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Introduction

Depuis 1’aube des temps, la quéte de solutions pour remplacer les dents perdues a revétu
une importance primordiale dans de nombreuses sociétés, faconnant non seulement 1’esthétique
et la fonction, mais également participants a des rituels et des rites ancestraux, témoignant ainsi
la valeur symbolique et sociale attachée a la dent. Au fil des siécles, diverses méthodes ont été
explorées, depuis les remédes empiriques transmis de génération en génération jusqu’aux
techniques prothétiques sophistiquées des temps modernes. Cependant, c’est avec I’avénement

de I’implantologie que la dentisterie a franchi un véritable cap révolutionnaire.

L’implantologie, discipline qui vise a restaurer les fonctions masticatoires et esthétiques
de maniére durable en remplacant les dents manquantes par des implants, est considérée
aujourd’hui comme la références en matiere de réhabilitation prothétique. Elle a connu une
évolution spectaculaire au cours des dernieres décennies. Jadis réservée aux mains expertes des
spécialistes émérites, elle a progressivement ouvert ses portes a un plus large éventail de
praticiens et s’intégre dans la pratique quotidienne des omnipraticiens. Ce passage d’une
pratique jadis élitiste a une accessibilité plus répandue a marqué un tournant majeur dans

I’histoire de la dentisterie contemporaine.

Ainsi, Cette évolution souléve des questions intégrantes : quelles sont les raisons de
cette démocratisation ? Et Quel role revient désormais a 1’omnipraticien dans cet univers en

pleine expansion ?
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Chapitre I L’omnipraticien

1. Définition et réle de ’omnipraticien

L’omnipraticien est un professionnel de la santé qui exerce une activité générale. En
Dentisterie, sa formation multidisciplinaire lui permet de prodiguer des soins dans différents
champs d’activit¢é de la médecine dentaire : (Dentisterie restauratrice, endodontique,
chirurgicale, prothétique, parodontale, Pédodontique...) ; le cadre de I’Omnipratique dentaire

est donc extrémement vaste. [1]

L’omnipraticien est défini par ‘The Academy of General Dentistry > comme étant  le
Principal prestataire de soins dentaires pour les patients de toutes les tranches d'age.
Responsable du diagnostic, du traitement, de la gestion et de la coordination générale des
Services liés aux besoins de santé bucco-dentaire des patients. C’est un expert en dentisterie
Hautement qualifié et formé a toutes les procédures dentaires, choisissant de ne pas se

Spécialiser dans une facette particuli¢re de 1’art dentaire. [2]

En Algérie la formation des omnipraticiens est dispensée pendant 6 ans au sein de facultés
de médecine. L’exercice de ce métier est subordonné a 1’obtention du diplome de docteur en

médecine dentaire et I’inscription au conseil de 1’ordre (Art 204 du CDM).

Dans la pratique quotidienne, I’omnipraticien est appelé a executer différentes

taches, on compte parmi elles ; [3]

- Le diagnostic et la prise en charge des maladies de la bouche et des dents ;
- La prévention des maladies buccodentaires a travers la correction ou le contrdle
d’habitudes nocives et I’éducation des patients ;
- Des traitements de caries pour préserver les dents ;
- Des extractions dentaires simples avec expertise et précaution ;
- Des traitements du canal radiculaire pour soulager la douleur ;
- Laréhabilitation, esthétique et fonctionnelle, des dents manquantes par le recours a des
remplacements dentaires variés et adaptés aux besoins et a la situation de chacun ;
- L’omnipraticien peut recommander a ces patients de consulter un spécialiste pour traiter
des actes qui réclament d’autres moyens que ceux dont ils disposent.
En plus de sa mission dans le maintien de la santé bucco-dentaire de la population, le
chirurgien-dentiste joue un réle important dans le dépistage des maladies systémique. La
corrélation entre la santé bucco-dentaire et la santé globale du patient appuie 1’argument selon

lequel les professionnels de la santé buccodentaire pourraient jouer un rdle plus important, en
2
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aidant les patients a améliorer leur santé et en prévenant 1’apparition de maladies systémiques

et leur complications (American Diabetes Association, 2013).
Pour exceller dans les soins dentaires, ce professionnel de santé se doit ;

- Drétre qualifié et compétent : pouvoir apporter les soins de base et maitriser les
techniques de soins courantes.

- D’avoirun bon relationnel : le dentiste doit savoir communiquer et instaurer une relation
de confiance avec ses patients et d’identifier leurs problémes.

- D’étre empathique : lIdentifier et ressortir les émotions des patients. Cela est
particulierement le cas pour ceux qui souffrent de phobies ou d’angoisses

- D’étre éthiquement irréprochable :soumis au secret professionnel, agir de maniére

responsable et utiliser I’information de maniére appropriée. [3]

2. Le dentiste dans la société au cours des siécles

Au fil de I’histoire, la santé bucco-dentaire et la place de chirurgien-dentiste ont pris de
plus en plus d’ampleur dans la société jusqu’a devenir des incontournables du quotidien.
L’évolution des connaissances depuis des siécles jusqu’a nos jours témoigne d’une formidable
progression de la pratique odontologique. En suivant le conseil de Confucius : « étudier le passé

pour mieux appréhender 1’avenir », il serait intéressant de porter un regard sur cette époque

L’archéologie et les recherches scientifiques nous ont montré que les maux dentaires
remontent a la préhistoire. Au Paléolithique supérieur (-35000 -8000) il existe différentes
pathologies dentaires : 1’abrasion, la fracture traumatique et les parodontopathies. La carie
n’apparait quant a elle qu’au Mésolithique (-8000). Vint ensuite le Néolithique (-3500 -1700)
qui est une période de profond changement. La nourriture est désormais coupée et cuite
réduisant alors les forces masticatoires et favorisant 1’apparition de caries. Les Hommes
soignaient alors leurs dents en obturant les cavites avec des fragments de racines, des écorces
d’arbres ou des macérations de feuilles réduites en mastic. C’est au proche et extréme Orient,
parmi les peuples sumériens, égyptiens, indous et chinois que I’on trouve les premicres traces

écrites de traitements dentaires. [4]
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Il est difficile de dire précisément quand débute 1’histoire de la médecine dentaire. On
s’accorde a reconnaitre que le plus ancien document connu est tiré de la médecine des
Egyptiens ; c’est le Papyrus d’Ebers . |l fut écrit vers 1550 avant Jésus -C, découvert & Louxor
en 1862 par I’égyptologue allemand Georg Ebers . De nombreux remedes sont décrits contre

les abces, les gingivites mais il n’est fait mention d’aucune opération. [4]
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Figure 1: Papyrus Ebers[7]

Hippocrate, considéré comme le véritable pere de la médecine moderne, Il est a 1’origine

du serment que prétent tous les médecins s’engageant a respecter les régles d’éthique de la
profession. Il prescrivait des moyens plus anodins comme bruler la dent douloureuse, I’enlever

avec une pince de plomb, conseillait une bouillie de lentilles contre les abcés de la bouche, des

gargarismes de castoréum et de poivre contre les poussées dentaires. [4]
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Figure 2: Portrait d’Hippocrate (460-375 JC) [6]

Extrait de « I’art dentaire a travers la peinture », ACR édition, 1986, page 21

Le premier cabinet dentaire ouvre a Rome, puis petit a petit d’autre suivront, ces cabinets
sont tenus par des esclaves grecs, ils contentaient de remplir la cavité de la dent d’une poudre

d’excréments de souris et cendre de téte de lievre puis recouvrait le tout avec la cire. Et encore

macher de la verveine, la racine de jusquiame... [4]
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Le célébre Abulcasis (936-1013). Auteur d’une encyclopédie médicale en trente volumes,
il devient un auteur capital dans I’histoire de la dentisterie. Décrit les instruments d’extractions,
des grattoirs pour le détartrage, des cauteres pour le traitement des fistules, des inflammations
gingivales et des dents mobiles, et fut le premier a conseiller la spécialisation de « dentiste » a

la place des chirurgiens. [4]
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Figure 3: Planche instruments d’Abulcasis [6]

Aux Xlléeme et Xllleme siecles, le moyen &age, I’art dentaire est dominé par
I’improvisation I’empirisme et le pragmatisme, confie a des artisans, charlatans et arracheurs
des dents des places publics qui appliquent aux dents des démarches aussi aléatoires

qu’improbable. [7]

Figure 4: Gravure « le dentiste » [6]
Extrait de « L'art dentaire a travers la peinture », ACR édition, 1986, page 78

C’est qu’au début des XVIlIeme siecles, Louis XIV (1638-1715) promulgue 1’édit Expert
pour les dents. Par la suite, Pierre Fauchard (1679-1761) publie en 1723 son livre le chirurgien-
dentiste ou Traité des dents, par son esprit novateur et ses apports directs et concrets a
I’évolution des techniques et de la pratique a largement contribue a revaloriser 1’art dentaire, le

faisant passer de son age artisanal a son age scientifique et médical, Fauchard est le premier a

5
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parler de trépanation de la dent, coiffage, parodontologie, le redressement, la prothese et la dent
a tenon. [8]

1LE CHIRURGIEN
DENTISTE
TRAITE l“’!’.‘i DE LS.

ouU 1o SELICGNE LES
e
et

Figure 5: Pierre Fauchard et son ouvrage : le chirurgien-dentiste ou Traite des dents [8]

Par ailleurs, I’initiative du parcours professionnel a donné lieu en 1743, par la naissance

du corpus odontologique suivit en 1750 de I’instauration d’une faculté de 3 ans a Saint Come.

[7]

En 1768, nous avons la création d’un collége royal de chirurgie avec la mise en place du

titre d’expert dentiste qui fut donné a certains chirurgiens [8]
En 1789 I’expert dentiste eut un role annexe comparé a celui du chirurgien.
En 1798, il y a eu la mise en place d’un service national de cinq ans par la loi de Jourdain.

Enfin, la loi de Brouardel du 30 novembre 1892 et décret de 25 Juillet 1893 qui créé le
dipléme de dentiste a Paris. « Nul ne peut exercer la profession de dentiste s’il ne posséde les
dipldmes de docteur en médecine ou de chirurgien-dentiste. Cette loi va réglementer les

professions de dentiste, sage-femme et médecin. [4]

On considére que c’est a partir du 19¢me siecle que la médecine sort de I’empirisme. Les
siecles suivants apportent considérablement leur pierre a I’édifice [4]. L’anesthésie fait ses
débuts avec 1’éther en 1842. L’anesthésie locale débute vers 1889 avec la cocaine remplacée

par la novocaine moins toxique en 1904.

La dentisterie évoluera trés rapidement au 20éme siécle, en 1941 création de 1’ordre des
chirurgiens-dentistes en France, en 1965 les écoles privées chapeautées par les facs de médecine

se transforment en écoles nationales de chirurgie dentaires (elles sont nationalisées), en 1968
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entrée de la chirurgie dentaire dans les universités, en 1971 est instauré le diplome d’Etat de

docteur en chirurgie dentaire et en 1973 on compte quinze facultés a travers la France. [6]

En Algérie, C'est en 1950 que fut créé I'Institut d'Odontostomatologie par l'arrété du 27
juillet 1950. Depuis cette date et jusqu'a I'indépendance, I'enseignement était réalisé par des
chirurgiens-dentistes & mi-temps et des prothésistes. Les matieres fondamentales et médicales
étant enseignées par la faculté de médecine. Cet institut formait des chirurgiens-dentistes a

orientation vers le secteur prive. La duréee de I'enseignement était de 5 ans. [9]

A l'indépendance, a partir d'un groupe de chirurgiens-dentistes volontaires I'enseignement
et la formation des chirurgiens-dentistes continuerent sous la direction du professeur PERI,

stomatologiste des hopitaux. La durée du cursus pour la graduation fut maintenue a 5 ans. [9]

Le décret du 25 aolt 1971 raméne la durée des études a 4 ans au lieu de 5 ans, ceci pour
réduire les besoins important en chirurgiens-dentistes. L’Ecole Dentaire prend le nom de
Département de Chirurgie Dentaire. Inclut d'abord au sein de I'Institut des Sciences médicales
d'Alger (ISM : décret du 3 septembre 1974), lui-méme rattaché a l'université d'Alger puis au
sein de I'Institut des Sciences Médicales d'Alger (INESSM) a partir du mois d'ao(t 1984 et enfin
au sein de la Faculté de Médecine d'Alger a partir de 1998. [9]

L’année 1971 voit également I'instauration de la post-graduation (résidanat) sanctionnée

par I'obtention du DEMS (dipléme d'études médicales spécialisées). [9]
1982 : Ouverture des annexes de Blida et de Tizi-Ouzou rattachées a I'école dentaire d'Alger.
1994 : L'arrété du 22 novembre réinstaure la 5eme année (internat) dans le cursus de graduation.

Depuis I’Année Universitaire 2011-2012, les études Odontologiques durent Six ans.

Elles sont sanctionnées par un dipléme de docteur en Médecine Dentaire.

3. La démocratisation de ’implantologie

Le Développement des connaissances et la demande de soins dentaire a poussé les
omnipraticiens a intégrer plusieurs thérapeutiques dans leur pratique quotidienne, parmi elle
I’implantologie, qui est une discipline relativement récente qui reléve d'un acte chirurgical

minutieux. La Haute Autorité de Santé (HAS) Frangaise a définit I’implant comme « un

7
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dispositif destiné a creer, au maxillaire ou a la mandibule un ancrage stable, résistant, efficace,
non iatrogene, durable, sur lequel s’adapte une prothése amovible ou fixée en vue de redonner
au patient partiellement ou complétement édente, une fonction adéquate, un confort satisfaisant

et une esthetique compatible avec toute fonction sociale ». [10]

Figure 6: Implant dentaire (medical expo)

Figure 7: Prothése implanto-portée [11]

Pendant plusieurs dizaines d'années, toutes formes d'implants, de matériaux et de
procédés opératoires différents furent essayées. Mais ces techniques, relevant plus de

techniques empiriques que de protocoles scientifiques rigoureux. [11]

C’est a partir des années 60 que I'implantologie acquit ses lettres de noblesse, grace aux
travaux d'une équipe Suédoise coordonnée par le Professeur Branemark et d'une équipe Suisse
dirigée par le Professeur Schroeder qui mirent au point la technique des implants ostéo-intégrés
en titane dont toutes les firmes mondiales s'inspirent actuellement. Leurs travaux sont & l'origine
du renouveau de I'implantologie, discipline clinique mature et acceptée de tous, au point de

devenir incontournable dans I’exercice de la médecine dentaire. [9]

L'implantologie moderne a permis de développer les déférentes technique actuelle
mettant a disposition des solutions fiables, reproductible et durable. Remplacer une dent en
évitant toute mutilation des dents voisines semble comme la solution du choix pour remplacer
les dents perdues. Elle répond aux exigences esthétiques et fonctionnelles et au principe de
préservation tissulaires. [1]
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Plusieurs critéres font qu’aujourd’hui I’implantologie autrefois réservée a des spécialistes

s’¢élargis a de nouveaux praticiens qui I’intégre dans leur pratique quotidienne :

- Une simplification des protocoles ; 1’élargissement des indications cliniques
- Lameilleure connaissance du public envers I’implantologie et une demande croissante
de cette derniere.

La qualité des résultats observés et le délai important d’utilisation clinique des techniques
d’implantologie actuelles aménent a considérer que leur utilisation clinique pourrait étre plus
importante et que I’implantologie ne devrait plus étre considérée comme une technique ¢litiste,
comme le signalait Georges Zarb. « De nombreux omnipraticiens utilisent les implants de facon
routiniére ». Cette réalité résulte en partie de la simplification des techniques, souhaitée par
"I'école suisse" et initiée par A. Schroeder au travers du systéme ITI, et ce paralléelement aux

recommandations de Pr Branemark de "I'école suédoise”.[11]

La mise en place d’une activité implantaire dans un cabinet d’omnipratique s’est alors
largement démocratisée. Il n’empéche que son application nécessite un grand nombre de

précautions et qu’il est primordial d’en connaitre les difficultés et aléas afin d’éviter les échecs.

[1]

Aujourd’hui, I’implantologie s’impose comme la méthode cardinale de réhabilitation des
sites édentés. L acquisition numérique de I’imagerie moderne avec ses possibilités de mesures,
de reconstructions, de simulation, de guide ou d’acteur du geste chirurgical éventuellement

assisté, est le partenaire du chirurgien. [12]

En imagerie 1’apparition dans les années 70 de la tomodensitométrie a bouleversé le
monde de la radiologie. Le Dernier développement de 1’imagerie sectionnelle dédiée a la seule
odontostomatologie, trés économe en irradiation, la tomographie volumique numérisée a

faisceau conique (« cGne beam ») est une technique a I’avenir certain. [12]

Ces nouveaux protocoles basés sur I’informatique et le scanner sont appelés

implantologie assistée par ordinateur. [12]
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1. Histoire de I’Implantologie

Dans les civilisations anciennes, la dent a une autre importance en plus de sa fonction
masticatoire, esthétique ; elle symbolise la force, la virilité, elle représente une arme
(réminiscence lointaine de I’homme préhistorique). C’est pourquoi, elle participe aux rites
religieux, totémiques et ésotériques. Pour cela I'homme cherchait un moyen de remplacer ses
dents manquantes par des artifices prothétiques variés, d’origine minérale, animale ou humaine,

elle a été une préoccupation depuis 1’aube des temps. [13]

Sur ce on distincte six périodes caractérisent 1’évolution de I’implantologie orale selon
Steflix et McKinney. [14]

1.1.Période Antique (avant JC a 1000 apres JC)

Les premieres tentatives de remplacement des dents datées des dynasties de I’Egypte

d’autres traces ont été retrouvées en Afrique du Nord et en Amérique centrale.

Dans la culture égyptienne (4000 ans AV.JC), I’endentement des personnes décédées était
traité avant leur momification. Une découverte importante a été faite a Gizeh : deux molaires
mandibulaires liées par un fil d’or torsadée pour compenser un secteur édenté, une autre
découverte similaire a été faite a El Qatta une dent artificielle sculptée dans de I’ivoire ou dans
du bois de sycomore reliée par de fil d’or aux autres dents. Un crane découvert a Tura-El-
Asmant a été examiné par le Dr Quenouille, qui a découvert qu’un fil d’argent traversait une

dent fracturée et infectée apres sa réimplantation pour la consolider a deux autres. [14]

Figure 8: Les deux molaires de Gizeh [5]

10
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Figure 9: Le crane de Tura-El-Asmant [ 5] Figure 10: La contention d'El Qatta [ 5]

La civilisation Maya, ancienne ethnie théocratique d’Amérique centrale (3000 ans
AV.JC) a réalisé de nombreuses avancees dans la création de prothéses dentaires. Les prothéses
en or étaient couramment utilisées pour remplacer les dents manquantes, les prothéses en jade,
une pierre précieuse sacrée dans leur culture, qui étaient fixées en place en utilisant une pate de
résine.

Les Mayas avaient également des connaissances sur I’implantologie dentaire, comme en

témoigne la découverte d’un crane avec des implants en coquillage dans la région de Honduras.

