et le groupe contrdle

Résorption de | Résorption de Récession des Taux de
I’os crestal I’os crestal tissus mous succes
(3m) (3a) (3a) (3a)
Maxillaire 0,39 mm 1,16 mm -0,66 mm
Groupe
91,3%
test . .
Mandibulaire 0,96 mm 1,53 mm -1,53 mm
Maxillaire 0 mm 0,96 mm -0,03 mm
Groupe
A 98,2%
controle | \1ondibulaire | 0,03 mm 1,03 mm -0,4 mm

Source : Marconcini et al., « Longitudinal analysis on the effect of insertion torque on delayed single implants :

a 3-year randomized clinical study », 2018

En revanche ils ne précisent pas si le taux d’échec implantaire est significativement plus important
pour les implants insérés a des couples élevés.
Cette étude clinique présente un biais important : les implants insérés a de faibles couples ont une

géométrie de spire différente de ceux insérés a des couples élevés ce qui peut avoir un impact sur la

132 Barone et al., « The effect of insertion torque on the clinical outcome of single implants : a randomized clinical trial ».
133 Alfonsi et al., « The clinical effects of insertion torque for implants placed in healed ridges : a two-year randomized
controlled clinical trial ».

134 Marconcini et al., « Longitudinal analysis on the effect of insertion torque on delayed single implants : a 3-year
randomized clinical study ».
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répartition des contraintes sur I'os, notamment au niveau de 'os crestal. Il aurait été encore plus
pertinent d’effectuer cette étude sur un modele split-mouth pour éviter les biais liés a I'état général

du patient.

Aldahlawi et al.!3> aboutissent aux mémes conclusions. Dans une étude clinique rétrospective ils
évaluent les effets du couple d’insertion de I'implant sur le remodelage de I'os crestal aprés 1 an de
mise en fonction.

113 implants de méme géométrie sont divisés en 2 groupes :

- 51 implants (groupe A) insérés avec un couple > 55 Ncm avec un taux de survie de 96%

- 62 implants (groupe B) insérés avec un couple < 55 Ncm avec un taux de survie de 93,5%
Méme si le taux de survie est plus important, ils observent une perte significativement plus importante
de l'os crestal pour les couples élevés comparé aux couples inférieurs a 55 Ncm (tableau 10).

La perte est significativement plus importante a la mandibule qu’au maxillaire. La mandibule ayant un
os plus dense car plus corticalisé que le maxillaire, on en déduit une corrélation entre le couple

d’insertion et la densité osseuse.

Tableau 10 : Taux de succés et résorption de I'os crestal dans le groupe test et le groupe contréle

Résorption de I'os Taux de succes
crestal (12,87m)
Groupe test 0,95 mm 96%
94,6%
Groupe témoin 0,18mm 93,5%

Source : Aldahlawi, Demeter, et Irinakis, « The effect of implant placement torque on crestal bone remodeling
after 1 year of loading », 2018.

Norton et al. reviennent sur la corrélation entre le couple d’insertion et le succés implantaire. Dans

une premiére étude clinique prospective3®, 30 implants sont insérés puis divisés en 5 groupes avec

des couples d’insertion différents : <5 Ncm, compris entre 5 et 10 Ncm, 10 Ncm, 15 Ncm et 20 Ncm.

lls concluent que des couples d'insertion inférieurs a 20 Ncm, et parfois méme tres faibles, donnent

non seulement des taux de succes comparables aux couples d’insertion habituels (entre 30 et 45 Ncm),

135 Aldahlawi, Demeter, et Irinakis, « The effect of implant placement torque on crestal bone remodeling after 1 year of
loading ».

136 Norton, « The influence of low insertion torque on primary stability, implant survival, and maintenance of marginal bone
levels : a closed-cohort prospective study ».
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mais réduisent également les dommages aux tissus environnants, produisant des niveaux osseux
marginaux favorables a court et moyen termes. Il convient de préciser que cette étude ne posséde pas

de groupe contrdle et que les couples élevés n’ont pas été testés.

Dans une étude du méme auteur en 201137, 68 implants sont insérés a des couples inférieurs a 25
Ncm et suivis sur 5 ans. lls constatent une perte osseuse péri-implantaire marginale minimale et des
taux de survie élevés suggérant que I'ostéointégration de l'implant pourrait ne pas avoir une relation
linéaire avec les valeurs du couple d'insertion. lls concluent qu’un couple de seulement 25 Ncm semble
plus que suffisant pour produire un résultat clinique favorable et qu’il peut y avoir une idée fausse sur
ce que représente réellement une stabilité primaire adéquate. La mise en place immédiate d'implants
unitaires avec un couple d'insertion relativement faible peut aboutir a des taux de survie favorables et

un maintien optimal des niveaux osseux marginaux par rapport a la norme généralement acceptée.

Ces auteurs défendent la théorie que le couple d’insertion n’est pas une valeur fiable pour prévoir le
succes ou |'échec implantaire. La fréquence de résonance serait plus fiable et non corrélée au couple

d’insertion.

