UNIVERSITE JEAN MONNET

FACULTE DE MEDECINE
Jacques LISFRANC

LABORATOIRE D' ANATOMIE

15 rue Ambroise Paré
42 St Etienne

Année 2010-2011
DIPLOME UNIVERSITAIRE D' ANATOMIE APPLIQUEE A L'
IMPLANTOLOGIE
Mémoire présenté par
Mr BUSSEUIL Humphrey
Titre du mémoire

ALTERNATIVES AUX GREFFES OSSEUSES : LES
IMPLANTS COURTS ET LES IMPLANTS ETROITS

Directeur du mémoire

Mr fe Dr Thomas JUERY




UNIVERSITE JEAN MONNET

FACULTE DE MEDECINE
Jacques LISFRANC

LABORATOIRE D' ANATOMIE

15 rue Ambroise Paré
42 St Etienne

Année 2010-2011
DIPLOME UNIVERSITAIRE D' ANATOMIE APPLIQUEE
AL IMPLANTOLOGIE
Mémoire présente par
Mr BUSSEUIL Humphrey
Titre du mémoire

ALTERNATIVES AUX GREFFES OSSEUSES : LES
IMPLANTS COURTS ET LES IMPLANTS ETROITS

Directeur du mémoire

Mr le Dr Thomas JUERY







SOMMAIRE

I INTRODUCTION

I1 MATERIELS ET METHODES

II RESULTATS

IV DISCUSSION

V CONCLUSION

VI BIBLIOGRAPHIE

VII TABLE DES MATIERES




LINTRODUCTION

Aprés extraction d'une dent, il se produit des modifications de l'alvéole
entrainant une modification de I'anatomie des maxillaires et pouvant €tre
préjudiciable au placement d'implants. Ces phénoménes sont expliqués ici et les

alternatives envisageables sont présentées.

I-1 Devenir de 1'alvéole aprés extraction :

1-1-1 Modifications intra-alvéelaires (d'aprés Darby et al. 2008) :

Aprés extraction, I'hémorragie forme un caillot sanguin qui remplit toute
lalvéole et s'accompagne d'une réaction inflammatoire qui stimule le
recrutement de cellules pour former un tissu de granulation.

Dans les 48 a 72 heures le caillot commence a laisser la place au tissu de
granulation, surtout a la base et en périphérie de l'alvéole.

Aprés 4 jours l'épithélium prolifere en surface sur un tissu conjonctif
immature apparent.

Aprés 7 jours le tissu de granulation a compleétement infiliré et remplacé
le caillot. D&s lors un tissu ostéoide est mis en évidence & la base de l'alvéole
sous forme de spicules osseux non calcifiés. Celui-ci commence a se minéraliser
les 2-3 semaines suivantes (3 a 4 semaines aprés I'extraction), depuis la base de
l'alvéole vers la portion coronaire. De maniére concomitante la
réépithélialisation se poursuit et recouvre entierement l'alvéole a 6 semaines. Le
développement de l'os continue avec une densité radiographique maximum
atteinte a 100 jours. La taille de l'alvéole est un facteur important, ainsi au

niveau molaire la réossification est plus longue que pour les dents mono-




radiculées.

Tooth extraction 48-72 h after extraction 96 h after extraction
Hemarrhagia, Blood dot, Residual blood clot,
Bleeding, Beginning of Granulation tissue,
Blood clot granilation tissue formation Epithelial proliferation

7 days after extraction 21 days after extraction 6 weeks after extraction
Young connective tissue, Connective tissue, Connective tissue,
Primary osteoid formation, Osteoid start of mineralization, Woven bone, trabeculae,
Epithelial protiferation Reepithelialization Reepithelialization

&
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I-1-2 Modifications extra-alvéolaires :

La cicatrisation s'accompagne d' une perte de largeur et de hauteur de la
créte. Un an aprés l'extraction, la largeur de la créte diminue de 50%, les 2/3 de
cette réduction se produisant les 3 premiers mois, tout comme pour la perte de
hauteur (Schropp et al. 2003). Notons que dans cette étude réalisée sur 46

patients, 46 molaires et prémolaires ont été extraites et que 44 patients ont




accepté de ne pas porter de prothése pendant un an,

La forte diminution de la largeur de la créte pourrait s'expliquer par les
travaux de Araujo et al.(2005) qui notent chez le chien une forte activité
ostéoclastique au niveau vestibulaire et lingual. L'os vestibulaire, fin, est
principalement constitu¢ de « Bundle bone » (portion de I'os alvéolaire lide au
ligament alvéolo-dentaire) qui disparait aprés extraction car il est li¢ a la dent. 11
en résulte, en plus de 'amincissement de la créte, un déport de la créte en lingual

avec apparition d'une concavité vestibulaire.