Figure 11: Crane Maya [5 ] Figure 12: Implant maya [ 5]

En Afrique du Nord, un crane (Crane de Faid Souar Il) plus ancien (7500 AV.JC) a été
découvert par Granat Laplace en 1954 dans la région de Bir El Ater. Le maxillaire présentait
une dent de remplacement endo-osseuse de la 15. [15]

L’emplacement de la deuxieme prémolaire supérieure droite est occupé par un implant
dentaire, fabriqué dans de la matiére osseuse. L’origine animale ou humaine de 1’os qui a servi
a sa fabrication est inconnue. L’implant ne présente aucune trace d’usure visible a I’ceil nu ni a
la loupe binoculaire. Ceci implique qu’il n’aurait pas ou peu été utilisé du vivant de I’individu.
Un abcés radiculaire se situe juste au-dessus de I’implant. C’est peut-étre lui qui a provoqué la

perte de la dent naturelle. [15]

11
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L’absence de toute cicatrisation de la partie, demeurée libre, de 1’alvéole est la preuve
que la perte est survenue peu de temps avant la mort. Le rebord alvéolaire ne montrant aucun
remaniement osseux, ni atrophie, implique que I’implantation a été faite tres peu de temps apres

la perte de la dent naturelle. [15]

Figure 13: Vue du crane modifie de Faid Souar 1l [15]

Chez les Etrusques (Groupe ethnique qui a prospéré en Italie centrale « Etrurie » ) deux
types d’appareillages ont été trouvés sur les maxillaires : les contentions et les ponts fixes
utilisées pour remplacer une ou plusieurs dents manquantes. Le modele de Tarquinia formée de
bandeau ou d’anneau en or travaillé a la pince et soudé ensemble, soutenant des couronnes en
or fagonnées ou moulées ainsi qu’en ivoire d’animaux parfois en ivoire humain, et la rétention
était principalement obtenu par le frottement des anneaux ou des logements d’or autour des
dents de soutien. [5]. La prothese de Palestrina, qui se trouve au Musée Archéologique National
de la Giulia a proximité de Rome, est une structure prothétique privée de ses structures 0sseuses.

Elle remplacait deux dents manquantes, la 21 et la 22 et prenait appui sur les dents 11 et 23. [5]

Figure 14 a: La contention de Tarquinia [5] b: La prothese de Palestrina [5]
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1.2.Période Médiévale (Europe de 1000 a 1800)

Durant cette période, I’implantologie est essentiecllement limitée aux transplantations,
le chirurgien-barbier de Roi Ambroise Paré (1510-1590) parle déja de transplantation et
cite : « une princesse qui s’était fait arracher une dent sen fit remettre une aussitot d’une sienne
demoiselle, laquelle reprit et devint solide comme auparavant ». Les dents étaient prélevées
chez des individus vivants des couches les plus défavorisées. Cependant, dés le début du

XVIlleme siécle des risques de contamination bactérienne et d’infection sont rapportés. [14]

1.3.Période Fondamentale (En Amérique du Nord de 1800 a 1910)

Elle marque le début de I’implantation endo-0sseuse telle que nous la connaissons. Les
matériaux utilisés étaient divers tel que le bois, la porcelaine (Waisser 1885, Greenfield 1913,
Harris 1887) ou des métaux [en or et en platine (Payne, Lewis, Bonwill), argent, étain, platine

iridié, vitalium. .. [14]

C’est en 1809 que Maggilio pose le premier implant en or dans un site post-extractionnel.

La prothese fut réalisée apres cicatrisation tissulaire.

En 1856 et 1875 J. Younger réalise la premiére vraie implantation de dent naturelle

opération qui consiste a creuser une alvéole dans le maxillaire avec un trépan.

Et pour Magitot a présenté un mémoire sur la réimplantation et la greffe en 1865,
Hillischer fabrique des implants en platine et en or qu’il place dans un alvéole immédiatement

apres 1’avulsion pour augmenter la rétention.

En 1888, Berry introduit les principes de biocompatibilité et de stabilité primaire, en
insistant sur la nécessité d’une stabilité immédiate de I’implant, ainsi que sur I’utilisation de

matériaux surs, évitant la transmission de maladies. [14]

1.4.La peéeriode Prémoderne (De 1910 a 1930) :

Payne et Greenfield sont les précurseurs de I’implantologie. Payne décrit I’'implantation
d’un panier cylindrique en or. Cet implant est mis en place apres 1’élargissement du diametre
de I’alvéole a I’aide d’un foret, de la gomme comble les espaces vides. Une couronne avec son
tenon en porcelaine est scellée immeédiatement dans la partie interne et creuse de 1I’implant Une

technique similaire, avec un cylindre creux en porcelaine rigoureuse est décrite en Pennsylvanie

13
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a peu prés a la méme époque. Par opposition, Greenfield décrit un cylindre différé de 1’implant
de 6 a 8 semaines est suggérée, I’importance d’un contact intime os-implant. [14]

Figure 15: Implant en Panier de Payne [14]

1.5.La Période Moderne (De 1930 a 1978)

Cette période commence véritablement a la fin des années 1930. Elle est caractérisée
par I’étude de différents biomatériaux ainsi que par I’introduction d’innovation chirurgicales et

prothétiques.
Les matériaux utilisés : Porcelaine, Vitallium, Titane

Trois types d’implants sont mis au point : implant endo osseux I, Implant sous-périosté, Implant

endo-osseux. [14]

1.5.1. Implant Endo Osseux |

En 1937, Wuhrmann réalise un pilier de bridge ayant une forme de cage en platine,
Adams préconise un implant enfoui en forme de vis avec un capuchon de cicatrisation. En 1939,
les freres Alvin et stock de Boston utilisent un implant vis en vitallium. Puis Stock développe
en 1940 I’implant endodontique.
Les implants endodontiques représentent une catégorie particuliere d’implants. Ils ne sont pas
destinés a remplacer une dent absente mais a renforcer des dents dont le support parodontal est
affaibli. [14]

Compte tenu des techniques actuelles de traitement des parodontites, les implants

endodontiques doivent étre considerés comme un procédé obsoléte.
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Figure 17: Implant endodontique a la mandibule [14]

1.5.2. Implant sous-périostes

Développés en 1941 par Gustave Dahl (Suede), Il s’agissait d’éléments en alliage de
chrome-cobalt-molybdéne posés sur I’os des maxillaires et enfouis sous la gencive. Les
premiers implants sous-périostés sont mis en place en fagconnant et en adaptant une forme

standard, Plus tard, diverses autres modifications sont apportées. [14]

Des indications ont été trouvées, soit dans des sites ou 1’os alvéolaire est peu volumineux,
soit pour la réalisation rapide de reconstitution prothétique de grande envergure. Malgré
certaines évolutions, le procédé reste artisanal. Cette technique conduit a un nombre élevé de

complications et d’échecs. Actuellement elle doit étre considéré comme un procédé obsoléte.

15



Chapitre 11 Historique et évolution des concepts en implantologie

Figure 19:Radiographie d’un implant sous-périosté [14]
1.5.3. L’implant endo osseux 1

A partir des années 1940, différentes formes d’implants sont créées. L’ implant helicoidal
en spirale de Formiggini, mis au point en 1947, est en acier inoxydable ou en tantale.
Chercheve(1962), s’inspirant de Formiggini, élabore un implant en double hélice spirale.
Scialom est le promoteur d’un implant en trépied (implant aiguille). En 1967, L implant lame
est introduit par Lino. Des implants en céramique frittée (Sandhus 1966) et en carbone vitrifie

sont réalisés au début des années 70. [16]

L’implantologie des années 1950 a 1970 a été celle de tous les essaies et de toutes les

erreurs. En ce temps-1a I’obtention d’une interface fibreuse péri-implantaire étaient souhaitée.

Le but était de mimer le ligament alvéolo-dentaire afin d’amortir les chocs a I’interface.
De ce fait, I’ankylose, avec son contact direct os-implant, était considérée comme un handicap
dans le pronostic implantaire. En 1970, James introduit I’implant transmandibulaire. Vers 1975,
Juillet met au point I’implant tridimensionnel (T3D). Tous ces implants ménent a nombreux
échecs a court ou moyen terme. Des taux de succés de 1’ordre 50% a court terme sont

parfaitement acceptés et sont considérés comme encouragements. [14]
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Figure 21: a : Implant de Scialom [14] b : Radiographie de I’implant de Scialom[14]

Figure 22: Implant de Linkow [14]
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Figure 23: Implant de Juillet [14]
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1.6. Période contemporaine Branemarkienne :
1.6.1. L’implant Brinemark la référence de ’implantologie moderne

En 1978, le Pr Branemark a présenté un implant racinaire en titane fileté en deux étapes ;
il a développé et testé un systéme utilisant des vis de titane pur qu’il appelé Fixtures. Ces
implants ont été posés pour la premiére fois sur des patients en 1965 et ont été les premiers a
étre bien documenté et les implants dentaires les plus entretenues a ce jour. Ils se sont intégrés
en l’espace de 6 mois. L’implant Bridnemark a donné naissance au concept de

I’ostéointégration. [16]

L’implant original a été créé sous la forme cylindrique, puis de nombreux autres types
d’implants ont ét¢ introduits, notamment ; Implant pulvérisé ITI, Implant Stryker, Implant IMZ,

Implant Core-vent...[16]

C’est cet implant qui a servi a I’ensemble des expérimentations qui ont montré I’efficacité
des traitements implantaires. Il a servi de référence a I’implantologie pendant plus d une dizaine

d’années. Les systemes les plus courant et diffusé dans le monde entier sont : [16]

- Les implants Nobel Biocare
- Les implants Steri-Oss
- Les implants Astra

- Les implants Straumann

1.6.2. L’ostéointégration, une révolution de I’implantologie orale

Dans les années 1950, Branemark étudie la circulation sanguine et la réparation osseuse
(Branemark et al.,1959). 1l projette alors d'implanter une chambre optique métallique dans un
os long ; mais le choix du métal approprié pour assurer une bonne tolérance reste incertain.
Pendant ce temps, Emneus, chirurgien orthopédique, explore divers métaux pour la fabrication
de protheses de hanche (Emneus et al., 1960). Le titane émerge comme une option prometteuse.
Apres avoir implanté ces chambres optiques en titane, Brdnemark constate leur difficulté
d'extraction a la fin de I'experimentation. C'est a ce moment qu'il envisage d'utiliser le titane en

chirurgie osseuse, notamment comme implant dentaire. [14] [17]
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Branemark et ses collaborateurs sont parmi les premiers a défendre I'idée que la pérennité
d'un implant dentaire passe par un contact direct, sans interposition fibreuse, entre I'os et
I'implant. En 1977, ils congoivent un nouveau terme pour rendre compte de cette réalité,
résolument nouvelle en implantologie (Bréanemark et al., 1977). lls la nomment «
ostéointégration », en anglais, ou « ostéointégration », en frangais. La définition actuelle de
I'ostéointégration est « une jonction anatomique et fonctionnelle directe entre I'os vivant

remanié et la surface de I'implant mis en charge ». [14]

Figure 24: Chambre optique métallique en titane [14]

1.6.2.1. Prérequis pour I'obtention de I'ostéointégration et son maintien a Long
terme selon Branemark

Entre 1977 et le milieu des années 1980, I'école suédoise soutient que I'ostéointégration

ne peut s'obtenir et se maintenir au cours du temps que si certaines conditions sont réunies.

Elles sont contraignantes, elles font figure de dogme. Elles requiérent, entre autres,

I'emploi d'instruments en titane (pinces, haricot) pour éviter la contamination du lit implantaire.

Ces conditions sont suivies durant une dizaine d'années. Grace a cela, les taux de succes
implantaire sont élevés, supérieurs a 90%. Avec le temps, des simplifications sont
successivement tentées. On s'apercoit alors que la grande majorité de ces recommandations

(7/9) ne sont pas essentielles. (Tableau 1) [14]
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Tableau 1: Conditions edictées par Branemark et al. En 1985 pour obtenir
I'ostéointégration [14]

Paradigmes Statut
eqe . . . . . Encore
1 | Utilisation d’un matériau biocompatible, le titane en I’occurrence
Actuel
2 | Mise en nourrice des implants (protocole en deux temps chirurgicaux) Obsolete
3 Délai de mise en charge différée de 3-8 mois au moins Obsoléte
' _ ' . Encore
4 Forage atraumatique de 1’os (faible vitesse de rotation)
Actuel
5 Réalisation d’une incision de la gencive décalée dans le vestibule Obsoléte
6 Chirurgie en conditions aseptiques, similaire au bloc opératoire Obsoléte
7 Utilisation d’instruments en titane (pinces, haricots...) Obsoléte
8 Radiographies contre-indiquées durant la phase de cicatrisation Obsolete
9 Matériel prothétique acrylique recommandé Obsolete

1.6.2.2. Réponses osseuses menant a I'ostéointégration

Le terme « ostéointégration » décrit une réponse osseuse fonctionnelle a un implant ; mais

il ne decrit pas les différentes réactions qui peuvent y conduire.
- Ostéogenese de contact

La néoformation osseuse autour d'un implant débute directement a partir de sa surface ;

par exemple, implant en titane ayant une surface rugueuse mordancée.
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- Ostéogenese a distance
La néoformation osseuse autour d'un implant ne débute pas directement a partir de sa
surface car elle ne peut commencer qu'a partir de I'os adjacent préexistant ; par exemple, implant

en titane présentant une surface lisse.[ 14]

- Ostéoconduction
Un matériau ou une surface sont dits ostéoconducteurs quand ils conduisent a une
ostéogenese de contact. Cependant, leurs capacités ostéoconductrices peuvent étre variables ;

par exemple, I'nydroxyapatite est plus ostéoconducteur que le titane mordancé (Davies 2001).

- Ostéo-induction
Un matériau ou une surface sont dits ostéo-inducteurs quand ils induisent la
néoformation de tissu osseux dans un environnement tissulaire non destiné a former de 1’os.

[14]

1.6.2.3. Typologie osseuse

Une classification de la qualité osseuse est indispensable lors du placement des implants.
La plus utilisée est celle proposée par Lekholm et Zarb (1985). Elle tient compte de la

répartition entre os cortical et spongieux.(Tableau?2).

Tableau 2: Typologie osseuse selon Lekholm et Zarb 1985[14]

Os Description

Dense, composé principalement d'os compact. La partie d'os spongieux est

Type | : o

quasiment inexistante
Type Il | Composé d'une partie d'os cortical et d'une partie d'os spongieux
Type Il | La partie de la corticale est fine et la partie spongieuse est consistante

Type IV | La corticale est quasiment inexistante, la partie spongieuse est aussi trés réduite.

En clinique cette classification est peu appropriée. Une faible corrélation entre la

sensation clinique et la réalité histologique a été prouvée (Trisi et Rao, 1999).
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Figure 25: Classification selon Lekholm et Zarb[14]

Tableau 3: classification Trisi et Rao 1999 [17]

Classification Trisi et Rao Classification Lekholm et Zarb
Os dense Os normal Type | Types Il et 111
Os de faible densité Type IV

1.6.2.4. Réponse osseuse

1.6.2.4.1. L’os spongieux

Phase 1 : formation du caillot

Le premier contact avec la surface de I'implant est établi par le sang. Un caillot sanguin
se forme dans les espaces et les anfractuosités laisses libres entre le trait de forage et le matériau.
La partie cellulaire contient des globules rouges, des plaguettes et des globules blancs.

Le fibrinogéne, faisant partie de la partie protéique, se dépose sur le titane ; il permet une
absorption préferentielle des plaquettes a la surface. Immédiatement aprés leur absorption, les
plaquettes se dégranulent et relarguent des facteurs de croissance. Ces derniers, par chimiotaxie,

vont attirer des cellules indifférenciées vers le site de la plaie.[ 14]
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Figure 26: Formation d'un caillot dans les heures suivant la pose d'un implant. [14]

Phase 2 : formation 3D d'un réseau de fibrine
Lors de la mise en place du caillot, un réseau tridimensionnel de fibrine se met en place.
Il est suivi d'une angiogenése locale. Au travers des capillaires néoformés, des cellules
mésenchymateuses indifférenciées arrivent sur le site de réparation. Si toutes les conditions

locales biomécaniques sont réunies, elles se différencient suivant la lignée ostéoblastique.

Des cellules néo différenciées ostéogéniques migrent en direction de la surface car elles
sont attirées par des signaux emis lors de la dégranulation des plaquettes au voisinage de la
surface. Leur migration au voisinage immédiat de la surface implantaire s'accompagne de
tensions sur les fibres qui provoquent une certaine rétraction. Selon que les fibres attachées a la
surface arrivent a résister ou non a la traction, I'ostéogenése se poursuivra en ostéogenése de

contact ou ostéogenese a distance. [14] [17]

Phase 3 : premiere apposition osseuse
- Osteogenése de contact
Si les fibres sont bien ancrées a la surface et résistent a la traction des cellules, les cellules
ostéogéniques peuvent arriver directement jusqu'a la surface implantaire. Elles reconnaissent la
surface comme étant une surface stable, elles continuent leur différenciation en ostéoblastes et

vont alors exprimer leur phénotype. [14] [17]
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Figure 27: Ostéogenése de contact [14]

Ostéogenese a distance
Si I'ancrage des fibres a la surface implantaire est faible, car il n’y a pas de rugosités pour
s'y accrocher, elles ne résistent pas a la traction des cellules ostéogéniques et se détachent de la
surface (fig. 3.13). Les cellules migrantes ne peuvent arriver directement a la surface
implantaire, elles restent alors a distance. L'apposition osseuse se fera depuis la surface

adjacente la plus stable, c'est-a-dire les berges du trait de forage.

Kod
bR A

Figure 28: Ostéogenese a distance [14]

Phase 4 : apposition osseuse et ostéointégration

Aprés le déclenchement de I'apposition osseuse, I'0s tisse passe par toutes les phases de
la maturation et du remodelage, Cependant, la réponse initiale, ostéogenése de contact ou
ostéogenese a distance, n'est pas sans conséquences sur l'organisation a long terme de la
structure osseuse péri-implantaire. L'état de surface induira une réponse osseuse initiale

spécifique, elle conduira a une structure osseuse distincte.[ 14]
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- Réaction de « Trabéculation »
Lorsque la réaction osseuse initiale est une réaction d'ostéogenése de contact, I'apposition

o0sseuse se poursuit selon une réaction du type trabéculation autour de I'implant.

- Réaction de « Corticalisation »
Lorsque la réaction osseuse initiale est une réaction d'ostéogenese a distance, I'apposition

osseuse se poursuit selon une réaction du type corticalisation, autour de I'implant.

1.6.2.4.2. Réponse osseuse de I'os cortical

La réponse osseuse de I'os cortical est différente de celle de I'os spongieux. (L'effet des
surfaces sur la réponse osseuse corticale est moindre par rapport a I'os spongieux (Jansen et al.
1991). Ainsi, placer un revétement bioactif dans un os spongieux permet d'augmenter le

pourcentage d'apposition osseuse au contact de I'implant de maniere significative.

En revanche, placé dans un os cortical, la surface bioactive ne peut exprimer ses
propriétés d'ostéoconductivité comme dans l'os spongieux. L’augmentation du pourcentage
d'apposition osseuse par rapport a une autre surface ne sera pas significative. Dans cet

environnement, elle perd toute pertinence. [14]

2. Caractéristiques des implants

Dans la plupart des cas, les réhabilitations prothétiques qui font appel aux techniques
implantaires utilisent des implants endo-osseux a insertion axiale ; I’implant vis le plus souvent.
lIs différent & la fois par leur forme, leur état de surface et leurs systemes de connexion

prothétique.