137 Norton, « The influence of insertion torque on the survival of immediately placed and restored single-tooth implants ».
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Couple Couple

Nombre d’insertion  d’insertion
Auteurs Type d’étude Suivi Résultats

d’implants  du groupe du groupe

test controle

Causes hypothétiques de I'échec implantaire :
Bashutski et o Elévation de la température au cours de I'ostéotomie.
Cas clinique 4 Pas précisé 3 mois o Nécrose par compression de I'os (os dense sans taraudage).
o Maladie systémique non diagnostiquée (carence en fer) sachant
que tous les implants ont été affectés de la méme maniére.
- Perte osseuse marginale et récession des tissus mous

(1) Barone et significativement plus importantes pour le groupe test (surtout a la
al. mandibule)
(58 (58 - Les sites avec une paroi osseuse épaisse apres ostéotomie (>1 mm)
trud | | présentent une plus faible récession des tissus mous faciaux.
tude implants implants _ :
(2) Alfonsi et 1an (1), Taux de survie global de 96,5%
clinique CT) Blossom CT)
al. o 116 2 ans (2) Résorption | Résorption | Récession | Taux
longitudinale, 3 ans (3) de I'os de I'os des tissus de
| randomisée crestal crestal mous survie
(3)Marconcini (3m) (3a) (3a) (3a)
et al.139 AR Groupe | Max | 039mm [ 1,16mm | -066mm | _ ..
test |Mand. | 0,96mm | 1,53mm | -1,53mm =7
Groupe Max 0 mm 0,96 mm -0,03 mm 98.2%
contréle | Mand | 0,03 mm 1,03 mm -0,4 mm 10

138 Bashutski, D’Silva, et Wang, « Implant compression necrosis : current understanding and case report ».
139 Barone et al., « Radiographic bone density around immediately loaded oral implants »; Alfonsi et al., « The clinical effects of insertion torque for implants placed in healed ridges : a two-
year randomized controlled clinical trial »; Marconcini et al., « Longitudinal analysis on the effect of insertion torque on delayed single implants : a 3-year randomized clinical study ».

45



Couple Couple

Nombre d’insertion d’insertion
Auteurs Type d’étude Résultats
d’'implants du groupe du groupe
test controle
5 <5 N.cm - Résorption de I'os marginal : seulement 7,2% des implants ont
Etude
5<x<10 N.cm une perte osseuse >0,5 mm avec un maximum de 2,82 mm.
clinique Pas de
Norton et 10 N.cm Résorption de I'os | Résorption de I'os | Taux de
prospective 30 groupe 1an
al.140 15 N.cm marginal en mésial | marginal en distal | survie
de cohorte controle
20 N.cm (1a) (1a) (1a)
fermée
Implants 0,06 mm 0,19 mm 96,7%
- Taux de survie de 95,5%.
SUiVi . 7 . ..
<25 N.cm - Pas de différence significative entre les couples d’insertion pour
moyen
(10/15/20/25 la perte d’os marginale.
. de 46 )
Etude N.cm) Pas de - Quantité minimale de perte osseuse péri-implantaire marginale,
Norton et mois
clinique 68 groupe avec des taux de survie élevés.
al.14! (entre
prospective Couple contréle Résorption de | Résorption de Taux de survie
1,25an I’'os marginal I’'os marginal .
moyen de L . (1,5aa9a)
et9,5 en mésial en distal
22,5 Ncm 10-20
ans) Nem 0,28 mm 0,20 mm 95,5%
25 Ncm 0,69 mm 0,84 mm

140 Norton, « The influence of insertion torque on the survival of immediately placed and restored single-tooth implants ».
141 Norton, « The influence of low insertion torque on primary stability, implant survival, and maintenance of marginal bone levels : a closed-cohort prospective study ».
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Auteurs

Aldahlawi et

a|.142

Type d’étude

Etude
clinique

rétrospective

Nombre

d’implants

113

Couple
d’insertion
du groupe

test

(51

implants)

>55 Ncm

Couple
d’insertion
du groupe

controle

(62

implants)

<55 Ncm

12,87

mois

Résultats

Résorption significativement plus importante de I'os crestal du

groupe test par rapport au groupe témoin.

Résorption plus importante a la mandibule qu’au maxillaire

uniquement pour le groupe test.

Résorption de I'os

Taux de survie

crestal (12,87m)
Groupe test 0,95 mm 96%
94,6%
Groupe témoin 0,18mm 93,5%

142 Aldahlawi, Demeter, et Irinakis, « The effect of implant placement torque on crestal bone remodeling after 1 year of loading ».
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2.2.2. Etudes cliniques démontrant qu'un couple d'insertion élevé n’entraine pas d’effet
négatif sur le tissu osseux péri-implantaire

Le nombre d’études soutenant I'hypothése qu’un couple d’insertion élevé ne peut nuire a
I'ostéointégration de I'implant est plus important. Dix études concluent qu’aucune différence dans la
résorption de I'os marginal ou dans le taux de succes implantaire n’a été observée. Ces conclusions

sont appuyées par 2 méta-analyses'*3 144,

Walker et al.}*® réalisent une étude clinique rétrospective afin d’évaluer la relation entre les valeurs
de couple d'insertion, les temps de cicatrisation et les taux de survie implantaire. Cent soixante-
guatorze implants sont insérés au niveau mandibulaire chez 172 patients avec un suivi sur 3 ans en

moyenne (tableau 11).