I'ensemble de ces modifications peut rendre difficile le placement
d'implants en vue d'un traitement prothétique optimal et nous amene a chercher
a préserver la créte alvéolaire lors de l'extraction. Actuellement les techniques de
préservation alvéolaire utilisent des membranes et/ou des matcriaux de
comblement osscux mais sont encore en développement. 1l n'existe aucun
consensus ni sur la nécessité ni sur la maniére de préserver la créte alvéolaire
(Darby et al. 2009). Dans lattente de ['avénement de ces méthodes de

préservation alvéolaire on est donc toujours confronté a des modifications de
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|'anatomie des maxillaires aprés extraction.

1-2 Contraintes anatomiques lides aux extractions

La résorption des crétes alvéolaires entrainant une modification du

volume des maxillaires, le placement d'implants peut s'en trouver compromis,
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Les classes TV et suivantes ne permettant pas la pose d'implants standards
en I'état, elles imposent le recours a des techniques de greffes osseuses ou
I'utilisation d'implants courts ou étroits lorsque c'est encore possible. En effet
pour obtenir une ostéointégration il est nécessaire d'avoir un créte assez large

pour que l'implant soit entouré d'un minimum de 2 mm d'os (Davarpannah et

al.2008).

limite de la table osseuse -

VAR

De plus la perte osseuse verticale et la pneumatisation des sinus apres
extraction entraine une diminution de la hauteur disponible entre le sommet de
la créte et le ; le sinus maxillaire au maxillaire

le canal dentaire inférieur a la mandibule

Volume osseux insuffisant




[-3 Solutions envisageables

Les implants courts et les implants étroits utilisés pour des
résorptions modérées sont l'objet de ce mémoire et vont done étre traités par la

suite.

Les greffes osseuses présentent de nombreux inconvénients :
augmentation du temps de traitement, du colt du traitement, morbidité du site
donneur en cas d'utilisation d'os autogéne, colt et difficulté d'acceptation par le
patient en cas d'usage d'os allogéne ou xénogéne, perte de volume de la greffe,
diminution du taux de survie des implants. Notons que dans les cas extémes le

recours aux greffes est néanmoins inévitable.

Les implants angulés, la pénétration des implants dans le
sinus maxillaire, le soulévement de la membrane sinusienne par
voie crestale, les implants ptérygo-palato-tubérositaires et

transzygomatiques, et I'expansion osseuse sont d'autres alternatives
possibles mais elles ne seront pas présentées ici, n'étant pas l'objet de ce

mémoire.

II-MATERIELS ET METHODES

Ce mémoire s'appuie sur une revue de fa littérature a partir d'articles en
anglais recueillis sur Pubmed et google scholar via les bibliotheques de

l'université libre de bruxelles et de I'université catholique de Louvain, sur la




consultation d'ouvrages dont | 'ensembles des références est repris dans la
bibliographie. Les recherches sur Pubmed ont été effectuces principalement avec
les termes de recherche suivants : « short implants », « narrow

implants », « small diameter implants », « implants length ». Quelques études
choisies pour leur méthodologie et leur conformité aux autres données
retrouvées dans la littérature, leur date de publication récente, ont €t¢

sélectionnées et sont présentées dans les résultats.

HI-RESULTATS

H1-1 Implants courts :

111-1-1 Définition/indications

Selon les auteurs, la définition d'implants courts varie de moins de 10 mm
3 moins de 7 mm. Ces implants sont utilisés principalement pour éviter de 1éser
les structures anatomiques dont I'anatomie évolue avec la résorption osseuse : le
plancher du sinus maxillaire et le canal dentaire inférieur a la mandibule. 1Is
permettent également de ne pas Iéser les racines convergentes de dents

adjacentes et facilitent la pose d'implant lorsque l'ouverture buccale est limitée.