Le choix des implants est en fonction de I’anatomie , le volume osseux disponible, la
qualité osseuse et des imperatifs esthétiques et prothétiques. Le praticien doit ainsi choisir, aprés
examen clinique et radiologique, I’implant dont la morphologie est la plus adaptée au cas

considéré. [18]
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2.1. Architecture de I’implant

L’implant se présente en une ou deux parties. Le premier type est ’implant conventionnel
sur I’implant

qui se présente en deux parties, dans ce type le pilier est une piéce indépendante qui se monte

Vis de fixation

l | F4 Pilier
-
/ ‘u"'*

Implant

Figure 29: Architecture de I’implant [19]

Le deuxiéme type est I’implant dentaire Monobloc : c’est un implant en une partie, il est

similaire a un implant conventionnel, la seule différence réside dans le fait que le pilier est

inclus. L'avantage principal de cet implant dentaire réside dans le fait qu'il n'y a pas de risque
de fracture au niveau du pilier implantaire. [19]

Figure 30: Implant monobloc [19]

2.2. Design de I’implant

Un implant dentaire est constitué de quatre zones distinctes (la connectique, le col, le

corps I’apex) ; chacune d’elles joue un role dans I’intégration tissulaire péri-implantaire.
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<+—— Connectique implantaire
<+—— (Col implantaire

Corps implantaire
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Figure 31: parties de I'implant [19
]
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2.2.1. Corps de I’implant

C’est la plus grande partie de I’implant, il se situe entre le col et ’apex, il assure la stabilité

primaire grace aux spires qu’il contient [19]. Les trois formes les plus répandues sont ; [20]

- Implant cylindrique
- Implant conique

- Implant cylindro-conique

Figure 32: Différentes formes du corps de I’implant [19]

2.2.2. Col de I'implant

Le col correspond a la partie coronaire de I’implant conventionnel et regoit le pilier
prothétique ou la prothése implantaire (conception direct-implant). 1l s’agit d’une zone de
jonction faisant le lien entre le milieu endo-osseux et la cavité orale. Les cols implantaires se
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distinguent entre eux par leur macrostructure (forme, hauteur, diametre) et leur microstructure
(état de surface, micro-filetage, etc.) [21], Parmi les formes des cols implantaires on retrouve :
[22]

- Col droit

- Col évasé

- Col a conicité inversée

- Col intégrant le plateform-switching
- Col présentant des microspires

Figure 33: Différents cols d’implants : a ; col droit, b ; col évasé , c ; col & conicité inversée
d ; col intégrant le plateform-switching [19]

2.2.3. L’apex implantaire

C’est la partie terminale de 1I’implant qui prolonge et termine son corps. Elle assure une
fonction sécante (implant autoforant qui taraude le tissu osseux en méme temps qu’il est inséré)
dite active (travaillante) ou passive (si extrémité arrondie). L’apex peut étre muni d’évents, de
logements ou de pertuis, dont le role consiste a collecter les copeaux osseux consécutifs a
I’insertion de I’'implant autoforant puis assuré¢ un blocage. Une fois la cicatrisation osseuse
effectuée. Un apex arrondi (mousse) peut permettre de repousser la membrane sinusienne de

fagon moins traumatisante qu’un apex sécant. [23]
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1]

Figure 34: Apex implantaire  [23]

2.3. Le mode d’enfouissement

La stratégie implantaire oriente parfois I’opérateur vers le choix d’un implant dit enfoui
(Bone Level) ou non enfoui (Tissue Level). L’utilisation d’un systéme enfoui ou non enfoui est

possible sans que le taux de succeés en pétisse. [23]
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Standard Standard Plus Tapered Effect Bone Level Bone Level
Implantat (S) Implantat (SP) implantat (TE) Implantat (BL) Tapered

Implantat (BLT)

Figure 35 : Implants Straumann Bone et tissue Level [23]
2.4. La connectique Implantaire

La connectique représente le systéeme de jonction entre I’implant et toute piéce de
I’accastillage implantaire qui vient s’y fixer transitoirement (porte implant lors de la chirurgie,
vis de couverture, vis de cicatrisation, transfert d’empreinte...) ou définitivement (pilier
prothétique...). In fine c’est I’ensemble prothétique final qui viendra s’y fixer de fagon pérenne.
C’est un emboitement entre une piéce male et une picce femelle qui connecte le pilier

prothétique au corps implantaire endo-osseux. [24]
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Une connectique implantaire se définit selon plusieurs critéres :

- Laprésence ou non d’une indexation.
- Qu’elle soit active ou passive.

Qu’elle soit en relief (a plat, externe) ou non (non a plat, interne). [ 24 ]

c '

Figure 36 : connectique implantaire [ 24]

2.5. Le diametre implantaire

Trois diameétres d’implants sont actuellement disponibles sur le marché :

= Petit diamétre (3,0- 3,4 mm),
= Diamétre moyen ou standard (3,5-4,3 mm)
= Gros diamétre (4,5-7 mm).
Le choix du diameétre de I’implant dépend de différents paramétres : le volume et la densité

osseuse, le site d’édentement ou encore le type d’occlusion. [22]

2.6. Longueur Implantaire

Le choix de la longueur de I'implant se fait a partir de 1’étude radiographique. Les
distances de sécurité par rapport aux structures anatomiques sont a respecter. La variété des
longueurs correspond a la diversité des machoires et celle des cas cliniques rencontrés.
Bréanemark et coll. recommande l'utilisation d'implant d'au moins 10 mm au maxillaire et de 6
mm a la mandibule.[ 23]. L’augmentation de la longueur des implants a pour objectif principal
I’augmentation de la stabilit¢ primaire de l'implant et d'augmenter la surface de contact

os/implant aprés ostéointégration. [19]
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2.7. Les biomatériaux implantaires

Les implants dentaires sont élaborés a partir de matériaux biocompatibles métalliques (le
titane, alliage de titane, tantale ...) ou céramiques (oxydes métalliques : alumine, zircone). La
notion de biocompatibilit¢ d’un matériau se définit comme la capacité d’un matériau de
provoquer une réponse biologique appropriée dans une application donnée (wataha J.C., Hanks
C.T.-1997). Et correspond a I’interaction d’un matériau avec son environnement biologique, en

réponse a la fonction qui lui est attribuée. [23]

En raison de sa biocompatibilité et de ses caractéristiques mécaniques, le titane est
actuellement considéré comme le matériau de choix pour la fabrication des implants dentaires.
Ces derniers sont traités en surface pour obtenir une surface rugueuse qui améliore I’ancrage

osseux et qui favorise I’ostéointégration. [18]

2.7.1.Le titane

Le titane a été découvert pour la premiére fois en Angleterre en 1790 par William Gregor.
C’est un métal de transition du groupe IV, période 4 dans le tableau périodique des éléments,
avec un numéro atomique 22. Comme tous les métaux de transition, le titane remplit
progressivement une sous-couche électronique (d) en dessous d’une sous-couche (s) saturé
conformément a la régle de Klechkowski (Ti : Titane : 152 2s2 2p6 3s2 3p6 4s2 3d2). [26]

Selon Steinmann et coll. (2000), les implants dentaires sont principalement composés de
titane pur ou d'alliage de titane. Le titane commercial pur (cpTi) est classé selon différent grade
de pureté (grade | a IV). La plupart des implants dentaires sont de grade IV (moins de 1%
d'impureté, le plus pur des quatre grades), qui est le plus résistant. Plusieurs alliages sont
également utilisés au niveau industriel. Le plus répandu et le plus utilisé au niveau dentaire est
le TiBAI4V (6% d'Aluminium incorporeé et 4% de Vanadium). Cet alliage constitue le grade V
dans la classification des alliages de titane et posséde de meilleures propriétés d'élasticité et une

meilleure résistance que le titane pur. [27]
La biocompatibilité du titane est due principalement a deux propriétés :

- Son excellente résistance a la corrosion, limitant la quantité d’ions titane libérée a
nouveau dans les tissus.
- Son innocuité biologique, ou I’absence d’influence du titane sur les tissus biologiques.

(Alves SF et coll. 2009).
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La forte biocompatibilité du titane est due en partie a sa couche de passivation stable et
protectrice d'oxyde qui se forme des que le titane est en contact avec de I'oxygene. Cette couche
est le plus souvent composée de dioxyde de titane (TiO2). Elle est stable et inerte confere de
nombreuses propriétés biologiques. Elle facilite notamment la connexion entre la matrice
extracellulaire et la surface implantaire. En revanche, la contamination ou la destruction de la
couche de TiO2 mene a une perte pathologique d’ostéointégration (Dohan Ehrenfest DM et
coll. 2010). [23]

2.7.2.La Zircone

Le terme Oxyde de Zirconium est plus adapté. On a affaire a un oxyde de métal doté
d’une structure différente et de propriétés physique et chimique modifiées. Electriquement

neutre et inerte chimiquement

L’oxyde de zirconium posséde des propriétés physiques de résistance a la fracture et a la
flexion Matériau inaltérable par la corrosion galvanique, il a démontré comme d’autres
matériaux son potentiel a obtenir 1’ostéointégration des les premicres études animales

(Nordland A, Zettergvist L, Odén A. 1989). [23]

La zircone attire depuis longtemps des chercheurs et industriels pour ces qualités
reconnues ; réponse favorable des tissus mous, visibilité diminuée en secteur esthétique pour

des biotypes parodontaux fins, ou suppose ; amélioration de 1’ostéointégration. [23]

Certains fabricants proposent des implants dont le col est muni d’une collerette de zircone
favorisant I’intégration aux tissus mous, ou des implants ¢laborés dans un alliage innovant de
titane-zirconium (autorisant I’emploi de piéces de faibles diamétres sans compromis sur la
résistance mecanique et ouvrant ainsi le champ des indications aux réhabilitations implantaires
en secteur postérieur, dans le cas de crétes osseuses fines et en alternatives au reconstructions

osseuses chirurgicales). [23]

2.8. L’état de surface implantaire

Dans I'histoire de I'implantologie, les états de surfaces implantaires ont toujours été au
cceur des études et des recherches dans le but d'améliorer le traitement implantaire. Au niveau
de I'état geométrique, la taille, la forme et le nombre de spires ont participé de maniere
importante a I'amélioration de la stabilité primaire de I'implant. Ce parametre étant lui-méme

primordial pour la qualité et la vitesse d'ostéointégration de l'implant. Au niveau physico-
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chimique, la modification de la couche superficielle de I'implant a vue apparaitre une nouvelle
ére, celle des surfaces bioactives. Le but étant de guider et de contrdler au mieux la réponse

cellulaire dans la phase de reconstruction osseuse autour de I'implant. [28]

Differents états de surface existent, avec des propriétés variables ainsi que des

revétements différents (Albrektson et al. 2012) On distingue :

2.8.1. Les surfaces usinées

L’aspect est relativement lisse avec des rugosités variantes entre 0,53 et 0,84 um
(Wennerberg et Alberktsson, 2000) selon les conditions d’usinage. C’est 1’état de surface avec

lequel les études initiales de 1’équipe suédoise ont été €laborées entre les années 60 et 80.

AN

Figure 37: implant développé par Branemark caractérisé par son état de surface lisse
d’usinage [28]

Malgré le succes de cet état de surface lisse d’usinage, de nouveaux états de surfaces ont
été étudié pour accélérer le processus d’ostéointégration et augmenter 1’ancrage primaire.
2.8.2.Les surfaces rugueuses

2.8.2.1. Les surfaces traitées par addition

e Projetat par la torche a plasma spray (TPS)

Cette technique consiste a propulser une poudre de titane, d’hydrure de titane ou

d’hydroxyapatite dans un cyclone d’air chaud (15000°C). [18]
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e Oxydation Anodique

En 2000, Hall a décrit un procédé électrochimique d’oxydation anodique permettant
d’obtenir un implant recouvert d’une couche d’oxyde de titane poreux. Cette technique consiste

a déposer une couche d’oxyde de titane (Ti02) sur la surface des implants. [18]
Ex : TiUnite (Nobel Biocare ®)

2.8.2.2. Les surfaces traitées par soustraction

e Soustraction physique ; Sablage

Le sablage consiste a bombarder la surface du titane a I’aide de particules trés dures. Le
sablage est classiquement réalisé a I’alumine, mais il peut aussi étre réalisé a 1’oxyde de titane ou a
partir de particules de céramique telles que le phosphate tricalcique. Ex : TiOblast (Astra Tech ®):

sablage a I’oxyde de titane, Nanotite (Biomet 3i ®) : sablage au phosphate tricalcique, [18]

e Soustraction chimique ; Mordancage

Le mordancgage consiste a corroder violemment la surface du titane a 1’aide d’acides forts.
L’attaque du titane ne progresse pas uniformément, elle crée des pores irréguliers, propices a la

croissance osseuse et a I’ancrage micromécanique. [18]
Ex : Osteotite (Biomet 3i®), SLA (Straumann) ( surface traité par sablage et attaque acide)

En 2013, la surface SLActive® est commercialisée ¢ une évolution de la surface SLA, un
traitement supplémentaire est congu pour optimiser la réponse biologique de ’'implant. La
surface possede une texture de type SLA avec une excellente hydrophilie. En effet la surface
est submergee dans une solution saline qui permet d’hydroxyler les oxydes de titane devenant
ainsi hydrophile. L hydrophilie est souvent associée a une accélération du temps de cicatrisation
car les cellules s’étalent davantage. Les premiers résultats montrent effectivement une

amélioration de I’interface os/implant par rapport aux surfaces SLA. [18]
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Figure 38: Différence d’hydrophilie entre SLA et SLA Active [18]

Surfaces sablées + Surface revétue Surface anodisée
mordancées (SLA) électrochimiquement (TiUnit®)
. s o AT X WX \ .

B bl

Surface usinée

1978

Surface revétue de
titane par spray (TPS)

Surface sablée

Figure 39 : Histoire des états de surface implantaire [18]
2.8.3. Les surfaces bioactives

Les surfaces implantaires peuvent étre revétues d’agents stimulant la croissance osseuse,
comme les facteurs de croissance afin de stimuler la cicatrisation osseuse. On retrouve les
protéines morphogénétiques (BMP), les facteurs de croissance transformant (TGF-1), le facteur
de croissance dérivé des plaquettes (PDGF) et le facteur de croissance analogue a 1’insuline
(IGF-1 et 2).

La surface des implants pourrait également étre chargée avec des molécules controlant le
processus de remodelage osseux. L’incorporation des inhibiteurs de la résorption osseuse, tels
que les biphosphonates, pourrait étre trés pertinente dans certains cas cliniqgues compromis,
comme la résorption avancée des crétes alvéolaires. Le mélange des antibiotiques avec des
ciments osseux polyméthylméta-acrylate (PMMA) a fourni des concentrations locales
d’antibiotiques pendant une période de temps prolongée (Pattanaik et al. 2012). [18]
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3. Démarche implantaire

3.1. Premiére consultation

La premiére consultation est un temps fondamental dans le traitement implantaire La
consultation doit débuter classiquement par un entretien avec le patient. Cet entretien doit
permettre de définir les besoins et les souhaits du patient, et de préciser ses attentes en matiere
de confort et d’esthétique. Le colloque singulier trouve ici toute sa signification, afin de

favoriser le climat de confiance indispensable. [29]

L’entretien initial doit permettre ; [29]

- Retracer brievement I’histoire dentaire ayant abouti a la situation actuelle, puis définir
en termes de confort et d’esthétique le degré d’exigence du patient.

- Cerner la personnalité du patient et de détecter les patients vindicatifs et critiques.

- L’état de santé du patient constitue un facteur fondamental de décision avant
d’envisager un traitement chirurgical ou implantaire. L utilisation d’un bilan de santé
confidentiel imprimé, rempli et signé par le patient, constitue une démarche

indispensable. Un bilan sanguin préopératoire est recommandé :

v Numération de la formule sanguine (NFS)
v Glycémie a jeun

v Bilan de coagulation.

Toutes les possibilités thérapeutiques, leur rapport bénéfice / risque ainsi que leurs
avantages et inconvénients doivent étre évalués et exposés au patient (assémat-tessandier et
Amzalag 1993). Le praticien doit lui conseiller 1’option la plus appropriée a sa demande, a son
age, a son état général et bucco-dentaire. Les possibilités implantaires sont ensuite envisageées.
Un plan de traitement est alors proposé au patient ; La durée du traitement, une visualisation du
résultat fonctionnel et esthétique ainsi que le pronostic doivent étre précisés. Les differentes
phases de la thérapeutique chirurgicale et prothétique doivent étre expliquees au patient. De

méme, les contraintes qui peuvent survenir durant le traitement doivent étre évoquées. [14]
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3.2. Indication et contre-indications de I’implantologie

3.2.1. Indications

L’indication des implants dentaires se pose dans diverses situations :

- Edentement unitaire délimité par des dents adjacentes saines ;

- Agénésie dentaire ;

- Manque de rétention des protheses amovibles ;

- Inconfort fonctionnel avec les prothéses amovibles ;

- Refus psychologique d’une prothése amovible ;

- Habitudes para-fonctionnelles qui compromettent la stabilité d’une prothése amovible
- Localisation et nombre inadéquats de piliers résiduels ;

- Absence de piliers dentaires pour réaliser une prothese fixée ;

- Demande de thérapeutique conservatrice (refus de mutilation des dents saines).[ 29]

3.2.2.Contre-indications

La mise en place d’un implant endo osseux est une intervention chirurgicale : elle obéit
donc aux mémes regles et précautions que les actes de chirurgie buccale habituels. Le principe
de précaution impose d’écarter la mise en place d’implants chez tout patient porteur d’une
pathologie susceptible d’étre aggravée par ce geste. L examen de 1’état général vise a identifier
et a évaluer ces facteurs de risques chez des patients pour lesquels des précautions doivent étre

prises ou que le projet implantaire doit étre exclu. [13]

3.2.2.1. Contre-indications absolues

- Les cardiopathies a haut risque ;
- les pathologies systémiques non contrélées ;

I’age du patient (patient jeunes encore en période de croissance) . [14]
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3.2.2.2. Contre-indications relatives

- Les troubles psychiatriques (schizophrénie, paranoia, hystérie) ;
- La dépendance alcoolique ou médicamenteuse ;

- Le patient a risque (patient irradié, bruxomane, parodontite non contrélée, tabagisme

excessif) ;
- Un volume et/ou une qualité osseuse insuffisante ;

- Un espace prothétique inadéquat. [14]

3.3. Examen clinique pré-implantaire
Un examen clinique rigoureux est indispensable, il comporte :
3.3.1. Examen exo-buccal

Examen de la face ;

Examen du sourire et position des levres ;
Examen des ATM ;

Evaluation de I’ouverture buccale. [13]

3.3.2. Examen endo-buccal

3.3.2.1. Examen buccodentaire

» Hygiene buccodentaire

Une bouche mal entretenue est une contre-indication a la pose d’implant. La présence
de plagque bactérienne ou de tartre favorise et entretient les péri-implantites pouvant évoluer

vers le rejet de ’implant par défaut d’ostéointégration.

» Examen parodontal

Il permet d’évaluer cliniquement 1’état des tissus de soutient des dents résiduelles a

confirmer par I’examen radio ; on recherchera toute pathologie parodontale, & savoir :
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> Examen de la denture : On notera :

- Laprésence de caries uniques ou multiples
- Laprésence de facette d’usure sur une ou plusieurs dents évoquant ainsi une para fonction

ou une charge occlusale importante.

3.3.2.2. Examen du site receveur d’implant

Il s’agit du site édenté qui sera destiné a étre implanté, son analyse se fera avec

plus D’attention ;

» Espace osseux disponible
Le capital osseux disponible sera évalué directement en bouche. Il se fera dans les
différents plans. L’épaisseur de 1’os est appréciée avec la palpation bi digitale. Une mesure de
I’espace implantable et de I’espace prothétique est réalisée a I’aide d’un pied a coulisse ou une

sonde calibrée.

Figure 40: Evaluation de 1’espace osseux disponible dans le sens mésio distal et vestibulo
lingual [60]
» Rapport inter arcade

La distance entre la créte édentée a implanter et la ou les faces occlusales des dents
antagonistes est mesurée a I’aide d’un pied a coulisse ou d’une sonde parodontale. Cet espace

est déterminant dans le choix de I’implant et le type de la reconstitution prothétique.
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Figure 41: Evaluation de la hauteur prothétique d’un site édenté [60]

» Examen de la gencive

Une gencive attachée répondant a ces criteres représente une Vvéritable barriére péri
implantaire efficace contre I’infiltration bactérienne. Elle confére plus de rigidité et de

résistance, et limite de ce fait le risque de récession gingivale.

Des réaménagements tissulaires périmplantaires sont parfois nécessaires en ayant

recours aux différentes techniques de chirurgie muco- gingivale.

» Examen des sites de prélevement d’auto greffe endobuccale

Il faut penser a examiner les sites de prélévement de greffons gingivaux ou osseux qui

pourraient étre nécessaires si une indication d’une auto greffe est posée ultérieurement.

> Examen de ’occlusion

Les rapports entre les dents maxillaires et mandibulaires sont & évaluer statiquement et

au cours des mouvements fonctionnels.

» Evaluation de facteurs cliniques particuliers

- Le réflexe nauséeux
- Le respirateur buccal

- Laposition de la langue en ouverture buccal
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3.3.3.Examen des moulages

> Analyse des modéles d’étude

L’analyse pré-implantaire sera précisée par la prise d’empreintes pour les modéles
. . . , . S . .
d’études qui seront ensuite montés sur articulateur afin de reproduire 1’occlusion du patient au

laboratoire.