Tableau 11 : Répartition des implants en fonction du couple d’insertion et du taux de survie respectif

Proportion de couple d’insertion Taux de survie
Couple <15 Ncm (49=29%) 86% (dont 33% de temps additionnel de cicatrisation)
Couple a 15 ou 30 Ncm (39=23%) 90% (dont 21% de temps additionnel de cicatrisation)
Couple a 30, 50 Ncm ou plus (81=48%) 96% (dont 5% de temps additionnel de cicatrisation)

Source : Walker et coll. Implant insertional torque values predict outcomes, 2011.

Les implants insérés avec un couple élevé (> 30 Ncm) étaient six fois moins susceptibles de nécessiter
un temps de cicatrisation plus long.

Un couple d’insertion de 30 Ncm semble étre une valeur seuil minimale pour des résultats acceptables
et augmenter le couple d’insertion au-dela de cette valeur ne semble pas nuire a I'ostéointégration de
I'implant. Les données ne montrent pas d'augmentation significative du taux de survie implantaire
(CRS : cumulative survival rates) ni de temps de cicatrisation raccourcis pour les couples d’insertion

supérieurs a 30 Ncm (figure 9).

143 Berardini et al., « The effects of high insertion torque versus low insertion torque on marginal bone resorption and
implant failure rates : a systematic review with meta-analyses ».

144 i, Liang, et Zheng, « Meta-analysis of correlations between marginal bone resorption and high insertion torque of dental
implants ».

145 Walker, Morris, et Novotny, « Implant insertional torque values predict outcomes ».
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Figure 9 : Schéma du taux de survie en rapport avec le couple d’insertion

implant Placement

Source : Walker, Morris, et Novotny, « Implant insertional torque values predict outcomes », 2011.

Ottoni et al.}*® étudient également la corrélation entre le couple d’insertion et le taux de survie
d’implants unitaires. Dans cette étude clinique, 46 implants sont placés chez 23 patients avec 2
implants par patient a la mandibule ou au maxillaire avec un suivi d’un an. Les implants sont séparés
en 2 groupes : I'un avec une mise en fonction immédiate (groupe expérimental) et I'autre avec une
mise en fonction aprés un temps de cicatrisation qui n’est pas précisé (groupe contréle). Les implants
sont insérés avec un couple d’insertion de 20, 32 ou 45 Ncm sans préciser le groupe controle. Dans
cette étude, les auteurs obtiennent un taux d’échec implantaire plus important pour les implants
insérés a de faibles couples dans le groupe expérimental, avec un total de 10 échecs implantaires dont

9 pour les implants insérés a 20 Ncm (tableau 12).

Tableau 12 : Répartition des implants selon leur couple d’insertion, leur succés et leur échec

Survival Fallure
Varlable n % n %
Insertion torgue (Mom)
20 1 .7 9 90.0
32 2] 69.2 i 10.0
45 3 231 - -

Total i3 100.0 10 100.0

Source : Ottoni et al., « Correlation between placement torque and survival of single-tooth implants », 2005

146 Ottoni et al., « Correlation between placement torque and survival of single-tooth implants ».
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IIs constatent que le taux de survie est indépendant de la longueur de I'implant, du site, de la qualité
et de la quantité de I'os. En revanche le risque d’échec implantaire est associé au couple d’insertion
dans le groupe expérimental, mais n’est pas significatif pour le groupe témoin. lls concluent qu'un
couple d'insertion supérieur a 32 Ncm est nécessaire pour un implant mis en charge immédiatement
et que le risque d’échec diminue de 20% par 9,8 Ncm ajouté.

Cependant il convient de préciser que la répartition des couples d’insertion n’est pas précisée pour le

groupe témoin diminuant le niveau de preuve de cette étude.

Dans une étude clinique randomisée en split-mouth c’est a dire qu’un implant controle et un implant
test sont insérés dans la bouche d’'un méme patient évitant les biais liés aux patients, les auteurs
valident les conclusions précédentes.4’

Cent implants mis en charge immédiatement ont été insérés chez 50 patients avec un couple supérieur
a 80 Ncm et un couple compris entre 25 et 35 Ncm. Parmi les 100 implants mis en charge
immédiatement, il n’y a eu que 7 échecs implantaires, tous dans le groupe témoin (couple d’insertion
compris entre 20 et 35 Ncm).

A 6 mois, ils n"observent aucune différence significative entre les 2 groupes en ce qui concerne la
résorption de I'os marginal. lls ajoutent que dans le cas d’implants unitaires mis en charge
immédiatement, il est préférable d'insérer les implants avec un couple d'insertion élevé (>80 Ncm),
tout du moins supérieur a 35 Ncm, afin de minimiser les échecs précoces. Les auteurs recommandent
tout de méme d’étre prudent car lorsqu’on applique un couple excessif aux implants, les composants

peuvent se déformer, ce qui rend difficile voire impossible les phases prothétiques ultérieures.

Rizakallah et al.}*® sont en accord avec les 2 études précédentes. lls évaluent la corrélation entre le
couple d’insertion et le taux de survie pour des implants mis en charge immédiatement uniquement
au maxillaire. Dans cette étude clinique rétrospective, 390 implants sont insérés avec un couple moyen
de 72,1 Ncm (intervalle compris entre 20 et 150 Ncm) avec un suivi de 15 mois. Le taux d’échec est de
2,3% et les auteurs n’observent pas de corrélation entre le couple d'insertion et I’échec implantaire

au-dessus du seuil de 35 Ncm.

147 Cannizzaro et al., « Immediate versus early loading of 6.5 mm-long flapless-placed single implants : a 4-year after loading
report of a split-mouth randomised controlled trial ».