I1-1-2 Problémes liés a la diminution de longueur de l'implant

L'atrophie osseuse produit un élargissement de I'espace prothétique et on

peut supposer que le rapport couronne/implant devient défavorable dans ces cas,
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avec un risque biomécanique important.
De plus, en cas de survenue d'une péri-implantite, on peut s'attendre & un
nombre d'échecs importants du fait de la faible hauteur d'ancrage de départ.
Enfin la diminution de longueur s'accompagne d'une diminution de la
surface de I'implant et donc d'une diminution de la surface de I' implant en
contact avec l'os (BIC= bone in contact), l'ancrage biomécanique est donc moins

important.

111-1-3 Résultats de 1'analvse de la littérature

I11-1-3-a généraliteés

Deux revues de littérature (Renouard et al. 2006 et Menchero-Cantalejo et
Al. 2010) détaillent les protocoles utilisés dans chaque étude, et on s 'apergoit
que la plupart des auteurs choisissent un protocole en deux étapes avec
enfouissement des implants lors de la phase d'ostéointégration.(19 études sur 30

soit 63%).

Ces deux revues concluent que si les études plus anciennes utilisant des
implants lisses (usinés) montrent des résultats inférieurs aux implants standards,
les études plus récentes avec des implants rugueux montrent elles des taux de
survie comparables aux implants standards et supérieurs a ceux des implants
placés dans des greffes qui seraient l'alternative possible.

Les tableaux repris dans les pages suivantes présentent les études traitées

dans ces revues.
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Tuble L. Resulis of the studies analyzed,

i : P
No.ofshort | No. of shortiong No. of short
Numbier | Ny, of short fmplBong impl. bef implants In the No. of short n;a chine- i Cumuative
of  jimplantsftet! the maxilia or neandible Tobern Profocol ropgh st fucod séaccm rate
patieets | alimplants  low-Jeasity bope| or high-density implants fninlasis i
_ _ (D3m4) bone {DIM2) P
Bahat eval ({7} 3 e 92 9% in short
2000 32 3137660 Gy 33 Not specified 2 siages 0 313 itsptants
Frieberg ot al. (1) . N ” 5 93.9% in short
2000 49 207244 Not ypecilied | Notspesificd Not specified . 1 stages 0 260 jrglants
Davapuahotal | ygo | y36/614 | Notspecified | Noosmecified | Noispecified | Zsiges | 0 e | PP inshot
(1) 2001 ' e e e - implants
Posterior madl iy
98.4% of the wtak
N ) 37 patients (No. of isplants
el SN e | asaaes | o266 514219 shor implanis | Notspecifisd] 133 b Posteriot
affecied unknown} mandibie; 99.4%
of the total
L n 4 implants
Rough-sfaced:
Fehang etal. (15 19 patients (Ne. of %‘ii%;;:;m
hag el (1 |0y | yagram 71235 10 short implants | 2 Stages 9 ? i ,
2004 affestod uakrows) Machine-susfaced:
B4.8% in shont
mmplants
1995 of patients who
Testori c1 &, (18) " 4 1982 stnoke (No. of short ! , Maxilia: 98.4%
200 175 (587405 14123 71282 inplants affected 1 stage 158 } Mandible: 97.5%
unkuaw) .
Naeet of al. (4] , o . . G796 i shore
200 660 11.12911,955 FIL2I2 I__ 1144 HNol specified 2 strages 0 1,i29 iptants
78 patients (No. of ' ,
weogetah () ) oy sosiname) 750 17670 shorimplasts | 2 stages 9 506 gg‘?g’;ﬁ"“
e gfifected wnknwi .
Tawill gt al {19) y P . 95.5% in short
2003 {1y § 2690764 30 39 Not speciffed  { Not specified ¢ 26% implacts
Romeo et al (9} " . S 6% in short
006 129 51265 141 124 No Not specified 265 i] implants
505 implaris; t phase; 98.3% in
Miseh et al. (8) 523 inbones D3 | on; . 2 stages short implants
200 pax! 45 £ 745 and D4 222 inbones D2 Not spesified M. 1 5 0 2 phasss: 99.6%
stage in short implants
N Yes (No. of pattents . .
E;:g;d; etal. (5) sp:j:f; | 13 {133 Notspecified | MNotspecified | and shiost implants p;;zz‘fﬁ;ﬁm 133 G 9?3;;11:1;11%
_ . afTected unkriown _
168 implants:
2 stages
Anttaa el al (4) - . : {#PRGF) 99.2% in shont
2008 203 3337532 230 3nz Not specified 364 implants: 512 0 itmplanis
1 stage
(+PROFY.
s ) Yes (No. of pahenis ,
Pogeztioelal | 4 200 G or3/2.0 %07 1266 and short implants | Not specified| 2,073 0 S8.9%.1n sl
7) 2008 affecled nnknown smplarits
o Rougieaurfaced:
97.6% in shost
Renouard et al. ; N implants
(13) 2006 85 %% 96 0 Not specified } stage 42 54 Machinesucfaced:
92.6% i shot
inmplants
Grumt et gl {21) a - A i 9% in shont
P 124 355/255 0 33540 Wot speoificd | stage ) 355. ] irnplants