Figure 42: Examen des moulages [13]

3.3.4. Le wax up (prothése de diagnostic)

Le wax up est une prothese directrice réalisée par maquette en cire montée sur articulateur
aprés enregistrement de 1’occlusion. Elle remplace la ou les dents manquantes aidant a la
visualisation de la restauration définitive qui guidera la planification de toute la procédure

implantaire.

Figure 43: Le wax up [13]
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3.3.5. Le guide radiologique

D’apreés Davarpanah et al, le guide radiologique a pour objectif de prévisualiser la
prothése dans son contexte osseux et muqueux lors de la radiographie, afin d’obtenir une
cohérence entre le projet prothétique et le volume osseux disponible. [23]. Il permet, grace a
I’inclusion d’un matériau radio-opaque (sulfate de baryum, gutta percha, titane ou méme
eugenate), de transférer le projet prothétique sur le scanogramme. Il doit étre stable et rétentif
en bouche au cours de la prise du scanner et peut étre transformé en guide chirurgical.

Les anciennes prothéses du patient (partiel ou bridge) peuvent servir de guide

radiologique si elles sont stables et bien adaptées du point de vue esthétique et fonctionnel.[13]

Figure 44: Un guide radiologique en résine [13]

3.3.6.Prise de photos (archivage)
Des photographies intraorales peuvent également s'avérer utiles lors de la planification du
traitement et pour conserver une trace de la dentition initiale du patient avant le traitement. Elles
doivent étre prises avant et apres tout acte chirurgical car elles ont une place importante sur le

plan médicolégal. [13]

3.3.7.Examen radiologique
On ne peut poser un implant sans connaitre la morphologie constitutionnelle du site a
implanter et la situation des éléments anatomiques a respecter ; le sinus maxillaire, les fosses
nasales, le canal alvéolaire inférieur et trou mentonnier. L’imagerie est donc indispensable pour

permettre une planification pré-implantaire. [29]
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Les techniques radiographiques ont évoluées de techniques conventionnelles En 2D
utilisées comme outils de diagnostic standard, a des techniques en 3D offrant une meilleur étude

et planification de 1’acte implantaire. [30]

» La Radiographie Panoramique (orthopantomogramme)

La panoramique est une radiographie de déblayage de premiére intention, rapide et
indispensable, de codt relativement bas, mais insuffisante pour le bilan pré implantaire.[ 13]

Figure 45: Panoramique dentaire [60]

» Le bilan long cbne (rétro-alvéolaire)

La radiographie rétro-alvéolaire offre une meilleure qualité, surtout la numérique RVG.
Elle est plus précise que le panoramique, plus facile et rapide (en cabinet de consultation). Elle

trouve son utilité surtout dans I’édentement unitaire ou partiel. [13]

Elle est utilisée en per opératoire pour vérifier I’axe des implants, en post opératoire pour
controler 1’ostéointégration et lors de la prise d’empreintes pour vérifier la bonne adaptation

des transferts sur implants. [14]

» La tomodensitométrie ou le scanner a RX

La TDM est une technique d’imagerie médicale qui consiste a mesurer l'absorption
des rayons X par les tissus puis, par traitement informatique, a numériser et reconstruire des
images 2D en 3D des structures anatomiques. Le premier scanner a été mise au point en 1972
par G.N.Hounsfield, A.M.Cormack (Nobel en 1979). [13]
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Le patient est soumis au balayage d'un faisceau de rayons X qui effectue une rotation
autour de lui en méme temps que les récepteurs situés en face et qui ont pour fonction de

mesurer l'intensité des rayons apres leur passage a travers le corps.

Cet examen est plus irradiant que les précédents, cependant ils offrent des informations

volumiques que les autres ne peuvent fournir ;

- Des renseignements sur les rapports tridimensionnels entretenus entre les éléments d’une
région donnée et leur visualisation dynamique grace a des coupes et reconstitution
tridimensionnelles ;

- Une simulation de la pose d’implant couplé a des logiciels de planification implantaire
dans le cadre de I’implantologie assisté par ordinateur.

- Une chirurgie guidée grace aux guides stéréolithographique (Davarpanah et al 2010)

» Le CBCT ; Cone beam computed tomography

Le CBCT , en francais « Imagerie volumétrique par faisceau conique », est une technique
de radiographie numérisée apparue vers la fin des années 90. Comme son nom 1’indique, il
utilise un faisceau d’irradiation de forme conique. Cet appareil présente notamment 1’avantage
d’étre plus précis que le panoramique dentaire en offrant une résolution similaire, voire

supeérieure a celle du scanner, avec en plus la possibilité d’une reconstitution numérique en 3D.

Le faisceau de rayons X, de forme conique, est atténué en traversant 1’objet a explorer
avant d’étre analysé par un systeme de détection. Le tube et le systeme de détection tournant
autour du sujet (180 a 360° selon les constructeurs), plusieurs centaines d’analyses (prises de
vues, clichés ou projections) sont réalisées dans les différents plans de 1’espace, permettant,
aprés transmission des données a un ordinateur, la reconstruction volumique d’un cylindre
contenant 1’objet. Le cone beam apporte des indications plus détaillées sur les petites structures
osseuses, difficiles a visualiser au scanner. Et a I’inverse de celui-ci, il permet de balayer en un

seul passage 1’ensemble du volume a radiographier.

Le cone beam est actuellement le gold standard de la radiologie pré-implantaire. Il est
moins irradiant que le scanner classique, peu volumineux. Son codt représente
approximativement 20 a 25 % du prix d’un scanner, il est donc abordable en taille et en prix.

En installer un dans un cabinet dentaire est donc envisageable. [14]
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Figure 46 : Appareil de Scanner CBCT Dentaire

Figure 47: Cone beam [14]
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4. Techniques chirurgicales

Depuis I’introduction du concept d’ostéointégration par Brdnemark et al. en 1969. Les

techniques de mise en place d’implant ont connu un incroyable développement. [31]

Pour garantir des taux de succés élevés, 1’implantologie moderne selon Brédnemark
exigeait une approche chirurgicale en deux temps, avec des implants en deux picces, c’est-a-

dire implant et pilier transmuqueux sépares. [14]

Dans le méme temps, une autre équipe suédoise (Schroeder et all, 1976 et 1981) décrivait
la possibilité de placer des implants dentaires en un temps chirurgical a 1’aide d’implants en

une partie. [14]

Les deux protocoles s’affrontérent, 1’école suédoise du protocole en deux temps
chirurgicaux remit en question les résultats de 1’école suisse entre 1981 et 1997 (Becker et all.,
1997). Des méta-analyses ultérieures sur le sujet entretiennent definitivement 1’absence de
différence en termes de succés de 1’ostéointégration entre les deux protocoles (Boioli et al.
2001). [14]

4.1. Protocole en deux temps chirurgicaux « école suédoise »

Cette technique décrite et développée par le Pr Branemark. Il préconise la mise en place
des implants au niveau de la créte osseuse « bone level », et leur recouvrement par la gencive
ou mise en nourrice. La cicatrisation osseuse s’effectue en 2 a 6 mois, a I’abri de toute

contamination bactérienne et sollicitation biomécanique. [29]

Un deuxiéme temps chirurgical « mise en fonction », est nécessaire pour dégager le
sommet de I’implant, un pilier de cicatrisation est mis en place pour entreprendre la cicatrisation
gingivale. Au bout de 6 a 8 semaines de cicatrisation et maturation gingivale, ce pilier est
dévissé pour entreprendre les étapes prothétiques, c’est-a-dire la prise d’empreinte et la

fabrication de la prothése provisoire ou d’usage. [29]

Cette technique est classiquement réalis€ée sur un site cicatris¢é dans le cadre d’une
implantation différée. La durée du protocole avant I’étape de la prise d’empreinte couvre une

période d’au moins 4 mois a la mandibule et 6 mois au maxillaire. [14]
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4.2. Protocole en un temps chirurgical « €cole suisse »

Le protocole en un temps chirurgical de 1’école suisse de I’ITI (International Team for
Oral Implantology) est originellement realisé avec des implants monoblocs. L’ implant est mis
en contact des tissus durs et de la gencive « Tissue level ». La cicatrisation de ces tissus est

simultanée, elle couvre une période de 6 semaines a 4 ou 5 mois a la mandibule et au maxillaire.

Cependant ce protocole peut aussi s’appliquer a des implants en deux pieces. Le temps
de cicatrisation peut étre variable, il dépend de la surface implantaire et du protocole décidé ;

conventionnel, précoce ou immediat.

La cicatrisation est transgingivale, ouverte sur la cavité buccale. Elle n’est pas a I’abri des

forces exercées par la langue et les joues. [14]

4.3. La chirurgie pré-implantaire

Un environnement anatomiques favorables est un préalable important a la réussite des
implants endo-osseux [14]. La présence d'obstacles anatomiques (le sinus maxillaire, le nerf

alvéolaire inférieur.) Constitue des limites a La pose d'implant dentaire.

La chirurgie pré-implantaire vise a restituer un volume osseux suffisant pour la mise en
place des implants dentaires. En fonction du volume osseux a reconstruire, I’os greffé pourra

étre d’origine autologue et/ou synthétique (hydroxyapatites, phosphates tricalciques).

Il existe différentes techniques de reconstruction osseuse [29] ;

4.3.1.La greffe osseuse

Une greffe par prélevement chez le patient peut permettre de retrouver un volume osseux
satisfaisant. Généralement, le prélevement a lieu au niveau de la machoire inférieure (sur un
cOté ou au niveau du menton). Une cicatrisation de 4 & 6 mois est indispensable avant la pose

d’implants. [32]
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Figure 48: Greffe osseuse autogene [14]

4.3.2.L’élévation sinusienne ou sinus lift

Un comblement du fond du sinus maxillaire par un substitut osseux d’origine humaine,
animale ou synthétique est indiqué. On accéde au sinus maxillaire a partir d’une incision dans
la gencive et un fraisage de 1’0s en regard du sinus. Une cicatrisation de 4 a 8 mois est nécessaire

avant la pose d’implants. [32]

Figure 49: Sinus Lift [14]

4.3.3.La régenération osseuse guidée (ROG)

Possible Lorsque le manque d’os est peu important, Un biomatériau d’origine animale ou
synthétique est placé sur le site manquant, recouvert d’une membrane résorbable ou non pour
stabiliser le substitut. Il représente un support qui va étre colonisé par les cellules sanguines et
osseuses pour recréer I’os. Une cicatrisation de 4 a 6 mois avant la pose de I’implant est souvent

nécessaire. [33]
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Figure 50: Régéneration osseuse guidée [14]

4.3.4. L’expansion osseuse transversale, « ridge-splitting » ou « bone-splitting »

Consiste a La création d’un nouvel espace implantaire par I’intermédiaire d’ostéotomies
et de la luxation du fragment osseux vestibulaire obtenu aprés fracture en bois vert. L’expansion
des corticales osseuses vestibulaire et palato-linguale, permet d’obtenir les dimensions

nécessaires a la pose d’implant dans des conditions favorables. [32]

Figure 51: Expansion osseuse transversal [32]

4.4. La chirurgie implantaire
4.4.1. Préparation a la chirurgie
> Installation du matériel chirurgical
Il est important de réunir dans la salle d’intervention I’ensemble du matériel nécessaire a
la chirurgie. Le praticien doit arréter la liste exhaustive de I’instrumentation indispensable a

chaque temps opératoire, ainsi que des instruments supplémentaires de rechange afin d’éviter

toute sortie de I’assistant. [10]
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»  Préparation du patient

Le patient aura recu, au préalable, un traitement antibioprophylactique comme le
recommande 1I’AFSSAPS et, si nécessaire, une prémedication antalgique, anti-inflammatoire

ou seédative. Le protocole de préparation du patient avant intervention retenu est le suivant :

- La désinfection buccale avec un bain de bouche a base d’iode ou de biguanide
- L’habillage avec une blouse non stérile, des surchaussures et une charlotte
- L’installation du patient dans la salle d’intervention
- L’antisepsie cutanée avec un antiseptique alcoolique
- Le drapage du patient avec des champs de type chirurgical et stérile. [10]
»  Préparation du praticien et assistants opératoires
- Le port d’une tenue spécifique non stérile comportant une tunique et un pantalon.
- Le port de sabots, masque chirurgical, charlotte ou cagoule et de lunettes ou loupes.
- Le lavage chirurgical des mains, désinfection chirurgicale par friction.

- Le port d’une blouse ou casaque stérile et des gants chirurgicaux. [10]

4.4.2. Protocole opératoire

4.4.2.1. Anesthésie

La plupart des actes en implantologie peuvent étre réalisés sous anesthésie locale.
L’anesthésie générale peut étre indiquée lors des certaines situations particulieres ; grandes
reconstructions pré-implantaires ou pose d'un grand nombre d'implants dans le méme temps

chirurgical. [20]

Figure 52 : Infiltration de I’anesthésique [60]
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4.4.2.2. Abord chirurgical du site
L’acceés au site chirurgical passe par un lambeau muco-périosté de pleine épaisseur. Une
incision nette est compléte en profondeur facilite le décollement le plus atraumatique possible

de ce dernier [14]. Deux types d'incisions peuvent étre utilisés : crestale ou vestibulaire. [20]

Actuellement, I'incision crestale est la plus utilisée ; elle donne un accés suffisant et
ménage la gencive des dents adjacentes. La combinaison des incisions crestale et intrasulculaire

est la plus largement utilisée. [20]

Figure 53: Lambeau muco-périosté de pleine épaisseur [60]

4.4.2.3. Préparation du site implantaire
Une irrigation abondante avec du sérum physiologique évite toute nécrose osseuse due a
I'échauffement durant la préparation osseuse. La température critique a ne pas dépasser pour

obtenir un remodelage osseux correct est de 47°C pendant 1 minute. [34]

Figure 54: Température critique a ne pas dépasser lors du forage [14]

»  Forage du lit implantaire
La préparation du lit implantaire doit étre le plus atraumatique possible.
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- Franchissement de la corticale osseuse
Le franchissement de la corticale s’effectue a ’aide d’une fraise boule ou d’un foret

d’amorce, a une vitesse de 1500-2000 tr/min sous irrigation constante [29]

- Forage en profondeur et détermination de la longueur de forage

Le forage doit étre alternatif, il débute par le foret pilote millimétré de 2mm de diametre
a 1200-1500 tr/min, qui est passé sur toute la profondeur prévue du site implantaire. L’usage
d’un indicateur de direction et d’une jauge millimétré est nécessaire pour vérifier L’axe de

préparation et la profondeur de forage. [14]

Figure 55: a: Forage du lit implantaire b : Jauge de profondeur [60]

- Elargissement du forage

Ce forage est effectué avec des foréts de diametre croissant a une vitesse de 1 200 & 1 500
tours/ minute. La vitesse doit étre de 800 a 1 000 tours/ minute pour le dernier foret. [29]

Figure 56: Elargissement de forage [60]

52



Chapitre 11 Historique et évolution des concepts en implantologie

- Evasement cervical

Pour les implants dont le diametre du col est supérieur a celui du corps implantaire. Un
évasement cervical doit étre réalisé apres la preparation du lit implantaire a la longueur et au

diamétre souhaités [14]

- Taraudage
La plupart des nouveaux implants sont autotaraudants. Le taraudage est seulement indiqué en
présence d'une qualité osseuse dense. Il est effectué a une vitesse lente 15 a 20 tr/min Pour un
0s trés dense. [14]

4.4.2.4. Mise en place de ’'implant

Le site osseux receveur doit étre le siége d’un saignement suffisant pour réaliser le
recouvrement de la surface de I'implant par le sang du patient « BLOOD COATING »,
indispensable a une bonne ostéointégration. En absence de saignement, il est plus prudent de

reporter la mise en place de I’implant a une date ultérieure (6semaine). [35]

Plusieurs options de mise en place de I’implant sont possibles ; soit a I’aide d’un tournevis
manuel, d’un contre-angle et du moteur implantaire a une vitesse de 15 a 20 tours/min , soit a

’aide d’une clé dynamométrique qui permet de vérifier le torque d’insertion . [29]

Figure 57: Mise en place de I’implant [60]
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- Optimisation et évaluation de la stabilité primaire

La stabilit¢ primaire de I’implant est un paramétre fondamental au succes de
I’ostéointégration (Albrektson et al, 1986). En absence d’une stabilité primaire satisfaisante,
I’interface os/implant peut étre siege de micromouvement. Pouvant mener & une fibro-
intégration synonyme de 1’échec implantaire. L’évaluation se fait a la fin de la pose (stabilité
primaire), ainsi qu’au terme de la cicatrisation (stabilité secondaire). Les méthodes d’évaluation
varient, certaines sont subjectives, D’autres sont objectives ; utilisant des appareils tels que le

périotest et I’osstell. [14]

- Mise en place de la vis de couverture ou du pilier de cicatrisation

Pour un protocole en deux temps, La vis de couverture est placée a l'aide d'un tournevis

monté sur contre-angle. Le serrage est effectué a basse vitesse (15 a 20 tr/min).

Pour un protocole en un temps, un pilier de cicatrisation est connecté a I’implant, son réle
est de guider la cicatrisation de la gencive et de préparer 1’émergence de la couronne a travers

le sulcus péri-implantaire. [14]

Figure 58: a : vis de couverture en place [14] b : Pilier de cicatrisation en place [14]

Repositionnement et suture du lambeau

Le repositionnement passif du lambeau est vérifié avant les sutures. Une cicatrisation de
premiére intention est recherchée. La technique de suture doit étre simple dans sa conception,
facile dans sa réalisation et efficace dans son résultat. [14]
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Radiographie de controle

Une radiographie de contrble postopératoire permet de Vérifier le bon positionnement

spatial de I’implant par rapport aux structures anatomiques environnantes. [36]

4.4.2.5. Chirurgie de second temps (protocole en deux temps) « La mise en
Fonction »

Spécifique a la technique en deux temps. 11 s’agit de donner aux implants une émergence

intrabuccale en remplagant leur vis de couverture par des piliers de cicatrisations.[ 35]

Le réaménagement des tissus mous nécessaire pour cette seconde intervention peut étre
mis au profit pour traiter d’autres problémes mucco-gingivaux (Greffe gingivale, aménagement

des pailles par la technique de Palacci...) pour un meilleur résultat fonctionnel esthétique. [35]

C’est a ce stade aussi que 1’on va évaluer la réussite de 1’ostéointégration :

Absence de douleur

Absence de mobilité

Production d’un son mat a la percussion axiale

Absence de liseré radio-clair péri-implantaire a la radiographie de controle.