148 Rizkallah, Fischer, et Kraut, « Correlation between insertion torque and survival rates in immediately loaded implants in
the maxilla: a retrospective study ».
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Desantis et al.14°

réalisent une étude prospective multi-centrique sur 3 ans afin d’évaluer la relation
entre le couple d’insertion, la stabilité primaire et la perte osseuse crestale implantaire. Dans 3 centres
différents, 3 chirurgiens placent un total de 144 implants avec un couple moyen de 76,1 Ncm chez 62

patients (tableau 13).

Tableau 13 : Répartition des implants en fonction de leur couple d’insertion

No. of implants
Torgue range (Nem) (n=144) ¥
< 35 0 0.0
35-49 13 9.0
50-T4 49 34.0
75-99 57 39.6
=100 25 17.4

Source : De Santis et al., « Relationship between primary stability and crestal bone loss of implants placed with

high insertion torque », 2016.

On observe un faible remodelage osseux cervical autour des implants a 3 ans. La grande majorité des
implants (78,0%) présentaient moins de 1 mm de perte d’os crestal et seulement 10% présentaient
une résorption entre 1.55 et 2.5 mm. lls affirment qu’aucun effet négatif provenant d’un couple élevé
d’insertion (> 50 Ncm) n’a été observé. De plus, aucune corrélation significative entre I'lISQ a la
réouverture (a 3-4 mois de cicatrisation) et le couple d’insertion n’a été observée, indiquant que ce
dernier n’a aucune influence sur I'ostéointégration ou sur une éventuelle nécrose par pression.

En revanche, comme dans I'étude de Cannizaro et al., les auteurs recommandent d’étre prudent lors
de l'utilisation de couples supérieurs a 70 Ncm, car il y a un risque potentiel de fracture de I'implant.
Dans une étude clinique comparative® sur I'effet du couple d’insertion sur le niveau de I'os crestal,
64 implants ont été insérés avec un couple élevé (45 a 70 Ncm) et 72 implants ont été placés avec un
couple standard (20 a 30 Ncm). La résorption osseuse moyenne autour des implants placés avec des
couples d'insertion élevés et faibles était respectivement de 0.33 et 0.4 mm sans différence
significative. Les couples d'insertion élevés (jusqu'a 70 Ncm) n'ont donc pas augmenté

significativement la résorption osseuse autour des implants.

149 De Santis et al., « Relationship between primary stability and crestal bone loss of implants placed with high insertion
torque : a 3-year prospective study ».
150 Bidgoli et al., « High insertion torque and peri-implant bone loss : is there a relationship ? »

51



Khayat et al.}>! dans une étude prospective non randomisée, évaluent sur 1 an les niveaux osseux
marginaux implantaires. Parmi les 51 implants, 42 ont été insérés a des couples supérieurs a 70 Ncm
avec un couple moyen de 110.6 Ncm et 11 implants ont été insérés a des couples compris entre 30 et
50 Ncm avec un couple moyen de 37.1 Ncm. Aucune différence statistique dans le taux de succes

implantaire ou dans le niveau de résorption osseuse marginale n’a été observée aprés 1 an de suivi.

Dans une autre étude prospective non randomisée 1°2, aucune différence significative n’est observée
entre les 156 implants insérés au niveau de la résorption de I'os crestal et du taux de succés implantaire
qui est de 100% dans les 2 groupes. Ces résultats sont retrouvés dans une autre étude réalisée par les
mémes auteurs’®3 avec un taux de succés de 100% a 1 an pour 35 implants insérés avec un couple
compris entre 50 et 80 Ncm mais cette étude n’a pas de groupe contréle. Les auteurs n’excluent pas
en revanche qu’un autre type de géométrie implantaire associé a un couple élevé puisse entrainer des

contraintes localisées importantes et potentiellement une nécrose osseuse.

Hof et al.154, évaluent l'impact du couple d'insertion et de la conception du col de l'implant sur les
niveaux osseux péri-implantaires. Cette étude clinique prospective randomisée suit un modele split-
mouth avec 4 implants par patient :
- 2 implants a col usiné avec un implant test inséré a plus de 50 Ncm et un implant controle
inséré a moins de 20 Ncm.
- 2 implants a col anodisé (plus rugueux) avec un implant test inséré a plus de 50 Ncm et un
implant controle inséré a moins de 20 Ncm
lls évaluent sur 1 an les altérations dynamiques du tissu crestal par des examens radiologiques,
cliniques et biochimiques.
Les examens biochimiques sont réalisés via une analyse du fluide créviculaire péri-implantaire (PICF)
qui permet de mieux comprendre les mécanismes physiopathologiques dynamiques autour des
implants dentaires. Des niveaux accrus de cytokines inflammatoires dans les PICF, tels que

I'interleukine-1b, peuvent refléter des stades actifs d'altération tissulaire et peuvent donc étre utilisés

comme marqueur diagnostic et pronostic de la destruction tissulaire péri-implantaire.

151 Khayat et al., « Clinical outcome of dental implants placed with high insertion torques (up to 176 ncm) ».

152 Grandi et al., « Clinical outcome and bone healing of implants placed with high insertion torque: 12-month results from a
multicenter controlled cohort study ».

153 Grandi et al., « Immediate loading of single post-extractive implants in the anterior maxilla: 12-month results from a
multicenter clinical study ».