(*irr;p: implant; %*pats.; patients; ***mandib.: mandible)
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Ces résultats sont confortés par 1 étude de Kotsovilis de 2009 qui retrouve
pour les implants rugueux courts des résultats comparables aux implants longs

rugueux.

111-1-3-b Etude de renouard et al.:

Dans cette étude basée sur une analyse de la littérature entre 2000 et 2005,
21 articles ont été selectionnds car ils contenaient des informations sur la
longueur d' implants placés dans des sites guéris, leur taux de survie, des critéres
d'échecs bien définis.

Sur ces 21 articles, 12 reportaient des taux de survie inférieurs pour les
implants longs, avec les 3 pires études montrant des taux de survie de 75% pour
des implants de 7 mm, dans les 9 autres études favorables aux implants courts

les 3 meilleures avoisinaient les 95% toujours pour des implants de 7 mm.

Plusieurs facteurs sont évoqués pour expliquer de telles différences de
taux de survie : la stabilité primaire de I'implant, la courbe d'apprentissage du
practicien, I'état de surface de I'implant, la qualité de l'os du patient.

Ainsi plusicurs études défavorables aux implants courts utilisaient un
protocole chirurgical standard indépendant de la densité osseuse, et on peut
penser que la stabilité primaire n'était donc pas optimale.

On observe également que des équipes identiques obtiennent des résultats
améliorés dans leurs études plus récentes et ceci est en faveur de l'influence de la
courbe d'apprentissage du practicien.

Enfin, on s'apergoit que les études publiées entre 2003 et 2005 rapportent

des taux de survie entre 94,6 et 99,4%, et que sur les 12 études défavorables aux
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implants courts 11 utilisaient des implants usinés alors que dans les 9 études

favorables 7 utilisaient des implants rugueux.

Une observation importante des auteurs est que dans leur revue les études
comparent les implants courts aux implants standards alors qu'il faudrait
comparer les taux de survie obtenus avec ceux des implants standards placés
dans des os greffés ol les résultats sont moins bons: la revue sur les greffes de
sinus de Del Fabro et al. en 2004 montre ainsi des taux de 91,4%, l'étude de
Bektor et al. de 2004 sur les maxillaires édentés greffés rapporte un taux de
survie de 75,4%. De plus ces techniques présentent des inconvénients non

négligeables, dont une morbidité importante.

[11-1-3-¢ Etude de Menchero-Cantalejo et al. .

Cette méta-analyse reprend les résultats de 16 études longitudinales avec
un suivi d'au moins un an,publiées entre 2000 et 2010. La majorité des études
trouve des taux de survie comparables aux implants longs : de 92,5% pour les
implants lisses & 98,4% pour les implants rugueux.( Cependant des résultats trés
contradictoires ont été observés. Naert et al. avec des implants lisses et un suivi
de 16 ans ont un taux de survie de seulement 67%, les implants rugueux suivis

sur 6 ans ont montré 98,82% de réussite.)

Ces taux sont jugés trés satisfaisants par les auteurs car ils rappelent
également que les résultats des implants courts doivent étre comparés aux
résultats moins encourageants des implants placés dans des greffes.

Les implants rugueux, en augmentant la surface de contact entre l'os et

I'implant permettraient de compenser le rapport couronne-implant défavorable

16




aux implants courts. D'autres parameétres sont & envisager poux limiter le risque
biomécanique inhérent a la faible longueur des implants courts : éviter les
contacts en latéralité et augmenter le nombre d'implants afin de limiter les forces
auxquelles ceux-ci sont soumis.