4.5. La Technique Chirurgicale Sans Lambeau « FLAPLESS »

L’avénement des nouvelles techniques d’imagerie, de planification chirurgicale 3D par
modeles stéréolithographique, de guidage informatique et robotique ainsi que les demandes de
plus en plus pressantes de nos patients : diminution des suites opératoires, diminution des temps
opératoires, cicatrisation accélérée, ont naturellement conduit au concept de chirurgie micro
invasive. Celui-ci s’est généralisé dans toutes les spécialités médicales Il était ainsi logique que

ce virage thérapeutique soit également adopté par I’implantologie orale. [37]

L'élévation d'un lambeau mucopérioste a été associée a un certain degré De morbidité,

d'inconfort et nécessite une suture ultérieure. La chirurgie implantaire sans lambeau a été
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suggérée pour atténuer ces problémes et consiste a placer un implant sans élévation de

I'épithélium, du tissu conjonctif ou du périoste recouvrant I'os alvéolaire. [37]

Figure 59: Technique flapless[37]

L’inconvénient majeur de cette technique était le manque de visibilité du site opératoire
et le risque de perforation de la corticale mais aujourd’hui cette chirurgie peut étre assistée par
ordinateur grace a des logiciels de planification (Simplant®, Nobel guide®). (3

Différentes incisions ont été décrites pour la technique flapless :

- Lamini incision
- Le poingon gingival

- Latechnique transmuqueuse

Figure 60: Technique de poingon gingival avec bistouri circulaire [38]
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4.6. Extraction implantation immédiate

L’implantation immédiate post-extractionnelle associe dans le méme temps opératoire
I’extraction de la dent pathologique et la mise en place de I’implant. Elle est réalisée dans le
site d’extraction qui n’a subi aucune cicatrisation, ni des tissus osseux ni des tissus mous [31].
La phase d’ostéointégration tire ainsi bénéfice du potentiel ostéogénique induit par le processus

cicatriciel. [29]

La temporisation, a savoir attendre la cicatrisation et restaurer ensuite, va avoir pour
conséquence quasi automatique la survenue d’une résorption physiologique en épaisseur et en
hauteur, ainsi une diminution du capital osseux ne permettant plus la mise en place des implants
sans avoir recours a une greffe osseuse d’apposition. Ce choix n’est donc pas anodin, car il va
compliquer de fagon importante le traitement ultérieur. [29]. Selon la revue systématique
d'Esposito et al, les patients préferent les protocoles de traitement courts a la pose d'implants
conventionnels avec une approche différée, vu I’impact négatif de la perte des dents sur
I'esthétique et la satisfaction du patient. En fait, de nombreuses publications ont proposé des
protocoles de réduction du temps de traitement dans les dentitions défaillantes en placant des
implants dans des alvéoles d'extraction fraiches. Différentes classifications décrivent le moment

de la pose des implants aprés 1’extraction des dents. [39]

Tableau 4: Classification de Chen et Buser (2008) [40]

Situation clinique souhaitée lors

Classification Terminologie descriptive _
de la pose des implants
Site post extraction, sans
Type 1 Pose immédiate cicatrisation des tissus osseux et

mous

Pose précoce avec cicatrisation des Site post extraction, avec tissus

Type2 parties molles (4 a 8 semaines apres mous cicatrisés mais sans
extraction) cicatrisation osseuse significative
Pose précoce avec cicatrisation Site post extraction, avec tissus
Type 3 osseuse partielle (12 a 16 semaines mous cicatrises et cicatrisation
apres extraction) osseuse significative

Tvoe 4 Pose différée (6 mois ou plus apres Site post extraction entiérement
ype : o
’extraction) cicatrisé
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4.6.1. Indication de PEII

- Toute extraction dentaire pour cause de carie ou de traumatisme sans présence de

foyer infectieux ;
- Une expulsion dentaire traumatique avec préservation du capital 0sseux ;
- Des complications endodontiques indiquant 1’extraction ;
- Une félure radiculaire ;
- Une rhizalyse d’une dent temporaire associée a 1’agénésie de la dent permanente ;
- Une résorption radiculaire interne ou externe ;
- Une résorption radiculaire post-orthodontique. 1]

4.6.2. Contre-indications de ’EII

- Une perte osseuse importante avant ou apres extraction notamment 1’absence totale de

la paroi osseuse vestibulaire (contre-indication absolue) ;

- Un capital osseux insuffisant au-dela de I’apex dentaire pour stabiliser 1’apex

implantaire ;
- Une présence d’obstacles anatomiques (canal dentaire, sinus) ;
- Une extraction dentaire associée a un foyer infectieux important ;
- Stabilité primaire insuffisante ;

- Gencive kératinisée <2mm (chirurgie d’aménagement pré-implantaire necessaire).
[40] [41]

Un protocole rigoureux doit étre respecté pour limiter les risques d’échecs d’ostéointégration

et optimiser le résultat esthétique :

- Extraction : Elle doit étre réalisée de la fagon la plus atraumatique possible. [31]

L’objectif est de conserver le maximum de volume osseux et de préserver impérativement la

table osseuse vestibulaire. [29]
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- La préparation de I’alvéole : vérifier I’intégrité des tables osseuses et de réaliser un

curetage soigneux de 1’alvéole afin de ne laisser aucun tissu de granulation. [31]

- Forage : Le forage doit permettre I’insertion de I’implant en respectant 1’intégrité de la
table osseuse vestibulaire, qui garantira le succes esthétique de la restauration

prothétique. [29]

- Mise en place de I’implant : La mise en place de I’implant suit les mémes régles

décrites precédemment dans le protocole chirurgical conventionnel.

Figure 61 : Extraction implantation immédiate [31]

- Comblement du hiatus : Le comblement du hiatus entre I’implant et la table osseuse
vestibulaire est réalisé a I’aide d’un biomatériau de substitution osseux qui peut étre

soit d’origine bovine Bio Oss®, soit d’origine humaine Bio Bank® ; soit d’origine

synthétique Matribone®. [29]
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Figure 62: Comblement de 1’hiatus entre ’implant et la table osseuse [41]

4.7. L’implantologie Assistée Par ordinateur

Au moment ou les technologies numérigues prennent une place prépondérante dans notre
société, La chirurgie dentaire tend a mettre la technologie au cceur de I’art dentaire. De ce fait,
la pose d’implant est aujourd'hui réalisable via de nouveaux procédés notamment 1’assistance

par ordinateur qui semble étre I'une des techniques d’avenir de la chirurgie implantaire.

Le paradigme de I’implantologie guidée par 1’anatomie des bases osseuses et les
exigences chirurgicales évolua vers celui de I’implantologic guidée par les exigences
prothétiques. Les premiers guides furent donc des duplicatas des projets prothétiques, plus ou

moins précis, mais qui permettaient au premier foret d’indiquer la direction générale du forage.

L’usage du scanner puis du cone beam a I’instar de la radiographie rétro-alvéolaire et
panoramique, ont permis une visualisation des bases osseuses et des obstacles anatomiques en
trois dimensions, et une planification de la chirurgie implantaire. Cette planification se réalisait
initialement sur planche calque 2D. Puis en 3D grace a 1’émergence en 1993 des logiciels de

simulation implantaire.

L’omniprésence du souci de faire coincider au maximum les axes de forages avec la
réalité permit la naissance de 1’étape suivante : le guide chirurgical réalisé par
stéréolithographie. L’utilisation d’un guide stéréolithographique en chirurgie implantaire
assistée par ordinateur semblerait permettre une transposition fidele des axes implantaires de

I’ordinateur a la cavité buccale. [42] [43]

Aprés avoir investi le champ de la prothése sous la forme de la conception et la fabrication
assistées par ordinateur (CFAQ, en anglais CAD-CAM), I’informatique propose son aide a
I’implantologiste dans [44] :
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- Laplanification du traitement ;
- Lachirurgie guidée lors de la pose d’implants ;

- La préparation d’une prothése de temporisation réalisée avant méme I’acte chirurgical.

4.7.1.La planification de traitement

Avec le logiciel 3D, le chirurgien a la possibilité d’effectuer un repérage des lieux avant
la chirurgie. Il peut visiter la mandibule ou le maxillaire, identifier et localiser les éléments
anatomiques, tels que le trou mentonnier, le canal dentaire a la mandibule, ou au maxillaire le
canal incisif antérieur, les fosses nasales ou le sinus maxillaire. Il peut également de terminer

le degré de cicatrisation osseuse apres extraction. [44]

En pratique quotidienne, cette fonction du logiciel est d’une grande utilité, car la « visite

3D » est effectuée pour chaque patient apres examen radiologique 3D. [44]

Les images sont acquises sous le format DICOM. C’est un format universel de gestion

informatique des données issue de I’imagerie médicale. [42]

L’acquisition du fichier STL préopératoire permet d’obtenir un fichier numérique de la

situation buccal initial. Elle peut étre obtenue selon deux méthodes ;

- Technique directe : une caméra intra-orale est insérée en bouche et balaye la surface

orale.

- Technique indirecte : le modéle issu de I’empreinte conventionnelle est scanné.

Figure 63: Empreinte optique des deux arcade dentaire [42]
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Un projet prothétique est élaboré virtuellement a I’aide d’un logiciel CAO enregistré au
format STL. Il se fait en fonction du type de dent a réhabiliter, de 1’espace prothétique
disponible et a partir de la morphologie proposee par le logiciel, inspirée de la morphologie des

dents voisines [29]

Le logiciel de planification permet de fusionner les données DICOM et STL. Le praticien
détermine des points repérables facilement sur les deux types de donnée et cette fusion se fait
par un calcul informatique. 43

Le Matching des deux fichiers permet d’établir la planification implantaire. Ce qui permet

d’avoir une meilleure idée sure ; [43]

- L’axe idéal de I’implant en fonction du projet prothétique.

- Lanécessité d'une augmentation des tissus mous ou durs.

La dimension du pilier de cicatrisation a utiliser.

Le pronostic de cicatrisation et le résultat esthétique.

Le choix des implants adaptés au cas, est réalisé grace a une bibliothéque dans le logiciel
permettant de choisir la marque, la longueur, et le diamétre de chaque implants (ex ; le logiciel
Simplant propose 8000 implants de 90 marques.) .chaque implant peut étre positionné est

incliné dans les 3 sens de 1’espace. [42]

Figure 64: Planification du traitement implantaire avec un logiciel de planification [42]
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4.7.2.La chirurgie guidee

Le guide chirurgical est 1’élément clé qui va nous permettre de transférer la planification
virtuelle en réalité clinique sans perte d’informations [29]. L’implantologie assistée par
ordinateur utilise des guides fabriqués selon le procédé de stéréolithographie. Il s’agit d’une
technique de prototypage rapide exploitée par 1’industrie depuis les années 1980 (dans le
domaine médical, la mécanique, I’aéronautique...). Le principe de ce procédé consiste a
polymériser couche par couche une résine photosensible liquide a 1’aide d’un faisceau laser

commandé par ordinateur. [42]

Pour assurer la précision et la fidélité de la chirurgie guidée, le guide doit étre
repositionnable et immobile tout au long de I’intervention [43]. Trois catégories de guides ont
été développées par les industriels : les guides a appui osseux, les guides a appuis dentaires, et

les guides a appui muqueux.

De plus, nous disposons de la possibilité de réaliser I’intervention chirurgicale jusqu’a
la pose de I’implant ou simplement de réaliser les forages initiaux : on parle de guides « full »

ou « Safe » selon les marques, ou de guides « pilotes ». [29]

Figure 65 : a: Guide chirurgical virtuel [42] b: Guide chirurgical en stéréolithographie [14]

4.7.3.La préparation d’une prothése de temporisation

Cette troisieme indication de I’IAO est la plus « spectaculaire », renversant la chronologie
des séquences. Au lieu de devoir préparer la prothese implanto-portée aprés la pose des
implants, I’'TAO autorise la fabrication d’une prothése temporaire avant méme la pose des
implants, c’est-a-dire sans transiter par la prise d’une empreinte post-chirurgicale. Cela n’est

possible que si I’insertion chirurgicale des implants est suffisamment précise et que le transfert
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des informations ayant trait a la chirurgie est suffisamment fidele pour la reporter a la séquence
prothétique. [14]

5. La prothese Implantaire

Dans le cadre d’une réhabilitation orale implantaire, la finalit¢ de notre traitement est la
prothése qui est placée sur les implants. Elle doit répondre & des exigences esthétiques et
fonctionnelles. Sa realisation représente donc un temps crucial et déterminant de cette
thérapeutique . Il faut toujours garder a I’esprit I’objectif de tous nos traitements est la

satisfaction de nos patients. [45]

5.1. L’empreinte

L’empreinte en implantologie comme en prothése traditionnelle est une étape cruciale et
incontournable qui permet de transférer fidelement une situation de la clinique au laboratoire

de prothese. Elle permet d’enregistrer : [14]

- Lasituation des implants dans 1’environnement buccal ;
- Le contour gingival ;

- Le profil d’émergence.

Elle se situe apres la validation de 1’ostéointégration . L’empreinte doit tenir compte des
particularités de la prothése implantaire. La précision de I’enregistrements des positions
spatiales des implants est capitale [14]. C’est de ce principe que découle le cahier de charge des
matériaux d’empreintes en implantologie , Les propriétés physico-chimiques recherchées vont
dans le sens de I’obtention d’un systéme rigide et stable dans le temps. Les matériaux adaptés
sont : [46]

- Les polyvinyle-siloxanes (élastomeéres de silicone réticulant par polyaddition)
- Les polyéthers

- Le platre ( Empreinte pick-up d’arcade édentée )
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5.1.1. Techniques d’empreintes
- Technique directe (Pick-up) ( a ciel ouvert)

S’effectue a I’aide d’un porte empreinte perforé ou encore dit a ciel ouvert. Elle peut
avoir lieu directement sur le col implantaire ou sur un pilier intermédiaire. Elle consiste a
désolidariser le transfert d’empreinte de I’implant en accédant a la vis du transfert. L’empreinte
est désinsérée avec le transfert qui sera connecté secondairement a la réplique de laboratoire.
Cette technique n’est pas la plus simple mais elle ressemble étre la plus fiable cela lui donne le

titre de technique de choix. [46]

Figure 66: Empreinte a ciel ouvert Pick up [46]

- Technique indirecte (Pop-in) ou (Twist-lock) ou (a ciel fermé) :

Ce type d’empreinte permet d’utiliser un porte empreinte classique. Elle consiste, lors
du retrait de I’empreinte, a laisser en place le transfert d’empreinte standard fixé a I’implant
puis & le positionner secondairement dans 1I’empreinte, connecté a une réplique d’implant
« analogue ». Cependant, sa moindre précision limite son indication a I’enregistrement d’un
faible nombre d’implants. Elle trouve son indication en cas d’une prothése unitaire ou moins
de trois implants, implants paralléles et lors des espaces inter arcades insuffisant ou zones
postérieurs peu accessibles. [46]

Figure 67: Empreinte a ciel fermer pop in [46]
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- L’empreinte numérique

Elle a été introduite en implantologie dans les années 2000. Son principe consiste a placer
un transfert d’empreinte, communément appelé corps de scannage ou « scanbody », de manicre
vissée ou clipsée au niveau de I’implant. L’empreinte optique est réalisée a I’aide d’un scanner

intra-oral. [47]

La particularit¢ de 1’empreinte numérique est qu’elle est constituée de plusieurs
fichiers « stl » ; L’arcade avec I’implant , L’arcade antagoniste ,L’empreinte de I’implant avec
un scan body, L’empreinte de I’environnement gingival (profil d’émergence), L’empreinte de

I’occlusion... etc. [48]

Figure 68 : Empreinte numérique [47]

5.2. Types de prothéses implanto-portées

Le choix du type de prothese dépend de la situation clinique , plusieurs choix

thérapeutique existent :

5.2.1.La protheése fixe

C’est une prothese inamovible, sa mise en place est définitive. Elle peut etre unitaire

(remplacant une seul dent ), plurale , ou méme compléte .
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En fonction de la situation cliniqgue Une prothése implantaire fixe peut étre soit ;

v’ vissée

la restauration est vissée sur des éléments intermédiaires (piliers), eux méme vissés sur
les implants. Lorsque La restauration est vissée directement dans le pas de vis interne du
col de I’implant elle est dite « transvissée » ( direct-implant) . Son avantage est le

démontage aisé de la prothése et 1’absence du ciment de scellement. [49]

Figure 69: Restauration prothétique vissée [14]

v" Scellée

La restauration est  scellée sur un élément intermédiaire (pilier) lui-méme
transvissé sur 1I’implant. Son avantage principale est de pouvoir rattraper des axes implantaire
divergents. I’inconvénient majeur de cette prothése est la difficulté de démontage liee au ciment

de scellement. [49]

5.2.2.La prothése amovible compléte supra-implantaire

La prothése amovible compléte supra-implantaire ou PACSI est une prothése adjointe
compléte classique muco-supportée mais qui est en plus implanto-retenue. Elle est considérée
comme la thérapeutique de référence dans le traitement de 1’édentement total mandibulaire.
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Les implants ameliorent considérablement la rétention et la stabilisation de la prothése,
améliorant ainsi le confort et la qualité de vie des patients édentés.

Au niveau mandibulaire, il s’agit de deux implants symphysaires. La rétention de la

prothése sur implant se fait a ’aide d’attachement axiaux. [50]

Figure 70 : Prothése Amovible stabilisé sur implants
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Complications et Echecs en

Implantologie



Une analyse parfaite de I'état général et local du patient doit étre menée avant tout plan
de traitement implantaire afin de détecter d'éventuelles contre-indications a I'implantologie. Les
suites operatoires, les complications et les échecs sont des événements indésirables qui
surviennent a tout moment thérapeutique ce qui mene a 1’anticipation des risques probables a
chaque étape du plan de traitement : depuis le questionnaire médical jusqu’aux contrdles de
maintenance. Les taux de succes des implants rapportés dans la littérature avoisinent 95 %. Cela

signifie qu’environ 5 % des implants sont concernés par les échecs. [51]

Complications : Selon le Dictionnaire de la langue francaise Robert, les complications sont
des « apparitions de phénoménes morbides nouveaux au cours d’une maladie, ou ces
phénomeénes eux-mémes ». Il est important de faire la différence entre échecs et complications,
ces derniéres étant plus souvent temporaires et/ou réversibles. On distingue en implantologie,
outre les complications per-opératoires, les complications postopératoires précoces et les
complications postopératoires tardives. Les premieres apparaissent tout de suite apres
I’intervention ou au bout de 24-48 heures, les secondes lors de 1’exposition des implants, c'est-

a-dire au bout de 3- 4 mois environ, apres la période de cicatrisation. [52]

L’échec : Selon le Dictionnaire de la langue frangaise Robert, un échec est un « revers éprouvé
par quelqu’un qui voit ses calculs déjoués, ses espérances trompées ; faillite d’un projet ». Tout
implant ostéointégré est considéré comme un succes. A l'inverse, tout implant déposé

représente un échec. [52]
1. Critéres de succes en implantologie selon Albrektsson et Zarb ,1986

1.1. Critéres de succes implantaires

Absence de mobilité clinique.

Absence d’image radio-claire péri-implantaire sur une radiographie retro alvéolaire.

La perte osseuse verticale annuelle doit étre inférieure a 0,2 mm apres la premiére année

de mise en fonction de I’implant.

Absence de douleurs, d’infection ou de neuropathie [14]

1.2. Criteres de succes prothétiques

Un traitement prothétique est réussi s’il ne présente aucun des signes d’échecs suivants :

- Les modifications du plan de traitement dues a des implants mal positionnés.

- Absence de fracture, de félure, de dévissage des éléments prothétiques.
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- Les réalisations prothétiques refaites plusieurs fois a cause de complications
mécaniques (dévissages et fractures des différents composants).

- Un résultat esthétique non satisfaisant pour le patient.

- Les difficultés phonétiques persistantes.

- Les problemes d'hygiene et de maintenance liés a un dessin prothétique inadéquat. [52]

1.3. Criteres de succes thérapeutiques

La prothése implanto-portée doit répondre a plusieurs critéres :

- Fonctionnels (mastication, phonation) ;

- Psychologiques (absence de douleur et d'inconfort, résultat esthétique) ;

- Physiologiques (obtention et maintien de [l'ostéointégration, absence d'inflammation
tissulaire). L'impossibilité de répondre a I'un de ces criteres est considérée comme un échec,

méme si les autres conditions sont remplies. [14]
2. Complications et échecs en implantologie

2.1. Complications chirurgicales
2.1.1. Complications per-opératoires

2.1.1.1. Complications Vasculaires
Une hémorragie per opératoire peut se produire ;
- Lors d’une incision des tissus mous (positionnement inapproprié des incisions, au-dela
du vestibule
- Lors de la préparation osseuse du site implantaire (hémorragie due a une Iésion d’une

artere ou perforation de la corticale linguale). [51] [52]

Figure 71: Incision muqueuse crestal de pleine épaisseur. [51]
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- Cas particulier de ’hématome du plancher buccal : Une fracture de la corticale
interne lors de ’ostéotomie ou un déchirement du peérioste lingual entrainent un risque
hémorragique élevé. L hémorragie se propage dans les tissus mous et la formation d’un
hématome peut déplacer la langue et le plancher de bouche et obstruer les voies aériennes

supérieures. Elle reste rare mais peut étre fatale si elle n’est pas gérée a temps.[53]

Figure 72: Deux patients présentant un hématome du plancher buccal[53]

» GESTION : Une hémorragic des artéres terminales se contréle d’une simple
compression ou par infiltration d’un vasoconstricteur. Le saignement des tissus mous est
contr6lé aisément par les techniques suivantes : [53]

- Demander au patient de mordre 15 minutes sur une compresse ;
- Cautériser les points saignants avec un bistouri électrique ;

- Appliquer une pression directe sur les vaisseaux qui saignent.