154 Hof et al., « Impact of insertion torque and implant neck design on peri-implant bone level : a randomized split-mouth
trial ».
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En 1 an, aucune différence cliniquement significative dans la résorption osseuse marginale n'a pu étre
observée permettant de conclure que le couple d’insertion et I'état de surface du col implantaire n’ont

pas d’influence sur la résorption osseuse marginale au niveau mandibulaire.
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Nombre
Auteurs Type d’étude

d’implants

\EIEEEE Etude clinique
174
al.1%> rétrospective
01455 Etude clinique
46
al.1%6 prospective

Couple Couple

d’insertion du d’insertion du

groupe controle

groupe test

(81
(39
implants) (49
implants)
implants)
30, 50
15 ou 30
Ncm ou <15 Ncm
Ncm
plus
Délai de

Mise en charge cicatrisation

immédiate avant mise en
charge
>20 Ncm
>20 Ncm

155 Walker, Morris, et Novotny, « Implant insertional torque values predict outcomes ».
156 Ottoni et al., « Correlation between placement torque and survival of single-tooth implants ».
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3 ans

6 mois

a2ans

Résultats

Les temps de cicatrisation ont jusqu’a 6 fois plus de
risque d’augmenter pour les couples <15 Ncm.

30 Ncm semble étre une valeur idéale. Au-dela, les
données ne montrent pas d’augmentation des CRS

(cumulative survival rates) ou de temps de cicatrisation

raccourcis.
Taux de survie
Faible couple d’insertion 86%
Couple d’insertion intermédiaire 90%
Haut couple d’insertion 96%

Un couple d’insertion supérieur a 32 Ncm est
nécessaire pour un implant avec mise en charge
immédiate.

Taux de survie pour groupe test de 46,52% (pas précisé
pour groupe témoin).

Le risque d’échec diminue de 20% par 9,8 Ncm ajouté.



Couple Couple

Nombre
Auteurs Type d’étude d’insertion du d’insertion du

Suivi Résultats

d’implants
groupe test groupe contréle

- |l est préférable d’utiliser un couple d'insertion
élevé (>80 N.cm) tout du moins >35N.cm lors
d’une mise en charge immédiate.

- Pas de différence significative entre les 2

’ groupes.
Etude clinique (50 implants) (50 implants)
Cannizzaro Résorption | Résorption | Tauxde
controlée, 100 6 mois
et al.1%’ de l'os de 'os survie
randomisée >80 Ncm 25-35 Ncm
crestal (JO) | crestal (1a) (1a)
Groupe
0,02 mm 0,24 mm 100%
test
Groupe
0,05 mm 0,33 mm 86%
contréle

157 Cannizzaro et al., « Immediate versus early loading of 6.5 mm-long flapless-placed single implants : a 4-year after loading report of a split-mouth randomised controlled trial ».
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Couple Couple

Nombre
Auteurs Type d’étude d’insertion du d’insertion du Suivi Résultats

d’implants
groupe test groupe controle

- Pas de corrélation entre couple d’insertion et
résorption de I'os crestal.

- Aucun effet négatif provenant du couple
Couples > 35 Ncm avec un couple

Etude clinique & o o o §
: insertion élevé (>50 Ncm) n’a été prouvé.
De Santis ) moyen de 76,1 Ncm + 20.8 Ncm P
158 prospective 144 3 ans
et al. . -
. . Résorption moyenne
multicentrique Taux de survie
de I'os crestal
(3a)
(3a)
Implants 0,7 mm 98,6%
- Résorption osseuse marginal : pas de différence
significative.
, - Lescouples d’insertion élevés (jusqu’a 70 Ncm
Etude clinique (64 implants) (72 implants) s (jusq )
Bidgoli et n’augmente pas la résorption osseuse péri-
de cohorte 136 1lan
1,159 . .
al. , . implantaire.
rétrospective 45-70 Ncm 20-30 Ncm
Résorption de I'os
crestal
Groupe test 0,33 mm
Groupe contréle 0,4 mm

158 De Santis et al., « Relationship between primary stability and crestal bone loss of implants placed with high insertion torque : a 3-year prospective study ».
159 Bidgoli et al., « High insertion torque and peri-implant bone loss : is there a relationship ? »
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Auteurs

Khayat et

a|-160

Grandi et

a|-161

Couple

Nombre

Type d’étude d’insertion du
d’implants

d’insertion du

Etude clinique

prospective

Etude clinique
multicentrique,
controlée,

randomisée

groupe test

(42 implants)

>70 Ncm
51
(moyenne de
110,6 Ncm)
(114 implants)
50-80 Ncm
156

(moyenne de

74,8 Ncm)

Couple

Suivi

groupe controle

(9 implants)

30-50 Ncm
1an

(moyenne de

37,1 Ncm)

(42 implants)

30-45 Ncm
1an

(moyenne de

37,4 Ncm)

160 Khayat et al., « Clinical outcome of dental implants placed with high insertion torques (up to 176 ncm) ».
161 Grandi et al., « Clinical outcome and bone healing of implants placed with high insertion torque: 12-month results from a multicenter controlled cohort study ».
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Résultats

Aucune différence significative entre les 2

groupes.
Résorption | Résorption | Tauxde
de I'os de I'os survie
crestal (3m) | crestal (1a) (1a)
Groupe
1,03 mm 1,09 mm 100%
test
Groupe
0,72 mm 1,24 mm 100%
contréle

Aucune différence significative entre les 2

groupes.