Si malheureusement les études ne comprennent pas assez de donnces
permettant d'analyser le suceés des implants avec leur situation, de nombreux
auteurs s'accordent & penser que leurs échecs sont principalement liés & un
placement dans les zones postérieures maxillaires ot ]a densité osseuse est la
moins bonne.

Seules quelques études incluaient des fumeurs et malheureusement

aucune n'analyse les résultats par rapport & ce paramétre.

111-1-3-c Etude de kotsovilis et al. 2009

Dans cette méta-analyse traitant de I'effet de la longueur sur la survie des
implants rugueux, 37 études prospectives publiées avant aodit 2007 ont été
sélectionnées. La méta-analyse n'a révélé aucune différence statistiquement
significative en terme de survie pour les implants rugueux courts et standards,
que ce soit chez I'édenté partiel ou total. I} faut cependant noter que les cohortes
sélectionnées different de la population générale d'un cabinet dentaire(criteres

d'exclusion nombreux).
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I11-2 Implants étroits :

[1I-2-1 Définition/indications

Ces implants, de diamétre inférieur & 4 mm, ont ¢t¢ crée pour les
édentations unitaires avec espace inter-dentaire limité et particuliérement pour le
remplacement des incisives. Ils sont depuis ¢galement utilisés lorsque I'épaiseur

de la créte édentée est limitée chez I'édenté partiel et total,

[I1-2-2 Problémes poses

Un diamétre réduit entraine une réduction de la surface de l'implant et
donc de de la surface de contact entre mplant et I'os. On peut ainsi se
demander si l'ostéointégration de ces implants est suffisante pour supporter les
forces occlusales.

On peut également craindre un risque de fracture de I'implant majoré. Le
schéma suivant illustre la diminution de résistance mécanique de l'implant en

fonction du diameétre implantaire:

Scuil de fracture

w3 FE prim @ 5 rrorm @ &
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[11-2-3 Données de la littérature

111-2-3-a Etude de Zinshi 2004

Dans cette étude prospective 154 patients ont regu 298 implants de 3,3

mm de diamétre et 8,10 ou 12mm de longueur. Les implants ont été enfouis

pendant 3 mois & la mandibule et 4 2 6 mois au maxillaire en fonction du type

d'os rencontré.

Comme on le voit dans le tableau suivant, ces implants ont parfois ét¢

associés a des implants standards pour les prothéses(180 implants standards dont

1 a été retiré suite & une infection).

_”i'ype af
-pms’thegls

Cheardentuse
Masallary
Sdandibular

Fixed complete
Wianillary
tandibular

Fixad paral

{implant-supportsd)
tlasallary
Mandibular

Fixad pariial implant-

and tooth-supporied)
Waxillary
Mandibular

Single crowns
Maxiltary
wlandibular

Total

?'--.ﬁ*;nff:rsth@tms
A6 o7
74 131
2 3
3 9
12 12
10 14
3 3
5 5
12 12
5 5
177 795

No. _ﬁf 33 mm.
Empéants iﬂdﬁed

1mplaﬁts relatesdf-_'
1:9 prostheses®

204 (107)
182 {21}

14411}
14 (&}

“Parenthesss indicate no. of mplants with standard diametarn
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3 implants infectés ont du étre retirés pendant la phase de cicatrisation
chez un méme patient, celui-ci a alors bénéficié d'unc augmentation osseuse et
de la pose d'implants de diameétre 4,4mm(les implants avaient €té poscs 4
semaine aprés I'extraction). 2 se sont fracturés et 4 autres ont €t¢ maintenus par

une thérapie parodontale de soutien malgré une infection . La position de ces

implants et le type de prothése supportée est repris dans le tableau suivant :

Patient/- - " Position of . -

_ | " Typeottfaifure. . hmplant i 0 Typeot 0 o Time

8@X v -.__i-mp¥ant (s} = - or cﬁ_rnp_iica_tjgn : -__fengﬂ_'_x {mmj. ."_r__e_stgra:ti_on_"_'-'-..'_ Jin situ{m_ﬁ)_.
Fernale Mandibutar right canine infection® 12 Overdenture planne: Healing

Wiandibular ieft central meisor 12 period

Mandibular laft canine 12
Farnale Mancillary left first premolar Fracture® 8 Single crown 75
Ridsle WMaxillary right canina Fracture™ 10 Fived partial prosthesis KES
Male Mandibxdar left centrat incisor infsction® 10 Mandibular overdsniure 81
Female Mandibutar right canine Infaction’ 12 Mandibular overdenturs 63
Mals Masitlary right lateral incisor Infection’ 10 Iaxiltary overdenture 61
Fernale Wiandibular right caning Infection® 12 Mendibular overdenturs 7

*Iraplants removed.
Ylerporaty Infection, interceptive supporiive therapy provided; implants mainizined.