Si le saignement continue, clamper les vaisseaux avec une pince hémostase et les

ligaturer avec un fil résorbable imbibé de liquide hémostatique.

En cas de saignement intempestif au niveau osseux, lors de la mise en place de I’implant,
il suffit de compresser les vaisseaux responsables du saignement. En cas de persistance on passe
a la mise en place d’un matériau hémostatique ou d’une compresse iodoforme dans le site de
forage et la suture par-dessus avec implantation différée. La compresse iodoformée sera retirée

lors de I’intervention suivante (7 jours apres). [53]

Les hémorragies post-opératoires surviennent généralement quelques heures apres la fin
de ’intervention. Le patient devra exercer une pression sur la zone hémorragique en mordant
sur la compresse pendant 15 minutes. Si le saignement ne s’arréte pas, une vérification de la

plaie et la mise en place de nouvelles sutures sont a réaliser. [53]
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2.1.1.2. Complications Nerveuses

v" Lésion de la branche mandibulaire du trijumeau : nerf alvéolo-dentaire, nerf lingual et

nerf mentonnier. Il peut s’agir de : compression, contusion, étirement, section partielle ou

totale a I’origine de troubles sensitifs importants (paresthésie, hypoesthésie, hyperesthésie,

la dysestheésie, anesthésie compléte) [54]

Figure 73: Images OPT et 3D Implants postérieurs sont en contact avec le nerf dentaire

inferieur [54]

Lorsqu’une 1ésion neurologique se produit pendant une intervention implantaire, il faut

déterminer si I’origine provient de I’implant en lui-méme ou si ¢’est une séquelle de la

manipulation et d’un cedéme des tissus mous. [54]

> Reéagir le plus vite possible ;

Le premier réflexe a avoir est donc de réaliser un CBCT pour trouver I’origine de la
complication.

Les dysfonctions de sensibilité ressenties par le patient doivent étre analysées et
documentées le lendemain de I’intervention une fois les effets de 1’anesthésie passés.
La zone ou la sensibilité est diminuée doit étre délimitée et décrite en détail.

Des tests simples sont réalisés pour déterminer le nerf atteint et son degré d’atteinte.
En cas de lésion du nerf lingual, le goQt est testé. Si une lésion du nerf alvéolaire
inférieur ou du nerf mentonnier est suspectee, la sensibilité de la lévre et de la gencive

est testée. Les mémes tests sont réalisés 1 mois plus tard

Adresser le patient en urgence a un neuro-chirurgien, En cas de douleur spontanée, de

perte totale de sensibilité ou d’hyposensibilité. [54]
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» Que faire concrétement :
- En cas d’implant directement responsable : il faut le déposer au plus vite.
- En cas d’implant indirectement responsable : 1’origine vient de la pression du nerf
engendrée par la compression de I’os par I’implant on dévisse I’implant de 1 a 2 mm et
I’on surveille.
- Une Prescription de vitamines B6-B12 en cas de névrite, d’anti-inflammatoire
stéroidiens ou non stéroidiens pendant 3 semaines en cas d’altération de sensibilité

d’origine inflammatoire peut étre efficaces. [54]

2.1.1.3. Perforation des cavités nasales ou sinusales (pénétration partielle)

Dans des conditions d’asepsie adéquates, Une pénétration de 1 a 2 mm reste
asymptomatique. Par contre, I’effraction de la membrane de Schneider peut entrainer une
sinusite, fistule ou communication bucco-sinusienne. Dans ce cas, le patient doit étre adressé a

un médecin spécialiste en ORL. [55]

Figure 74: Perforation de la membrane de Schneider et du plancher sinusien [55]

> Expulsion intra sinusale de ’implant :

Complication majeure de la chirurgie maxillaire. Elle peut se faire soit au cours de la

chirurgie, soit pendant la phase d'ostéointégration. [53]

> Gestion d’une perforation du plancher nasal
- Des conseils sont prodigués au patient : ne pas souffler par le nez, éviter de fumer, de
pratiquer la natation, de jouer d’un instrument a vent ou encore de tousser en gardant

la bouche fermée.
- Une prescription d’antibiotiques, d’anti-inflammatoires et de bain de bouche a la

chlorhexidine est également réalisée.
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- Des contrdles réguliers afin de vérifier la bonne ostéointégration de I’implant et la

cicatrisation osseuse du plancher. [55]

» Gestion d’une Perforation des fosses nasales
Une complication au niveau des fosses nasales est vite décelable par le patient lui-méme:
écoulement purulent, douleur ou méme saignement. |l ne tardera pas a venir en urgence pour
se faire soigner. Dans ce cas, la dépose de I’implant peut étre envisagée avec une greffe osseuse

et une réimplantation a quelques mois postopératoires. [55]

» Gestion d’une Perforation du plancher sinusien

- Perforation inférieure a 2mm de diamétre : Si la perforation du plancher sinusien est
due au foret pilote, la complication est mineure car le diametre de la perforation ne dépasse par
2mm. Les étapes d’implantation sont poursuivies en veillant & ne pas toucher le plancher

sinusien avec les autres forets et I’implant. [53]

- Perforation de plus gros diametre : Si un foret de gros diametre a pénétré dans le
plancher sinusien, il est recommandé¢ de stopper I’intervention. Un pansement en collagéne est
placé dans I’ostéotomie et une fermeture primaire des tissus mous est réalisée. La pose d’un

implant pourra étre retentée 3 a 4 mois plus tard. [53]

2.1.1.4. Fractures instrumentales

Fracture des instruments rotatifs de petit calibre.

2.1.1.5. Déglutition et inhalation

La déglutition d’un instrument ou de I’implant n’entraine pas de complications majeures,
il est éliminé par voie naturelle. En revanche, I’inhalation d’un instrument constitue une urgence

médicale. [51]

> Gestion :
- Informer le malade si ce dernier ne s’est pas rendu compte.
- En cas de déglutition le patient reste sous controle radiographique jusqu’a I’expulsion
de I’objet.
- En cas d’inhalation le patient doit étre adresser a un service hospitalier. [51]
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2.1.1.6. Fenestration et déhiscence

La pose d’un implant dans un volume osseux déficient (< 6 mm) ou dans un axe erroné
peut conduire a une fenestration ou a une dehiscence. Ces défauts osseux peuvent étre comblés

par des greffes simultanées. [14]

Figure 75: Déhiscence horizontale au maxillaire lors de la pose d'un implant [14]

2.1.1.7. L’absence de stabilité primaire

Un implant non stable en fin d’intervention peut compromettre I’ ostéointégration, En cas
de mobilité il est recommandé de déposer I’implant immédiatement et le remplacer par un autre
plus large ou/et plus long. En cas d’os de faible densité il est recommandé d’utiliser des implants

autotaraudants pour améliorer cette stabilité. [14]
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2.1.1.8. Echauffement de I’os lors du forage

Une élévation trop importante de la température au-dessus de 47° degrés durant 1 minute

est la cause d’une encapsulation fibreuse a I’interface os-implant. [56]

» Gestion :
- Retirer I’implant, un curetage de tout le tissu nécrotique est nécessaire.

- Le patient recoit une prescription d’antibiotique, d’anti inflammatoire plus

antalgique.

- Une greffe osseuse semble étre nécessaire et une réimplantation peuvent étre

envisagée apres 3 a 4 mois. [56]

2.1.1.9. Vissage incomplet d’une vis de couverture ou d’un pilier de cicatrisation
Cet événement peut étre sans suite, mais il peut aussi étre a I’origine d’une nécrose
tissulaire ou d’une infection locale. [51]
2.1.1.10. Malposition de ’implant
» Lésion des dents adjacentes a I’'implant

Si on suspecte I’atteinte d’une dent on met le patient sous antibiothérapie en attendant la
réalisation d’un traitement endodontique pour éviter le développement d’un abces qui peut
compromettre 1’ostéointégration. Dans Certains cas on doit déposer I’implant et/ou extraire la
dent adjacente. [51]

Figure 76: Dent endommagée par un implant [53]
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2.1.2. Complications postopératoires
2.1.2.1. Complication vasculaire post opératoire :

- (Edéme
Complication bénigne apres une intervention chirurgicale. Pour lutter contre I’cedéme une
poche de glace doit étre appliquée directement en sortant du bloc opératoire. Une prescription
d’AIS aide également a lutter contre I’cedéme. [51]
- Heématome et ecchymose
Stase sanguine chez les sujets ayant une fragilité capillaire, ils disparaissent en une

semaine en regle générale. [51]

- Hémorragie post opératoire
Survient généralement quelques heures apres la fin de I’intervention, des conseils de prise
en charge du saignement doivent étre donnés au patient. Il doit exercer une pression sur la zone
en mordant sur une compresse pendant 15 minutes. Si le saignement ne s’arréte pas il doit

consulter son praticien. [51]

2.1.2.2. Douleur post opératoire
Sont rares apreés une pose d’implant et son dues a une compression osseuse, nerveuse,
échauffement de 1’0os. En cas de douleur anormal le patient doit revenir pour déterminer

’origine de cette douleur. [51]

2.1.2.3. Complications Infectieuses

Les lésions péri-apical implantaire correspondent au développement d’une zone radio
claire a ’extrémité de I'implant ostéointégré. Cette 1ésion est provoquée par des bactéries
présentent au moment de la pose. Une péri-implantite rétrograde est une situation d’urgence. Il
faut la traiter pour €viter toute perte d’ostéointégration. Le traitement passe principalement par

le débridement et le curetage de la Iésion.

2.1.2.4. Complications Muqueuses

- Réouverture de la plaie
Suite a la rupture d’une suture ou la déhiscence de la plaie dans les jours suivants la
chirurgie; ¢a nécessite une intervention d’urgence afin de recréer I’étanchéité des tissus et éviter

tout risque d’infection, de nécrose osseuse ou de douleurs. [55]
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- Exposition de la vis de couverture

Fermeture inappropriée du site opératoire ou enfouissement insuffisant de I’implant. [51]

- Abces sur une suture
Pendant la phase de cicatrisation la muqueuse peut recouvrir un point de suture ceci peut

entrainer la formation d’un abces. [14]

- Blessures et/ou compression par la prothese provisoire
L’intrados doit étre dégagé au niveau des implants et un rebasage est effectué¢ a 1’aide
d’une résine a prise retardée. Les contréles sont réguliers pour rebaser 1’intrados et suivre

I’évolution de la cicatrisation. [55]

Figure 77: a: vis de couverture exposée b: abces vestibulaire. [53]

2.2. Complications biologiques
2.2.1. Echecs de ’ostéointégration

Le controle de I’ostéointégration de I’implant apres un délai de 2 a 3 mois de cicatrisation

est I’étape décisive du traitement dans son ensemble.
L’absence d’ostéointégration de 1’implant peut étre constatée de plusieurs manicres :

- Sonincorrect a la percussion ; un son « mat » est le signe d’une interposition fibreuse a
I’interface os/ implant.

- Mobilité de I’'implant ; la mobilisation de I’implant peut étre testée lors des différentes
manceuvres de vissage et de dévissage de la vis de cicatrisation.

- Douleurs lors des manceuvres de dévissage et vissage ; méme si I’implant ne peut pas
étre mobilisé.

- Une perte osseuse péri-implantaire importante. [14]
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La perte de I’ostéointégration peut étre la conséquence de ;

- Echauffement de I’os.

- Contamination externe ou une infection préalable du site implantaire.
- Compression 0sseuse excessive.

- Défaut de vascularisation de 1’0s.

- Blocage insuffisant de I’'implant.

- Mise en charge prématurée de I’implant [57]

2.2.2. Complications d’origines infectieuses
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Figure 78: parodonte versus tissus péri implantaire [58]

Les mucosites et péri-implantites apparaissent de plus en plus fréqguemment, a la fois en
raison de ’augmentation considérable du nombre d’implants posés chaque année et par

I’allongement de la durée d’observation. [59]

2.2.2.1. La mucosité péri-implantaire
La mucosite se définit comme 1’inflammation réversible des tissus mous supracrestaux
autour des implants en fonction. La mucosite péri-implantaire s’identifie cliniquement par la
présence d’une rougeur et d’un cedéme, 1’existence d’un saignement au sondage représente

1I’¢lément diagnostique le plus important. [53]

» Le diagnostic de mucosite péri implantaire
- La présence d’un saignement et/ou suppuration au sondage doux avec ou sans

augmentation de la profondeur de sondage en comparaison des examens précédents.
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- Absence de perte osseuse indépendamment du remodelage osseux initial.

- La mucosite péri-implantaire est un précurseur de la péri-implantite. [52]

Figure 79: Mucosite péri implantaire [52].

2.2.2.2. La Péri-implantite
C’est une pathologie induite par la plaque caractérisée par une inflammation de la
muqueuse péri implantaire et une perte progressive de support osseux. Elle est favorisée par un
mauvais contrble de plaque et des antécédents de parodontite, prothése ne favorisant le contréle

de plaque, facteurs biomécaniques...

La péri-implantite est caractérisée par une lésion qui s’étend au-dela de 1’épithélium de

jonction/poche. Infiltrat inflammatoire : plasmocytes, macrophages et neutrophiles. [53]

Figure 81: Lyse osseuse étendue d’origine infectieuse. [14]
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> Diagnostic de la péri-implantite
On retrouve la présence de plaque bactérienne, une inflammation gingivale,
éventuellement un saignement au sondage et une suppuration. De plus, I'image radiologique
montre une alvéolyse angulaire. Ces phénomeénes sont non douloureux et d'évolution rapide. La
profondeur de sondage n'est pas un élément suffisant car I'attache péri-implantaire est différente
de I'attache péri dentaire et la profondeur de sondage y est systématiquement supérieure. Et une

perte osseuse indépendamment du remodelage osseux initial. [60]

» Comparaison péri-implantite—parodontite
On retrouve la méme flore pathogene, une perte d'attache et d'os marginal. En revanche,
la destruction péri-implantaire est plus importante qu'autour des dents. La péri-implantite existe
méme en l'absence de facteurs mécaniques selon Lindhe, 1992.Les données suggérent que la
progression de la péri-implantite semble étre plus rapide que celle de la parodontite.

Les principaux facteurs de risque d’apparition des péri-implantites sont :

- Les antécédents de pathologie parodontale ;
- Le manque d’hygi¢ne orale ;

- La consommation tabagique ;

- Absence de suivi péri-implantaire ;

- Mise en place dans des conditions/situations a risque. [61]

» Gestion
v' Enseignement du brossage au patient ; le patient doit effectuer un contréle de plaque
efficace. [53]

| 8

Figure 82: Contrdle de plaque [53]
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v' Détartrage, polissage, surfacage
Une maintenance professionnelle est nécessaire, dont son rythme varie en fonction de la
capacité du patient a brosser et de la vitesse de dépbt de tartre, En utilisant des curettes
manuelles en titane pur ou en céramique, des inserts ultrasoniques en plastique ou en Teflon®,
ainsi que des aéropolisseurs avec embout & usage unique spécialement congus pour la péri-
implantologie pour éviter de nuire aux surfaces implantaires. [59]

Figure 83: Aéropolissage des surfaces implantaires avec embout spécial. [53]

v Les traitements chimiques

Un débridement chimique (antiseptique, antibiotique par voie locale ou générale) assoie

au débridement mécanique permettrait selon les études de réduire 1’inflammation mais aussi la

profondeur de poche a 6 mois (Renvert et coll, 2008 et 2009). [53]

- Antiseptique

Chez les patients présentant des poches peu profondes autour des implants, les
antiseptiques tels que les bains de bouche contenant de la chlorhexidine a 0,2% ou des huiles
essentielles (associés aux mesures mécaniques) ont le pouvoir de diminuer I'indice de plaque et

I'indice de saignement au sondage.

Il est bénéfique d'appliquer localement de I'eau oxygénée a 5 Vol a I'implant, tout comme
le rincage a I'aide d'une solution iodée (10% de Bétadine®) Apres avoir effectué un débridement

mécanique. [53]
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- Antibiotiques

Les antibiotiques locaux peuvent étre associes aux traitements mécaniques : fibres
imprégnées de tétracycline (Actisite®, Alza), gels a libération lente contenant de doxycycline

(Atridox®, Tolmar) ou microbilles de minocycline (Arestin®, OraPharma).

Une decontamination mécanique et chimique associée a une antibiothérapie par voie
générale (Amoxicilline et Métronidazole) a été évaluée scientifiquement et représente une

thérapeutique effcace. (Heitz-Mayfield et coll, 2012). [53]

Figure 84: a : Irrigation sous-muqueuse b :Application locale d'un antibiotique [53]

v" Traitement au laser

Des études ont démontré qu’avec le laser, les résultats cliniques sur les 1ésions étaient

meilleurs qu’avec un débridement mécanique classique (Schwarz et coll, 2006). [53]

Figure 85: laser Er:YAG utilisé pour les traitements autour des implants. [53]
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v Les traitements chirurgicaux :

La chirurgie résectrice et le repositionnement apical des lambeaux sont des options de
choix pour améliorer I'accessibilité au nettoyage et réduire la profondeur de poche dans les
zones non concernées par I'esthétique a condition que la perte osseuse soit peu profonde. [53]

Figure 86 : Réalisation du lambeau d'acces, décontamination du site et sutures du lambeau. [14]

- La Régénération Osseuse Guidée (R.O.G) :

Son fonctionnement consiste a créer de maniére artificielle un espace entre une membrane
et la zone osseuse. Les mécanismes mécaniques (vis d'espacement, renforts en titane) créent un
vide entre la membrane et I'os. La membrane permet de maintenir un caillot sanguin stable, a
partir duquel la prolifération de cellules différenciées conduit a la formation d'un os nouveau.
Mais l'os doit étre placé sous la membrane : I'os peut étre du coagulum prélevé lors du forage,
des fragments osseux prélevés sur un autre site ou de I'os de synthese. Aprés cette opération, le
lambeau muqueux est réimplanté afin de recouvrir entiérement le matériau en place pendant

toute la phase de maturation tissulaire et suturé de maniére imperméable. [53]

2.3. Echec esthétique

Les complications esthétiques surviennent majoritairement au maxillaire, elles sont
moins visibles a la mandibule, et sont surtout apparentes en prothése fixée. [51]

> Problémes esthétiques en édentement unitaire [55]

¥v" Longueur coronaire défavorable
La présence d'une couronne prothétique trop longue a la fin d'un traitement implantaire
constitue un grave préjudice esthétique pour le sourire gingival.
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v" Profil d'émergence inadéquat
Le profil d'émergence est un paramétre fondamental qui agit directement sur la
morphologie coronaire et qui participe a I'édification d'une prothese implantaire esthétique. Le
mauvais choix du diamétre implantaire et de I'élément intermédiaire peut étre ressenti comme

un échec.
v Limite cervicale visible

La limite cervicale d'une prothese supra-implantaire doit étre située au maximum 2 a 3
mm sous la gencive. Cette exigence doit étre satisfaite vestibulairement pour les dents
antérieures et les prémolaires maxillaires lorsque la ligne du sourire est haute. Les problémes
esthétiques liés a la limite cervicale paraissent sous la dépendance de nombreux facteurs :

- Mauvais positionnement de I'implant dans le sens vertical ;
- Mauvais choix de I'élément intermédiaire ;
- Transparence du métal a travers la gencive. [51]

v Absence de papilles : Leur absence entraine I'apparition de "trous noirs" qui ne peuvent

étre éliminés par un artifice prothétique de maniére satisfaisante. [51]

Figure 88 : Absence compléte de papille et apparition de trou noir [14]
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» Problémes Esthétiques En Edentement Complet
v" Problémes esthétiques en prothése inamovible transvissée de type pilotis