Résorption | Résorption | Taux de
de l'os de l'os survie

crestal (JO) | crestal (1a) (1a)

Groupe | 6 002mm | 041mm | 100%

test
Groupe | o601 mm | 045mm | 100%
controle




Couple Couple

Nombre
Auteurs Type d’étude d’insertion du d’insertion du Suivi Résultats

d’'implants
groupe test groupe controle

- Pas d’influence du couple d’'insertion sur la
résorption osseuse marginale.
- Aucune différence clinique significative entre les

2 groupes pour la résorption osseuse marginale.

Etude clinique (42 implants) (42 implants)
Hof et Résorption de Taux de survie
controlée, 84 1an
al.162 I'os crestal (1a) (1a)
randomisée >50 Ncm <20 Ncm
Groupe
0,675 mm 97,6%
test
98,8%
Groupe
0,66 mm 100%
controle

162 Hof et al., « Impact of insertion torque and implant neck design on peri-implant bone level : a randomized split-mouth trial ».
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3. Discussion

Sur les 12 études animales et les 15 études cliniques sélectionnées dans cette revue de littérature, la
majorité (20 sur 27) établissent que I'utilisation de couples élevés lors de I'insertion implantaire n’a

aucun effet délétére sur I'ostéointégration.

En augmentant le couple d’insertion via une sous préparation du site implantaire, on améliore la
stabilité primaire de I'implant sans aucune différence histomorphométrique (surface de contact os-

implant, fréquence de résonance) significative a moyen et long terme.163 164 165 166

A court terme en revanche, 'utilisation d’un couple d’insertion élevé augmente la surface de contact
os-implant et la densité osseuselé’ 168 169 offrant des conditions favorables au processus
d’ostéointégrationl”0 171, mais augmentant aussi les contraintes sur |'os. Celles-ci varient en fonction

de la géométrie implantairel72 173 174 175 et peuvent étre a I’origine d’une zone de nécrose 176 177 178 179

163 Cohen et al., « Differences in crestal bone-to-implant contact following an under-drilling compared to an over-drilling
protocol. a study in the rabbit tibia ».

164 Campos et al., « Effect of drilling dimension on implant placement torque and early osseointegration stages : an
experimental study in dogs ».

165 pantani et al., « Influence of lateral pressure to the implant bed on osseointegration : an experimental study in dogs ».
166 Consolo et al., « Histologic and biomechanical evaluation of the effects of implant insertion torque on peri-implant bone
healing ».

167 Trisi et al., « High versus low implant insertion torque: a histologic, histomorphometric, and biomechanical study in the
sheep mandible ».

168 Duyck et al., « Effect of insertion torque on titanium implant osseointegration : an animal experimental study ».

169 Eom et al., « Effects of different implant osteotomy preparation sizes on implant stability and bone response in the
minipig mandible ».

170 Szmukler-Moncler et al., « Timing of loading and effect of micromotion on bone-dental implant interface : review of
experimental literature ».

171 Brunski et al., « The influence of functional use of endosseous dental implants on the tissue-implant interface. 1. clinical
aspects ».

172 Freitas et al., « The effect of implant design on insertion torque and immediate micromotion ».

173 Duyck et al., « Histological, histomorphometrical, and radiological evaluation of an experimental implant design with a
high insertion torque ».

174 Jimbo et al., « The impact of a modified cutting flute implant design on osseointegration ».

175 Grandi et al., « Clinical outcome and bone healing of implants placed with high insertion torque: 12-month results from a
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176 Cha et al., « Multiscale analyses of the bone-implant interface ».

177 Consolo et al., « Histologic and biomechanical evaluation of the effects of implant insertion torque on peri-implant bone
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times ».
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induisant un remodelage osseux.180 181 182 D’gpres une étude multi-échelle réalisée chez la souris, cette
zone de nécrose peut doubler lorsqu’on utilise des couples d’insertion tres élevés.183

Malheureusement, le modele animal de cette étude ne nous permet pas de donner une valeur seuil.

D’un point de vue purement histologique, ces résultats ne contredisent pas ceux des études citées
précédemment. En faisant varier le couple d’insertion, on induit des processus de réparation
différents : dans le cas d’un couple d’insertion élevé, il y a moins de formation osseuse et un
remodelage plus important de I'os en raison d’une zone de nécrose plus importante, afin de diminuer
les contraintes présentes. 184 185 186 A contrario, |'utilisation d’un faible couple d’insertion diminue la
taille de la zone de nécrose. Il y a alors moins de remodelage osseux et une formation osseuse plus

rapide 187,

L’hypothese du couple d’insertion élevé pouvant conduire a un échec de la cicatrisation osseuse
revient tres souvent!es. Elle est mise en avant dans un « case report » qui suppose que I'échec de
I'ostéointégration de ses 4 implants pourrait étre lié a I'utilisation d’un couple d’insertion élevé. A ce
jour elle n’a toujours pas été vérifiée. Seul est admis que I'augmentation du remodelage osseux induit

par un couple d’insertion élevé peut diminuer la stabilité implantaire a moyen terme (4 semaines).18¢

190

Cette idée est remise en question par Trisi et al. dans une leur étude réalisée chez le mouton. L'examen
histologique a révélé une meilleure apposition osseuse et une meilleure stabilité secondaire lorsqu’on
utilise des couples d’insertion élevés. Les auteurs précisent que le remodelage osseux s’effectue a
distance de I'implant (entre 0,2 et 1 mm) et qu’il ne perturbe pas sa stabilité car les valeurs de RFA ne

diminuent pas.