Les 2 fractures ont eu lieu au niveau de 'os crestal, aprés plus de 6 ans
pour un implant de 8 mm de long remplagant une prémolaire, apres moins de 3
ans pour un implant de 10 mm remplagant une canine et supportant un bridge
de petite étendue avec un implant standard.

Le taux de survie & 6 ans est ainsi de 96,6% avec 5 échecs sur 298
implants, mais seulement 2 échecs liés & la biomécanique, imputables au faible
diamétre des implants. L'analyse de ces échecs a montré que I'implant de 8 mm
fracturé supportait une prémolaire de taille importante avec une large plateforme
occlusale, avec un rapport couronne-implant défavorable. Le second implant

fracturé était porté par un patient qui a ensuite été diagnostique bruxomane, ce
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patient a d'ailleurs pendant le suivi fracturé une autre de ces dents naturelles.
Les auteurs concluent que les implants diamétre 3,3 sont une solution
fiable pour les prothéses complétes sur barre chez I'édent¢ (majorité des ca
traités ici) et conseillent de réserver leur utilisation pour des protheéses fixes
unitaires aux incisives mandibulaires qui supportent des forces occlusales

modérées et que I'on peut reporter sur les dents adjacentes.

11-2-3-b Etude de Degidi 2008

Dans cette étude rétrospective, 510 implants de diametre allant de3a3s
mm et de longueur comprise entre 8 et 18mm ont éte placés. Les auteurs ayant
admis I'efficacité des implants étroits placés en deux temps chirurgicaux au vu
de 1a littérature antérieure, 255 implants ont ici é1¢ placés avec restauration
immédiate (dans les 48h aprés la chirurgie) mais sans mise en charge(pas de
contact occlusal)(194 dans un os cicatrisé et 61 dans des alvéoles apres
extraction). Le suivi moyen était de 20 mois. La majorite des implants a été

placée dans les secteurs postérieurs comme le montre le tableau suivant :

- Cases LEng{h {mim; . Width (mimy;
Location {N) mean [range]) mean [range])
{ncisor 158 4.5 (10 to 18] 3.3 (310 to 3.5)
Canine 33 4.5 (11 to 18) 325 (3.0 10 3.5)
Premolar 169 133 (95to 18) 324 (3010 3.5)
Molar 150 th4 (810 D) 3.3 (3.0 to 3.5
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3 implants ont été perdu pendant le suivi et le taux de succes est ainsi de
99,4%. Cependant le suivi était court, et les auteurs se sont interessés a la perte
d'os marginal pour présager de l'avenir de ces implants. Ils trouvent ainsi des
résultats meilleurs, statistiquement significatifs, pour les implants de diamétre
supérieur a 3,3mmm, de longueur supérieur a 13 mm, et placés en 2 temps.

Les implants étroits avec restauration immédiate semblent donner de bons

résultats malgré une résorption osseuse légérement plus marquée.

[1I-2-3-¢c Etude Arisan 2009

Dans cette étude 316 implants étroits & surface rugueuse ont été suivi
pendant 9 ans en moyenne(25% d'implants diametre 3,4mm longueur 9,5 a 15
mm en 2 étapes chirurgicales, 75% de 3,3mm sur 83 14 mm en 2 temps
chirurgicaux). 120 prothéses ont été confectionnées : 31 dents unitaires, 65
prothéses fixes (65% supportées seulement par des implants étroits, 1 prothése
avec une connection dent-implant), et 24 prothéses amovibles compléetes.

Cette étude rapporte 3,4% d'échecs & court-terme, pendant la phase de
cictrisation : 3 implants placés proche du foramen mentonnier et responsables de
douleurs et paresthésies durent étre retirés, 2 implants durent étre retirés suite a
une infection, 7 implants avec exposition de la vis de couverture finirent par €tre
retirés malgré le controle de plaque mis en place.