A la mandibule Il existe peu de problémes esthétiques pour ce type de bridge vu la non
visibilité des piliers lors du sourire. Au maxillaire Par contre ce type de réhabilitation a conduit

a de nombreux échecs qui ont limité tres largement son indication au maxillaire, en raison :

- Du soutien inadéquat de la lévre supérieure di a la résorption osseuse centripéte
importante non compensée dans le plan horizontal par une fausse gencive vestibulaire
- De la visibilité des composants métalliques découverts immanquablement par une lévre

supérieure courte ou un sourire gingival. [55]
> Problemes esthétiques en prothése fixée scellée ou transvissée

Presence d'implants au niveau des embrasures : le point d'émergence implantaire dans
le plan mésiodistal est capital pour la réalisation prothétique. Il doit se situer en regard d'un
élément prothétique pour que les profils d'émergence simulent le naturel. Les éléments de
référence ne sont plus anatomiques mais prothétiques. La position idéale des implants est

assurée par un guide chirurgical. [53]

Emergence des vis sur les faces vestibulaires : La résorption osseuse maxillaire
centripéte impose souvent une angulation palatine donnant un axe vestibulaire a la vis de
prothése. La réalisation d'un bridge directement vissé sur les implants impose d'avoir les tétes
de vis visibles sur la face vestibulaire des incisives et des canines, ce qui est esthétiquement

inacceptable.[ 53]

Figure 89: Les émergences implantaires se situent au niveau des embrasures [53]
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> Gestion

- Les fausses gencives : L’utilisation de fausses gencives en céramique rose permet de
pallier la perte de papilles. Fixée a la couronne prothétique, elle compense le manque de tissu

et améliore le rendu esthétique avec un résultat proche de la réalité. [53]

- Maodification du point de contact : Un point de contact en position plus apicale permet
de fermer I’embrasure interdentaire donnant ainsi 1’illusion d’avoir une papille interdentaire de

forme idéale. [53]

- Concept du « platform switching » : Le « platform switching » est un concept qui
utilise des composants prothétiques de diameétres inférieurs a celui du col implantaire. Ainsi, il
limite la résorption osseuse péri-implantaire et permet par conséquent le maintien du volume
papillaire. Le « platform switching » est donc indiqué dans les secteurs esthétiques tel que le

secteur maxillaire antérieur (Baumgarten et coll, 2005 et Chiche, 2005). [53]

Figure 90: Principe du « platform switching » avec un col prothétique plus fin que le col
implantaire [53]

- L’implant festonné : L ’implant festonné se caractérise par la présence d’une plateforme
plus coronaire en interproximal qu’au niveau vestibulaire ou lingual/palatin. 1l imite le contour
festonné de la jonction amélo-cémentaire, et réduit donc le remodelage osseux en maintenant
I’os interproximal le plus coronaire possible. La hauteur de la papille interdentaire est par

conséquent préservée. [53]

- Lesoutien de lévre : probléme principalement rencontré dans les cas de prothése supra

implantaire compléte.
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Il est impératif de réaliser un modele d’étude avant toute pose implantaire. Le patient
essaie alors le montage sur une plaque base résine sans fausse gencive afin de visualiser le

volume occupé par la future prothése.

2.4 . Echec fonctionnel

v Problemes phonétiques : Une prononciation difficile de certaines lettres (S et T en
particulier) est fréquente avec le bridge implanto-porté maxillaire. Un passage d’air entre la

restauration prothétique et le palais peut créer des difficultés phonétiques majeures ;

v' Rétention alimentaire : Des macro-aliments se coincent sous les éléments en extension,

dans les espaces inter-implantaires ou sous la fausse gencive en résine ;

v Problemes occlusaux : La présence de vis au niveau des faces occlusales et son orifice
contrarie I'obtention des contacts harmonieux et correctement répartis pour guider les forces
axiales et trouble également I'narmonie des glissements dans les mouvements de propulsion et

de latéralité ;

v" Inconfort lingual : Lors d’un édentement mandibulaire postérieur ancien non compensé, un
inconfort lingual peut étre ressenti par le patient suite a la mise en place de la prothese. Cette

géne disparait le plus souvent suite a une période d’adaptation de quelques semaines. [57]

ﬁw g

lettre « T »
Son « S »

Figure 91: Position linguale lors de la prononciation des sons « s » et « t » [52] [61]

Figure 92: La présence des vis au niveau des faces occlusales des implants disposés en
tripode [52]
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2.5. Les complications techniques

v' Les fractures : d’aprés Morgan et coll. 1993, toute fracture en implantologie étaient

des fractures de fatigue a cause de contraintes répétée mais faibles.

- Fracture de Pimplant : La fracture peut se situer a n’importe quelle hauteur du corps
de ’implant, dans tous Les cas la fracture de I’implant est un échec en implantologie qui

nécessite la dépose de ce dernier le plus tét possible est son remplacement immeédiat ou differe.

Certain cas de dépose nécessite I’orientation du patient vers un service chirurgical

spécialise vu qu’ils existent certain systéme qui ne permet pas une dépose aisée. [51]

Figure 93: Fracture implantaire [51

- Fracture de la vis de I’implant

Complication tres fréquente, si le retrait de la vis est impossible on passe a la dépose de
I’implant. Cette fracture est précédée de plusieurs dévissages. Un dévissage répéte doit donc

alerter le praticien. [62]

> Sila vis n’est pas bloquée a I’intérieur de I’implant

Le fragment est visible est mobile on peut utiliser une simple sonde pour le faire remonter.

> Sila vis est bloquée a ’intérieur de I’implant :
Le fragment se vis est coincé, immobile, on doit utiliser un instrument basé sur le principe

du tourne a gauche. [62]

89



Chapitre 111 Complications et échecs en implantologie

- Fracture de la vis de prothese :

Toute fracture de vis de prothése est précédée de dévissage répétitif lie a des défauts
d’adaptation de I’armature. Lorsque la vis est déposable il suffit juste de la changer a condition

que le filetage interne de la vis de pilier soit intacte.

Si la dépose est impossible il suffit de déposer le pilier prothétique et corriger le défaut

ou alors de remplacer le pilier. [62]

v Fracture des piliers
Complication rare est principalement d’ordre mécanique, actuellement tous les implants

sont munis d’un systéme antirationnel et ont des qualités de serrage supeérieur. [62]

Figure 94: Rétro alvéolaire et fragment de vis illustrant la localisation de la fracture d’une vis
de pilier [62]

v" Fracture au niveau prothétique

- Fracture de I’extension prothétique : les éléments en extension sont contre indiques

dans le cas de reconstruction de prothése partielle de petite étendue.

- Fracture du cosmétique : survient lorsque 1’occlusion est mal équilibrée, si la fracture
représente un petit fragment on peut le remplacer par des composites spécifiques. Si le
fragment est important on doit remplacer la prothese par une autre en prenant garde de

I’occlusion pour éviter une nouvelle fracture.
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- Fracture de la prothése antagoniste : surtout dans les cas ou un bridge implanto porte
est place & la mandibule. Un renfort doit étre réaliser dans la prothese antagoniste a

I’aide d’une plaque coulée incluse dans la résine.

- Fracture de PParmature : La conception de la prothése doit tenir compte de la
puissance mandatrice une fois la prothése est en fonction, sans oublier le renforcement

de I’armature et une bonne répartition des charges occlusales. [51]

v' Les dévissages :

- Dévissage de la vis de la prothese
Dans le cas de prothése transvissée la vis est recouverte du composite a visée esthétique.
Une boulette du téflon est placée au niveau de la téte de vis avant de la recouvrir par la résine

composite. [51]

- Dévissage de la vis du pilier

Dans le cas de prothese transvissée il suffit de déposer le composite recouvrant la vis.

En cas de prothése scellée la manceuvre est plus compliquée. Bert conseille les praticiens
d’une part de sceller leur prothese avec du ciment poly carboxylate (Durelon ) qui est étanche
et se fissure lorsqu’il est soumis aux secousses de ’arrache couronne et d’autre part munir les
chapes prothétiques d’encoche linguale ou palatine pour y insérer I’embout d’un arrache

couronne. [51]

Si la dépose est impossible le praticien n’aura pas d’autre choix que de la découper.

Figure 95: Dévissage de la vis du pilier. [51]

v Filetage interne endommage

Complication rare mais doit étre pris en charge rapidement sans quoi I’implant est

inutilisable, on doit réparer le filetage interne grace a un taraud spécifique a I’implant.
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3. L’omnipraticien doit-il intervenir ?

Le chirurgien-dentiste est dans 1’obligation de recevoir et de soulager une urgence
douloureuse ou infectieuse Art.L. 1100-5 de la loi de 4 mars 2002 ( CSP Francais) : toute

personne a le droit de recevoir des soins visant a soulager sa douleur.

Si le praticien est celui qui a réalis¢ la mise en place de I’'implant, il est tenu a une
obligation de suivi et de maintenance. Il prend en charge la douleur du patient soit par un geste

clinique soit par une prescription médicamenteuse devant un état infectieux.

Si le praticien consulté n’est pas celui qui a posé I’implant ou réaliser la prothese
implantaire.il est préférable qu’il n’exerce pas de geste clinique et il suffit de rédiger une
ordonnance pour soulager la douleur. Le patient sera alors adresse au praticien qui a réalisé le

traitement implantaire .[ 63]

La responsabilité médicale du professionnel de santé est engagée lorsque des soins
effectues ont causé des dommages au patient. pour que cette derniére soit engagée il est
nécessaire d’apporter des preuves d’une faute dans le cas ou le praticien n’a pas mis en place
I’implant sur le patient recu en urgence et qu’il effectue quand méme un geste clinique, dans ce
cas le praticien qui a posé I’implant ou le patient peuvent considérer ce geste comme une faute,

et I’accusé de préjudice. [63]
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1. Envisager le projet professionnel

Le souhait d’introduire une pratique implantaire au sein de notre cabinet est bien entendu
étre porteur d’un projet professionnel, avec toutes les particularités et contraintes que cela
implique. Ainsi, une réflexion préalable rigoureuse est impérative pour assurer le succes de
cette initiative. 11 faut envisager ce projet afin d’étre slir que nous sommes « préts » a assumer

ce nouveau challenge. Deux questions fondamentales se posent : [1]
- Quel but vise-t-on ?

- Quels moyens envisage-t-on pour parvenir a ce but ?

Pour progresser, évoluer et s’épanouir il est nécessaire de fixer des objectifs précis qui
s’accordent a nos valeurs et nos aspirations. Il est impératif de mesurer et de prendre conscience
des efforts nécessaires a leur accomplissement afin de s’assurer que nous sommes en mesure

d’y parvenir. [64]

Deux parameétres trés importants doivent étre evalués :

1.1. La demande implantaire au sein du cabinet

Une étude doit étre réalisé afin d’évaluer la demande de soins implantaire au sein du
cabinet ; il s’agit de répertorier le nombre de patient favorables a la réalisation d’actes
d’implantologie, des patients orientés vers d’autres praticiens pour une prise en charge
implantaire, ainsi que les patients intéressés par I’implantologie mais qui sont réticents au fait
de changer de praticien. Il est aussi intéressant d’évaluer la perception des patients envers la

solution implantaire. [1]

Cette étude doit s’étendre sur plusieurs mois dans le but d’étre fiable, ainsi permettre

une évaluation concréte de la situation actuelle.

1.2. La possibilité du local

L’implantologie imposant un plateau technique et des conditions de réalisation
spécifiques, son intégration au sein du cabinet d’Omnipratique doit-étre en accord avec tous les
principes ergonomiques. Une évaluation architecturale, en appréciant 1’organisation et les
espaces disponibles a I’installation des locaux, est réalisé afin de juger la capacité du cabinet a

accueillir une pratique implantaire, Cette analyse conclura sur la nécessité ou non d'une
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adaptation du local. Le déménagement du cabinet sera & prendre en compte afin de mettre en
place une activité efficace et durable. [65]

2. Objectifs et bénéfices de ’intégration d’une pratique implantaire au sein du cabinet

d’Omnipratique

2.1. Pour le praticien

» L’amélioration de ’'image de marque du cabinet et de la prise en charge des patients

L'implantologie voit sa popularité croitre de maniere constante grace a 1I’évolution
technologique. La mise en place d’un exercice implantaire permet de répondre aux demandes
croissantes des patients en matiere de réhabilitation bucco-dentaire. C’est un atout considérable
dans la vision du cabinet par les patients, il est souvent percu comme un cabinet moderne,
innovant et performant. Les patients sont conscients de I’évolution de I’exercice au sein du

cabinet, ce qui lui donne une image positive et attirante . [66]

» L’accomplissement personnel et I’épanouissement professionnel

L’exploration de nouvelles disciplines permet a 1’omnipraticien de faire évoluer sa
pratique et d’étre proche de la technologie qui transforme le domaine professionnel a une allure
fulgurante. La maitrise de I’implantologie lui permet de développer ses compétences, ses
relations professionnelles ; favorisées par la collaboration avec des spécialistes et aussi. Le
changement positif de la vie des patients procure aussi une immense satisfaction, ces éléments

sont essentiels dans 1I’épanouissement personnel d’un chirurgien-dentiste. [66]

> Diversifier I’économie du cabinet

La réalisation d’actes d’implantologie autrefois délégués a d’autres confréres entrainera
potentiellement une augmentation significative des revenues. 1l est alors important de réaliser
un prévisionnel minutieux du nombre d’actes d’implantologie envisagés a plus ou moins long

terme, ainsi que la projection de I’augmentation du chiffre d’affaires lié. [66]

2.2. Pour les patients

» Acces a des soins plus complets et plus précis

Les patients bénéficient d’une prise en charge globale de leur besoins bucco-dentaire

sans devoir consulter des praticiens différents, souvent source de stress.
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> Meilleure coordination de soins et relation de confiance

L’omnipraticien prend en charge le patient durant tous son parcours de soin. Il connait
son historique médical, besoins spécifiques et préférences esthétiques, ce qui garantit une
meilleure gestion des soins , une bonne communication et une relation de confiance patient-

praticien, ainsi qu’un suivi post-opératoire adéquat.
» Gain de temps et d'argent :

Tous les soins sont réalisés au sein du méme cabinet, ce qui évite aux patients le

déplacement a différents cabinets et donc un gain de temps et d’argents.

3. La formation en implantologie

3.1. Formations pour le praticien

Depuis une dizaine d’années, les universités intégrent en fin de cursus un programme
sur les bases fondamentales de I’implantologie [1] . Ce programme aborde I’historique de
I’implantologie, les principes biologiques de 1’ostéointégration et de la physiologie osseuse
ainsi que les différents examens cliniques et radiologiques nécessaires a 1’établissement du plan

du traitement. [67]

Cependant cet enseignement est purement théorique et n’est certainement pas suffisant
pour débuter en implantologie. C’est pourquoi de nombreuses universités ont intégré un cycle
post-universitaire sous forme de “Diplome Universitaire”, permettant de former des

chirurgiens-dentistes confirmés aux techniques implantaires. [67]

3.1.1. Les diplémes universitaires (D.U)

Cette filiere est considérée actuellement comme la seule formation diplémante
reconnue qui offre I’accés a un contenu théorique poussé et a une pratique clinique a la fois
chirurgicale et prothétique [54] . Les inscriptions s’élévent de 1 500 a 2 000 euros par an selon
les facultés. [68]

Elle vous permet d’intégrer, a votre rythme, cette nouvelle discipline, d’échanger avec
des universitaires ayant une grande expérience en implantologie dentaire. Les DU ne sont,
théoriquement, associés a aucune marque d’implant : on vous délivrera un enseignement

objectif sur les différents systemes implantaires en les comparant les uns aux autres. [68]
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L’organisation de cette formation est variable d’une faculté a 1’autre mais s’établie
classiquement sur une période de trois ans. La premiére est uniquement théorique et correspond
a “I’attestation universitaire en implantologie” (A.U.I). C’est cette attestation qui peut &tre
demandée par certaines assurances professionnelles. Cette année, divisée en cing cycles, est
sanctionnée par un examen final donnant acces en fonction du rang au deux années pratiques

réalisées dans un centre hospitalier. [67]

La premicre année pratique est destinée a 1’¢laboration des plans de traitement
implantaire et la mise en place chirurgicale des implants. La seconde année est quant a elle
consacrée a la mise en charge prothétique et aux techniques avancées (greffes osseuses et sinus
lifts...). [67]

Chague année est sanctionnée par un examen écrit. La partie orale de 1’examen est,
validée par la soutenance d’un mémoire. Le mémoire de premicre année est plutot orienté vers
un sujet chirurgical, le mémoire de deuxiéme année plutdt prothétique. Aujourd’hui certains

D.U ne font I’objet que d’une seule année de formation a la fois théorique et pratique. [67]

Cependant, tous les DU n’ont pas le méme niveau, dans certains DU, la pratique est
quasiment inexistante. L’idéal est de privilégier les DU offrant un maximum de pratique et dont
on connait la qualité et le sens de la pédagogie des enseignants, pour bénéficier de I’avantage
de poser ces premiers implants en présence de praticiens expérimentés et donc gagner en
confiance. Les DU proposant une formation prothétique peuvent étres intéressants aussi pour

les omnipraticiens envisageant la réalisation de protheses implantaires. [68]

Cette voie de formation semble la plus équilibrée et la plus compléte pour débuter en
implantologie. Revers de la médaille, les DU sont pris d’assaut et le décalage entre I’offre ; 5 a
10 places par an, et la demande, place les candidats sur des listes d’attente et les contraint a

chercher d’autres solutions. [68]
Quelles sont alors les autres possibilités d’apprentissage ?

3.1.2. Les formations de sociétes scientifiques

Plusieurs sociétés scientifiques proposent des programmes de formation en implantologie
pour combler cette carence. Ces programmes sont calqués sur les DU, avec un enseignement
plus accéléré qui s’étalent de 4 a 5 mois a raison de 2 a 3 jours par semaine. Le prix de ces
formations varie entre 3000-3500 Euro selon les sociétés.
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L’intérét de ces formations est la proximité avec des praticiens expérimentés, il faudra
choisir donc des formations proposées par des sociétés réputées pour leur expérience et
pédagogie, et qui offre la possibilité de poser vous-méme beaucoup d’implants pendant la
formation ; Regarder des vidéos, c’est bien. Regarder des confréres poser des implants en
«live», c’est mieux, mais poser soit méme des implants, assisté par un confrére plus

expérimenté : c’est cela I’apprentissage.[68]

3.1.3. Les formations de sociétés commerciales

Les sociétés commercialisant des implants proposent des formations dont le programme
est comme pour les précédentes calqué sur celui des DU. Le prix d’inscription varie entre 3500-
5000 euro. La quasi-totalité de ces formations sont purement théoriques, associé parfois a des

démonstrations sur modéles mais vous n’aurez pas d’occasion d’intervenir sur des patients. [68]

Il existe différents types de formations traitant de thémes et de sujets différents (chirurgie,
prothése, formation de I’assistante, organisation du bloc...), de ce fait nous pouvons choisir «
a la carte » la ou les formations qui nous semblent étre les plus adaptées a nos attentes. Dans ce
type de formation on ne vous parlera que d’un seul systeme implantaire, votre pratique sera
fortement influencée et conditionnée par cette marque. Il est donc évident que vous devez
choisir une marque qui corresponde a votre philosophie et a I’idée que vous vous faites de votre

exercice. [68]

3.1.4. Le Mentorat ou « Le compagnonnage »

Le mentorat désigne une relation interpersonnelle de soutien, une relation d'aide,
d'échanges et d'apprentissage, dans le cadre de laquelle une personne d'expérience, le mentor,
offre sa sagesse acquise et son expertise dans le but de favoriser I'évolution d'une autre
personne, le mentoré, ayant des compétences ou des connaissances a acquérir et des objectifs
professionnels a atteindre. [69]

Ce systeme est mis en place par les grandes marques implantaires, il y a de nombreuses
annees déja. Certains praticiens qui ont développé une expertise particuliere en implantologie,
sont devenus de véritables références dans la pratique de cette discipline. Ils sont donc qualifiés

a former la nouvelle génération aux techniques implantaires. [68]

Le mentorat se déroule habituellement en trois phases : [67]
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> Le mentor ou praticien formateur « P.F» aide dans les premiers stades le praticien
en formation « P.E.F » a établir les plans de traitement implantaires et L’oriente sur
le choix des formations théoriques mises a disposition des praticiens.