180 Barone et al., « The effect of insertion torque on the clinical outcome of single implants : a randomized clinical trial ».
181 Trisi et al., « High versus low implant insertion torque: a histologic, histomorphometric, and biomechanical study in the
sheep mandible ».

182 Cha et al., « Multiscale analyses of the bone-implant interface ».

183 Cha et al.

184 Trisi et al., « Primary stability, insertion torque and bone density of cylindric implant ad modum branemark : is there a
relationship ? An in vitro study ».

185 Cha et al., « Multiscale analyses of the bone-implant interface ».

186 Duyck et al., « Effect of insertion torque on titanium implant osseointegration : an animal experimental study ».

187 Eom et al., « Effects of different implant osteotomy preparation sizes on implant stability and bone response in the
minipig mandible ».

188 Degidi et al., « Is insertion torque correlated to bone-implant contact percentage in the early healing period ? A
histological and histomorphometrical evaluation of 17 human-retrieved dental implants ».

189 Duyck et al., « Effect of insertion torque on titanium implant osseointegration : an animal experimental study ».

190 Coelho et al., « Biomechanical evaluation of undersized drilling on implant biomechanical stability at early implantation
times ».
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Selon les études, les implants insérés avec un couple d’insertion élevé présentent le méme taux de
succeés que des implants insérés avec un couple d’insertion faible, qu’ils soient mis en charge
immédiatement1®l 192 ou non. 193 194 195 196 Certaines études observent méme de meilleurs taux de
survie pour les implants insérés avec un couple d’insertion élevé.197 198

La nécessité d’obtenir des valeurs élevées du couple d’insertion avait déja été suggérée il y a quelques
années par Ottoni et al.12? qui avaient démontré qu’un couple d’insertion faible était corrélé au risque
d’échec implantaire dans les protocoles de mise en charge immédiate. Ce risque pouvait étre diminué
de 20% par 9,8 Ncm supplémentaires. Rizkallah et al.200 précisent méme qu’il n’existe aucune

corrélation entre le couple d'insertion et I'’échec implantaire pour des couples supérieurs a 35 Ncm.

De nombreux auteurs observent des taux de succes et de résorption osseuse comparables si ce n’est
meilleurs entre les couples d’insertion faibles et ceux supérieurs a 50 Ncm.201 202 203 Certains n’excluent
pas cependant que les résultats pourraient étre différents avec une autre géométrie implantaire. 204
205 Ces résultats sont confirmés par deux méta-analyses récentes2°6 207 qui ont évalué les effets des
couples d’insertion élevés sur le taux de succes implantaires et les tissus péri-implantaires. Elles n’ont
révélé aucune différence statistiquement significative entre les valeurs de couple élevées et

conventionnelles en ce qui concerne la perte osseuse péri-implantaire et le taux de succés implantaire.

191 Rizkallah, Fischer, et Kraut, « Correlation between insertion torque and survival rates in immediately loaded implants in
the maxilla: a retrospective study ».

192 Ottoni et al., « Correlation between placement torque and survival of single-tooth implants ».

193 De Santis et al., « Relationship between primary stability and crestal bone loss of implants placed with high insertion
torque : a 3-year prospective study ».

194 Grandi et al., « Clinical outcome and bone healing of implants placed with high insertion torque: 12-month results from a
multicenter controlled cohort study ».

195 Hof et al., « Impact of insertion torque and implant neck design on peri-implant bone level : a randomized split-mouth
trial ».

1% Khayat et al., « Clinical outcome of dental implants placed with high insertion torques (up to 176 ncm) ».

197 Walker, Morris, et Novotny, « Implant insertional torque values predict outcomes ».

198 Cannizzaro et al., « Immediate versus early loading of 6.5 mm-long flapless-placed single implants : a 4-year after loading
report of a split-mouth randomised controlled trial ».

199 Ottoni et al., « Correlation between placement torque and survival of single-tooth implants ».

200 Rizkallah, Fischer, et Kraut, « Correlation between insertion torque and survival rates in immediately loaded implants in
the maxilla: a retrospective study ».

201 De Santis et al., « Relationship between primary stability and crestal bone loss of implants placed with high insertion
torque : a 3-year prospective study ».

202 Hof et al., « Impact of insertion torque and implant neck design on peri-implant bone level : a randomized split-mouth
trial ».

203 Khayat et al., « Clinical outcome of dental implants placed with high insertion torques (up to 176 ncm) ».

204 Grandi et al., « Clinical outcome and bone healing of implants placed with high insertion torque: 12-month results from a
multicenter controlled cohort study ».

205 Freitas et al., « The effect of implant design on insertion torque and immediate micromotion ».

206 Berardini et al., « The effects of high insertion torque versus low insertion torque on marginal bone resorption and
implant failure rates : a systematic review with meta-analyses ».