Aprés un an, seuls 2 implants chez un méme patient furent retirés suite &
leur mobilité, chez 9 patients (13 implants) on observa une mauvaise hygiéne et
une accumulation de plaque et un saignement autour de I'implant. Malgré de
nouvelles instructions d'hygiéne la péri-implantite continua et on a alors modifi¢
les prothéses (réadaptation occlusales, facilité d'entretien ameéliorée) sans succes.

D ans aprés la mise en charge les 13 implants étaient exposés et aprés

22




décontamination par air-flow et chlorhexidine on a procedé a une régénération
osseuse guidée avec des résultats satisfaisants 4 6 mois. Un seul de ces implants
fut finalement retiré aprés 50 mois de fonction,

Aprés 124 mois, le taux de succés des implants étroits était de 91,4%, sans
différences notables entre la mandibule et le maxillaire. Cependant la position
postérieure de l'implant est associée a un plus grand nombre d'échecs a long-
terme avec perte progressive d'os et péri-implantite ( densité osseuse moindre et
stress occlusal plus important). Les échecs a court-terme et la perte d'os
marginal & long-terme sont rapportés plus importants chez le fumeur dans cette
étude qui n'incluait que 13 fumeurs fumants moins de 10 cigarettes par jout,
pour un taux de survie des implants & 10 ans de 74,5%. Au vu de cette étude les
implants étroits peuvent-étre utilisés avec confiance, aucune fracture n'ayant été
observée, on peut s'attendre a des résultats a long-terme satisfaisants a condition
qu'un nombre suffisants d'implants étroits soient utilisés pour soutenir des

prothéses bien congues.

[V-DISCUSSION

IV-1Implants courts :

Tes études les plus récentes semblent donc tout a fait favorable aux
implants courts & surface rugucuse, leur taux de survie étant comparable aux
implants standards alors méme que les implants courts du fait de leurs

indications sont & comparer aux implants standards placés dans des greffes.




Cependant, il convient de relativiser ces conclusions. Car comme le font
eux-méme remarquer les auteurs de ces revues de littérature et méta-analyses, il
faudrait confirmer ces observations par des études cliniques randomisées
controlées, ce qui n'est pas le cas et le niveau de preuve est donc faible. En effet
les practiciens réalisant 1'étude décident de l'incorporation du patient dans I'¢tude
et de la stratégie de traitement et peuvent ainsi induire un biais dans la sélection
des cas (occlusion favorable). Dans les études analysées, les cohortes de patient
sélectionnées excluent tout facteur de risque a la pose d'implants, et notamment
les fumeurs.

Surtout, notons qu'aucune étude favorable aux implants courts a surface
rugueuse ne présente de suivi supéricur a 6 ans, hors ,le principal probléme posé
par ces implants étant le risque biomécanique, on se doit de posséder un recul
clinique plus important pour certifier leur efficacité sur le long-terme. Le suivi
de cohortes a long-terme étant difficile, il faudrait ausssi que les ¢tudes futures
ne s'attachent pas 4 enregistrer seulement la survie des implants a court terme
mais aussi des paramétres permettant de déterminer le pronostic des implants
comme le saignement au sondage, la profondeur de sondage, le niveau
d'attachement clinique et le niveau d'os marginal cliniquement et
radiographiquement. 11 serait également intéressant de posséder des donnees
reliant la survie des implants non pas seulement & leur longueur, mais également
a leur positionnement, au rapport couronne-implant.

On doit également s'interroger sur le devenir de ces implants en cas de

péri-implantite, une faible diminution de la hauteur d'ancrage résultant ici en une

diminution importante de la surface en contact avec l'os.
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1V-2 Implants étroits :

Tout comme pour les implant courts, les ¢tudes les plus récentes semblent
donc tout 4 fait favorables aux implants étroits & surface rugueuse, leur taux de
survie étant comparable aux implants standards.

Cependant, il convient également de relativiser ces conclusions car il
faudrait également confirmer ces observations par des études cliniques
randomisées controlées, ce qui n'est pas le cas et le niveau de preuve est donc
faible. En effet les practiciens réalisant l'étude décident de I'incorporation du
patient dans l'étude et de la strategie de traitement et peuvent ainsi induire un
biais dans la sélection des cas (occlusion favorable). Dans les ¢tudes analysées,
les cohortes de patient sélectionnées excluent tout facteur de risque & la pose
d'implants, et notamment les fumeurs (I'étude d'Arisan et al. n'inclue que moins
de 10% de fumeurs, et fumant moins de 10 cigarettes par jour.)

Surtout, notons qu'une seule étude favorable aux implants étroits a surface
rugueuse présente un suivi de 10 ans, hors Jle principal probléme pose par ces
implants étant le risque biomécanique, on se doit de posséder plus d'études avec
un recul clinique encore plus important pour certifier leur efficacité sur le long-
terme.

De plus, comme pour les implants étroits, il conviendrait de posséder des
études incluant un grand nombre de cas, et permettant de traiter séparément :
_les implants placés dans les secteurs postérieurs
-le type de prothése réalisce.

Notons que seuls 2 implants on été fracturés sur les 1124 posés dans les 3
études présentées, ce qui est extrémement faible et rassurant, néanmoins le suivi
est trop court pour affirmer que ces implants ne présentent pas un risque de

fracture supérieur aux implants standards.
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V-3 Rappel :Etats de surface en implantologie
(d'aprés Davarpanah et Al. 2008)

Si I'implantologie a débuté avec des implants usines, a surface dite lisse,
on sait aujourd'hui que les implants & surface rugueuse présente de nombreux
avantages.

Les surfaces rugueuses induisent une réponse osseuse de type
trabéculisation, plus rapide que la corticalisation observée pour les surfaces
lisses, l'ostéointégration est ainsi plus rapide.

L'ancrage mécanique, mesuré par des tests de contre-torque ou
d'extraction des implants, montre des résultats bien meilleurs pour les surfaces
rugueuses. Lors du dévissage ou de l'extraction, la rupture pour les surfaces
lisses a lieu au niveau de l'interface os-implant, alors que les surfaces rugueuses
bénéficient d'un ancrage micro-mécanique et la rupture a lieu au sein de l'os, de
I'os reste accroché a l'implant.

La surface implantaire en contact avec I'os est plus importante avec une
surface rugueuse.

Lorsque la stabilité primaire est difficile, les surfaces rugucuses ont de
plus grandes capacités d'ostéointégration : celle-ci est possible malgré un hiatus
de 1,5mm entre l'os et 'implant, alors que les surfaces lisses ne tolérent qu'un
hiatus de 0,35 mm,

La répartition des contraintes & la mise en fonction est bien meilleure pour
les surfaces rugueuses, les contraintes maximum étant divisées par 2 d'apres lesd

études en éléments finis.
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Te tableau suivant présente les principaux types de traitement des surfaces

implantaires :

V-CONCLUSION

V-1Implants courts :

Provetat par
torahe &
prlasrma

tlecrrochimie

Salblage

rMorclancgage

e titane sous vide
ote Titene sols
atraosphere

oA hycdrosopapatite nous
wicle

A hyehroxyapatite sous
atrmos Hhare '
Oy dation anodique
eat de brushite

O ryde de titane
Adumine

Phoasphats tricalcigue

sans sablage préalable
aver sablage préalable

Les implants courts a surface rugueuse montrent des résultats a moyen

terme comparables aux implants longs et supérieurs aux implants longs placés

dans des greffes. Ils semblent donc étre une alternative de traitement intéressante

dans les cas ol une faible hauteur d'os est présente. Le faible recul et la qualité

des études existantes imposent cependant de réaliser de nouvelles études pour

confirmer ces résultats a long-terme. Dés lors il convient de prendre des

précautions dans leur utilisation et on ne peut que conseiller de suivre les

recommandations de Davarpanah et al. afin d'optimiser le pronostic des implants

courts :
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~augmenter le nombre d'implants

-solidariser les implants

-relier a des implants plus longs

-augmenter la stabilité primaire

-étudier le rapport couronne-implant

~éviter les forces latérales

-utiliser des implants de surface rugueuse jusqu'au col implantaire

~utiliser un diamétre plus important

V-2 implants étroits

Les implants étroits & surface rugueuse semblent donc étre une alternative
intéressante aux greffes osseuses, ces résultats doivent étre confirmés par des

études méthodologiquement plus rigoureuses et avec un suivi plus important.
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APPROBATION / IMPROBATION

« Les opinions émises dans les dissertations présentées doivent étre considérées
comme propres 2 leurs auteurs, sans aucune approbation ni improbation de
'Université de Saint Etienne, de la Faculté de Médecine Jacques LISFRANC, de
I'équipe du Laboratoire d’Anatomie »

Lu et Approuvé
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