207 j, Liang, et Zheng, « Meta-analysis of correlations between marginal bone resorption and high insertion torque of dental
implants ».
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Deux études récentes semblent cependant démontrer le contraire en obtenant une récession des
tissus mous et un remodelage au niveau crestal plus importants surtout si I'épaisseur de la corticale
résiduelle est inférieure a 1 mm. 208 209 Cependant le niveau de preuve de ces 2 études n’est pas trés
élevé, 'une étant rétrospective et I'autre comparant des groupes test et contrdle avec des géométries

implantaires différentes.

A ce jour, la valeur de couple minimale permettant d'obtenir un succes clinique, y compris en cas de
mis en charge immeédiate, ne fait pas I'objet d’'un consensus. Dans I’étude de Walker et al.210 qui évalue
sur 3 ans les effets du couple d’insertion sur le taux de survie implantaire, les auteurs concluent que
30 Ncm semble étre la valeur idéale. Ils précisent qu’au-dessus de cette valeur il n’y a aucune
différence significative en ce qui concerne le taux de succes implantaire.

Dans le cas de mise en charge immédiate, d’autres auteurs suggérent que des valeurs de couple
d'insertion supérieures a 35 Ncm voire a 80 Ncm sont nécessaires 211 212 et ne provoquent ni résorption

osseuse ni défaillance de l'implant.213 214

Norton et al. ont remis en question I'importance et la valeur prédictive du couple d’insertion aprées
avoir constaté que sur 68 implants placés avec un faible couple d’insertion (<25 Ncm), seuls 3 avaient
échoué. Dans une étude ultérieure (2017), ils ont observé que pour des couples d'insertion inférieurs
a 20 Ncm, on obtenait non seulement des taux de succes élevés, mais également des niveaux osseux
marginaux favorables a court et moyen terme. Cette étude, bien que pertinente, ne comporte pas de
groupe controle et ne peut opposer ses résultats a ceux qui pourraient étre obtenus avec des couples

d’insertion élevés.

208 Aldahlawi, Demeter, et Irinakis, « The effect of implant placement torque on crestal bone remodeling after 1 year of
loading ».

209 Alfonsi et al., « The clinical effects of insertion torque for implants placed in healed ridges : a two-year randomized
controlled clinical trial ».

210 Walker, Morris, et Novotny, « Implant insertional torque values predict outcomes ».

211 Cannizzaro et al., « Immediate versus early loading of 6.5 mm-long flapless-placed single implants : a 4-year after loading
report of a split-mouth randomised controlled trial ».

212 Rizkallah, Fischer, et Kraut, « Correlation between insertion torque and survival rates in immediately loaded implants in
the maxilla: a retrospective study ».

213 Consolo et al., « Histologic and biomechanical evaluation of the effects of implant insertion torque on peri-implant bone
healing ».

214 Hof et al., « Impact of insertion torque and implant neck design on peri-implant bone level : a randomized split-mouth
trial ».
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Conclusion

L'utilisation de couples d’insertion élevés, supérieurs a 35 Ncm, reste a ce jour la solution la plus simple

pour obtenir une stabilité primaire optimale notamment dans le cas d’une densité osseuse faible.

Une grande majorité des auteurs s’accordent a dire qu’il n’y a aucune différence significative en termes
d’échec implantaire et de résorption osseuse cervicale entre un couple d’insertion élevé et un couple

d’insertion faible.

La cicatrisation serait plus rapide avec un couple d’insertion faible cependant le chirurgien prend le
risque d’avoir une mobilité implantaire qui peut faire échouer le projet. Au contraire, méme si
I"utilisation d’un couple d’insertion élevé demande un temps de cicatrisation plus long et comprend
un processus de remodelage, le risque d’une mobilité implantaire susceptible de perturber

I’ostéointégration est nettement plus faible.

Il reste a ce jour un parameétre qui pourrait répondre aux probléemes de contrainte osseuse et de
stabilité primaire : la géométrie implantaire. Une stabilité primaire élevée peut étre associée a des
couples d’insertion faibles lorsque la géométrie implantaire permet une meilleure pénétration du site
ou une meilleure répartition des contraintes. Les recherches doivent encore étre approfondies dans

ce domaine.
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Les couples d’insertion élevés : un danger pour nos implants ?

Résumé :

Le sujet de cette thése est d’évaluer I'impact du couple d’insertion élevé de I'implant sur sa stabilité
primaire et sa survie dans le temps, en comparaison avec |'utilisation de couples d’insertion faibles. La
condition préalable essentielle du protocole original de Branemark, supposée jouer un réle clé dans la
réussite de I'ostéointégration est la stabilité primaire de I'implant. Elle dépend de la qualité et de la
quantité d’os au niveau du site chirurgical, de la géométrie de l'implant et du protocole chirurgical
employé. Une sous-préparation du site associée a 'utilisation d’un couple d’insertion élevé permettrait
d’augmenter la stabilité primaire de I'implant. Ce contact intime et stable obtenu entre I'os et I'implant
réduirait alors les micromouvements excessifs qui sont considérés comme la cause la plus fréquente
d’échec implantaire. Cependant, lors de la préparation du site implantaire, on aboutit
irréemédiablement a la formation d’'une zone étroite d'ostéocytes détruits au niveau de |'os péri-
implantaire. Dans le cas d’insertion avec un couple élevé, cette zone peut jusqu’a doubler. Il s’agira
donc de répondre aux inquiétudes quant a la possibilité qu’un couple d'insertion élevé (IT) puisse
entrainer une nécrose, une altération de |'ostéointégration et une perte osseuse crestale au fil du

temps.
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