> Le P.E.F participe activement aux chirurgies et le P.F demande généralement de
’assister au fauteuil.

> La troisieme étape consiste a échanger les roles et cette fois, le praticien formateur
va pouvoir assister et guider le praticien en formation lors de la prise en charge

implantaire des patients dans son cabinet.

Cette solution est intéressante car elle permet une vision plus « globale » de la pratique
implantaire, elle est aussi rassurante ; le P.E.F travaille main dans la main avec un expert qui
lui passe le relais, et ne se trouve pas seul face a des cas qui peuvent s’avérer complexes. En
revanche, cette formation apparait plutdt comme complémentaire a une formation plus

théorique (D.U ou autres).

En effet, les praticiens ne se sentent pas prét a se lancer directement dans la pratique apres
ces formations, le mentorat trouve son intérét ici, en permettant un réel accompagnement des
praticiens dans une pratique clinique concréte, représentant la réalit¢ de 1’exercice de
I’implantologie [67] .Le choix du mentor est primordial dans cette stratégie, il doit étre
suffisamment expérimenté pour pouvoir répondre a vos attentes et suffisamment disponible

pour étre joint quand vous aurez besoin de lui. [68]

3.2. Formations pour I’assistant(e)

L’assistant(e) dentaire en implantologie a un réle primordial dans le bon déroulement des
interventions chirurgicales, au sein d’un cabinet dentaire. L’implantologie est une discipline
qui demande des connaissances et une organisation particulieres. Comme pour le praticien
implantologiste, il est important que 1’assistant(e) regoive une formation qui lui permette
de gérer efficacement les étapes préopératoires, peropératoires et postopératoires. Il revient
donc au praticien d’accompagner pédagogiquement son assistante jusqu’a la maitrise assurée

des protocoles cliniques et organisationnels qui participeront a sa reussite. [70]

Les formations des assistants en implantologie sont proposées : [71]
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- Par les sociétés commercialisant des implants, et peuvent notamment étre intégrées
dans une formule de formation « praticien-assistantes » qui peut étre intéressante pour
que tous les deux se familiarisent avec le méme systeme implantaire.

- Par des organismes privés spécialisés dans la formation des assistantes dentaire.

Elles s’effectuent généralement en 2-3 jours, abordant les bases fondamentales de
I’implantologie, la gestion des patients, la préparation des blocs, la gestion des stocks et la
maitrise des différents protocoles de la chirurgie et de prothése implantaire. Ce type de

formation peut également &tre réalisé en ligne. Leurs prix varient de 500 € a 1000 €. [1]

3.3. La Formation Implantaire en Algérie

Actuellement il n’existe aucun Diplome universitaire d’implantologie en Algérie, Seul un
Certificat De Formation Approfondie En Implantologie Orale (CFAIQ) est présent, il copie Le
CERAIO ; Certificat d’étude et de recherche approfondies en implantologie orale. Il constitue
une année préparatoire au DU Implantologie. Les étudiants apprennent les aspects
fondamentaux et cliniques de I’implantologie, la biologie et la physiologie des tissus interfacés.
Ils effectuent des travaux pratiques (occlusodontie, parodontologie, anatomie...) et sont

parrainés par des praticiens avec lesquels ils mettent en pratique leurs connaissances.

Le (CERAIO) permet d’accéder a deux années d’études supplémentaires. La premiere se
consacre aux théories et pratiques propres aux techniques d’implantologie, ce a quoi s’ajoutent
différents stages cliniques en milieu hospitalier. La seconde consolide I’ensemble des acquis.
Différentes études de cas clinique sont prévues au programme, de méme qu’un examen visant

I’obtention du Diplome Universitaire d’Implantologie Orale.

Les autres formations disponibles sont proposées par les sociétés scientifiques et

commerciales ou dans le cadre du mentorat.

4. Adaptation du cabinet a la pratique implantaire

L’implantologie imposant un plateau technique et des conditions de réalisation
spécifiques, I’intégration de cette pratique au sein du cabinet d’Omnipratique doit-étre en

accord les principes de I’ergonomie.
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4.1. La salle d’intervention

Une salle adaptée a la réalisation de procédures chirurgicales dans des conditions
hygiéniques est recommandée pour réduire le risque d'infection, méme si des conditions stériles
strictes ne soient pas nécessaires a une ostéointégration implantaire réussie. Le patient doit étre
couvert de champs stériles et le chirurgien et I'assistant dentaire doivent porter des vétements
stériles. La présence d'un deuxiéme assistant non stérile peut étre utile pendant I'intervention

chirurgicale. [1]

Deux types de salles d’intervention sont envisageables pour réaliser des actes de chirurgie

implantaire ;

- La salle d’intervention spécifique, proche du « bloc opératoire » et réservée
specifiquement aux actes de chirurgie. [72]
- La salle de soin adaptée, qui est une salle de soin aménagée de fagon ponctuelle

lors de la pratique des actes de chirurgie. [10]

Cette derniere fait débat en raison des difficultés organisationnelles, Le réaménagement
de la salle de soins avant chaque acte de chirurgie implantaire entrainant une perte de temps
significative. Bien que cet aménagement soit acceptable il n’apporte pas la méme réponse aux

normes d’asepsie qu’une salle de soins spécifiques. [10]

La chirurgie peut étre faite dans un cabinet dentaire dans les conditions d'hygiene et
d’asepsie conformes aux regles de bonnes pratiques et aux précautions standards pour un acte

invasif avec projections de liquides biologiques.

Un niveau de sécurité maximal est exigé concernant I’utilisation de dispositifs soit a
’usage unique soit pouvant étre stérilisé La classification de Spaulding selon le type de contact
est la référence pour le traitement des dispositifs médicaux. lls existent 3 catégories : critique,

semi-critique et non critique. [10]

Catégorie critique Catégorie semi-critique Catégorie non-critique
Contact avec les tissus muqueux, | Contact avec la muqueuse | Sans contact direct avec le
osseux, vasculaire. buccale et la salive. patient.
lls sont définis a haut risque de | Ils sont définis a risque | lls sont définis a risque non
transmission d’infection. modéré de transmission | critique.
d’infection.
= Usage unique ou = Désinfection par un = Désinfection par un
stérilisation. désinfectant. détergent-désinfectant

Figure 96: Classification des dispositifs médicaux en fonction de leur type de contact, selon
Spaulding [10] 100
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4.2. Equipement spécifique de I’'implantologie :

- Table intervention / fauteuil
Le patient est installé soit sur une table d’intervention pour un bloc opératoire, soit dans
un fauteuil dentaire dans une salle de soins. Dans les deux cas, il est nécessaire que le poste soit
fonctionnel et ergonomique. Ils doivent étre revétus de surfaces lisses, sans joint, resistantes
aux traitements désinfectants. Il est possible de recouvrir le fauteuil de housses a usage unique.
Les commandes doivent étre regroupées électriguement au pied afin de ne pas avoir a les

manipuler avec les mains pendant I’intervention. [1] [10]

- Siege opérateur Le siége de ’opérateur
Doit aussi étre fonctionnel et ergonomique. Un systeme de commande au pied est
préférable ; dans le cas contraire, il est nécessaire de régler le siége avant 1’intervention ou de

recouvrir le levier de commande d’une housse stérile. [1] [10]

- Le moteur et son chariot porte-moteur
Un chariot est nécessaire pour supporter le moteur d’implantologie. Ce chariot doit

également posséder une potence pour suspendre la poche de sérum ou d’eau stérile. [1] [10]

- Latable « pont » transthoracique
Ce type de table est nécessaire afin d’avoir une gestuelle optimale pendant I’intervention.

Elle doit étre réglable en hauteur afin de la positionner idéalement

- Le dispositif d’aspiration chirurgicale
Le systeme le plus adapté en implantologie est constitué d’une pompe a vide avec un ou
deux bocaux destinés a recevoir des poches de collecte a usage unique incinérables. La pompe

a vide doit étre équipée d’un filtre bactériologique au niveau de la sortie d’air

- Le négatoscope
Le négatoscope est indispensable dans la salle d’intervention afin de visualiser les clichés
radiographiques au cours de I’intervention. Il doit étre placé verticalement et fixé au mur, si

possible encastré afin d’éviter les sur-contours.

- Letube a rayons X
Permet de réaliser un cliché radiographique post opératoire afin de vérifier la mise en
place de ’implant. Ce cliché peut aussi étre réalisé apres I’intervention dans une autre salle,
ceci permettant de limiter le nombre d’appareils présents dans la salle d’intervention.

101



Chapitre 1V L’intégration de I’'implantologie en Omnipratique

L’ensemble de I’installation radiologique doit étre en conformité avec la réglementation en

vigueur notamment concernant la radioprotection. [1] [10]

- Le bac a déchets et la poubelle
Le bac a déchets permet d’évacuer au fur et a mesure de ’intervention les déchets a risque
infectieux (DASRI) comme les matériels souillés tels que les compresses, fils de suture. Il faut
prévoir un conteneur spécial pour les objets piquants, tranchants, coupants (OPTC) tels que les
lames de bistouri, aiguilles. La poubelle permet de jeter ’ensemble des emballages lors de la

mise en place des dispositifs. Une poubelle 8 commande au pied est préférable. [1] [10]

> Préparation salle d’intervention
Par la réduction du niveau de contamination de I’environnement, 1’entretien est un des
maillons de la chaine de prévention du risque infectieux. Il doit étre réalisé par une personne
compétente connaissant parfaitement les regles d’asepsie. L’assistant est sous la responsabilité
du praticien qui doit veiller au respect des mesures d’asepsie. Les praticiens et leurs assistants

doivent étre formés aux techniques d’asepsie propres a I’implantologie.

Figure 97: Ergonomie opératoire lors de la pose d’implant (collection personnelle du Dr
Rubi). [1]

4.3. Plateau technique

Vérifier que tous les instruments sont complets et fonctionnels. Toujours avoir a sa
disposition une réserve d’implants et d’instruments de rechange stériles. La table de chirurgie,

recouverte d un champ stérile, recoit les instruments de chirurgie. [73]
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Figure 98: Plateau technigue en implantologie [73]

- Les instruments généraux

1. Seringue/aiguille pour anesthésie
2. Pinces dentaires (diamant)

3. Pinces dentaires (normale)

4. Pinces anatomiques (droites)

5. Sonde parodontale

6. Sonde dentaire

7. Miroir dentaire

- Soulévement du lambeau

1. Scalpels chirurgicaux
(Lames n°® 12 et 15, microlame)
2. Elévateur de périoste

3. Détartreur

Figure 100 : Instruments pour soulévement du lambeau
[73]

4. curette
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- Instruments supplémentaires

1. Pince
2. Bol en titane
3. Pinces en titane

4. Compresses stériles

5. Seringue d'irrigation

6. Petit plateau de melange en verre Figure 101 : Instruments supplémentaires [73]

- Fermeture de plaie

1. Matériel de suture
2. Porte-aiguille
3. Ciseaux

4. Miroir dentaire

5. Pinces chirurgicales ,
Figure 102 : Instruments de fermeture de la plaie [73]

- Forage et mise en place de I’'implant

1. Cassette chirurgicale

2. Clé a cliquet

3. Clé de désolidarisation

(A ES -

4. T de diagnostic Eo% .—;—. .!3':.‘ = ,.;.‘l

5. Implant prévu dans un récipient stérile
6. Coiffe de cicatrisation ou
Partie secondaire de cicatrisation

7. Sonde a téte en bulbe

8. Indicateur de distance de I’implant

Figure 103 : Cassette chirurgical et
instruments de pose d'implant [73]

9. Moteur chirurgical et contre-angle

10. Tuyau pour solution saline stérile
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- Outils de planification et médicaments :

1. Informations post-opératoires a l'attention du patient
2. Guide de forage chirurgical dans un bain de

Bouche désinfecté (chlorhexidine)

3. Traitement médicamenteux pré et post-opératoire

e

N
v = 2]
3

5. Radiographie Figure 104 :Outils de panification
et médicaments [73]

4. Bain de bouche a base de chlorhexidine

- Autres instruments
1. Miroir dentaire
2. Rétracteur de lambeau
3. Rétracteurs de lévre
4. Canule d'aspiration chirurgicale

~ e

Figure 105 : Autres instruments [73]

- Equipement de protection personnelle pour le dentiste et I'assistant dentaire
1. Gants chirurgicaux (stériles)
2. Masque chirurgical
3. Lunettes de protection
4. Calot chirurgical

5. Blouse chirurgicale (stérile)

Figure 106 : Equipements de protection [73]

- Moteur d’implantologie
Une deuxiéme table ou une zone des meubles dentaires sert de support au moteur
d’implantologie. Celui-ci est un investissement absolument indispensable. Un cordon et un

micromoteur autoclavables ainsi qu’une ligne d’irrigation stérile sont des conditions que ne
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remplissent pas les micromoteurs de 1’unit du cabinet. Le boitier du moteur n’est pas

stérilisable. S’il comporte des boutons de commande, un film transparent stérile les recouvre.

La zone attenante au moteur est recouverte d’ un champ stérile sur lequel sont posés le
cordon et le micromoteur. Un contre-angle réducteur 1/20 ou 1/32 permet d’obtenir les vitesses
de rotation de I’ordre de 750 a 1 500 tr/min recommandées pour la pose d’implants avec un

couple suffisant. [73]

Figure 107: Moteur d’implantologie. (Site dynamique dentaire)
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L’implantologie s’intégre a I’activit¢é d’un nombre croissant de chirurgiens-dentistes,
dans le cadre d’une Omnipratique ou d’un exercice exclusif. Si le service rendu au patient
est incontestable, il convient de s’interroger sur les obligations qui s’imposent a I’omnipraticien
pratiquant I’implantologie. L’augmentation de la fréquence des contestations sur ces actes doit

inciter chaque praticien a connaitre et respecter tous les aspects d’une pratique conforme. [74]

1. Les bonnes pratiques en implantologie

Lors de la prise en charge d’un patient pour une réhabilitation implanto-prothétique, il est
important de respecter les différentes obligations et recommandations qui régissent la
profession, qu’elles soient administratives, conventionnelles, déontologiques, cliniques ou

techniques. [74]

Pour étre au diapason de la législation et des données acquises de la science, la pratique
de la prothese implanto-portée comporte certaines étapes indispensables que le thérapeute doit

respecter pour accomplir sa mission, ces étapes sont susceptibles d’étre analysé en cas de litige :

1.1.L’entretien

L’entretien initial est un temps fondamental préalable a tous acte de diagnostic ou
technique. Il est conseillé de pratiquer I’entretien en présence du seul patient et praticien. Le
colloque singulier trouve ici toute sa signification, afin de favoriser le climat de confiance. Il

permit de ;
- Définir les besoins et les souhaits du patient et de préciser ses attentes.
- Cerner la personnalité du patient

- Evaluer I’état de santé du patient, et s’assurer de I’absence de pathologies contre-
indiquant une réhabilitation implantaire ou impactant son pronostic. Un questionnaire

médical daté et signé par le patient est indispensable dans le dossier du patient.

- Exposer au patients toutes les possibilités thérapeutiques, leur rapport bénéfice/risque,

et les avantages et inconvénients de chaque procédé thérapeutique.

- Exposer la solution implantaire, le plan de traitement détaillé est expliqué au patient ; la
durée de traitement, les différentes phases de cette thérapeutique, le pronostic. Les
éventuelles contraintes et échecs qui peuvent survenir sont évoqués. Un devis descriptif

et clair est aussi une obligation conventionnelle. [29]
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L’information du patient est donc une étape incontournable, elle représente un devoir du
praticien envers ses patients, énoncé dans I’article 43 du CDM Algérien : « Le médecin, le
chirurgien-dentiste doit d’efforcer d’éclairer son malade par une information intelligible

et loyale sur les raisons de tout acte medical. » (75)

1.2.Examen clinique et Examens complémentaires

Un examen clinique rigoureux est réalisé. 1l doit permettre la description précise de 1’état
initial du patient, d’évaluer la cohérence de sa demande avec la réalité clinique et détecter toute

anomalie perceptible (insuffisance de hauteur des crétes, parodontite avancée...). [74]

Les examens complémentaires en implantologie sont représentés par; 1’examen
radiologique, les clichés photographiques et les moulages d’étude ou encore, la planification

implantaire. [29]

Pour I’examen radiologique, trois catégories d’imagerie sont utilisées ; le cliché rétro-
alvéolaire, la radiographie panoramique et 1’imagerie tridimensionnelle (scanner ou cone
beam). Cet examen tridimensionnel n’est pas strictement obligatoire dans certaines situations,
mais il est fortement recommandé. En cas de complications le praticien doigt justifier son
absence. [74]

1.3.Le consentement éclairé

L’avis éclairé dont le patient a pris connaissance est une information écrite destinée aux
patients, en priorité, répondant aux critéres définis par la jurisprudence. Ce document ne doit
pas nuire a la clarté des rapports praticien-patient et doit permettre de poser des bases concretes

d’appréciation en cas de litige. [76]

Art. 343. De la LRS : « Aucun acte médical, aucun traitement ne peut étre pratiqué
sans le consentement libre et éclairé du patient. Le medecin doit respecter la volonté du

patient, apres I'avoir informé des conséquences de ses choix. [77]

1.4.Le projet prothétique

L’objectif de L’implantologie est de faire bénéficier le patient d’une prothése remplissant

trois objectifs : rétablir la fonction, I’esthétique et ce de maniére pérenne. Toute la démarche
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implantaire doit ainsi étre orientée dans une finalité prothétique : I’implant est au service de la
prothése. [74]

1.5.0bligation de moyens

La médecine bucco-dentaire est tenue a une obligation de moyens. Le praticien doigt
mettre a disposition du patient les moyens les plus adaptés a son état, afin d’y parvenir a des

soins conformes aux données acquises de la science. [74]

Article 14 du CDM Algérien : « Le medecin, le chirurgien-dentiste doit disposer au lieu
de son exercice professionnel d’une installation convenable et de moyens techniques
suffisants. En aucun cas, le médecin, le chirurgien-dentiste ne doit exercer sa profession
dans des conditions qui puissent compromettre la qualité des soins et des actes

meédicaux. » [75]

Elle se définit parfaitement par les trois termes suivants : diligence, morale, technique.

- Ladiligence : étre diligent, selon le dictionnaire Le Robert, c’est étre appliqué, assidu,

attentif, soigneux.

- Morale : c’est en fait 1’éthique, la probité qui regroupe conscience, intégrité, droiture,
honnéteté, loyauté. Cette morale, a la base de toute relation humaine loyale, prend toute

son importance quand il s’agit de prodiguer des soins

- Technique : La technique touche a la fois a la capacité et a la compétence

1.6.Matériel

Le choix du systéme implantaire reléve de la responsabilité du praticien. Ce systéme doit
avoir fait ’objet d’études cliniques indépendantes suffisantes, d’un recul clinque suffisant, et

d’une autorisation de mise sur le marché des dispositifs médicaux. [74]

1.7.La prudence est mere de sécurité implantaire

L’implantologie ne s’improvise pas. C’est une discipline qui demande une solide
connaissance théorique et une rigueur dans chaque étape de son déroulement. Les praticiens ont
intérét a privilégier les techniques et moyens ayant fait leurs preuves, en prenant soin

d’exclure les techniques obsolétes et sans recul clinique. [74]
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Art. 181 2 « LRS » : « Les professionnels de santé sont tenus : « de ne pas faire courir de
risque disproportionné au patient par rapport au bénéfice thérapeutique escompté » [77]

1.8.Traitement pluridisciplinaire

L’implantologie est une technique complexe qui peut faire appel a une prise en charge
pluridisciplinaire, a savoir : un chirurgien implantaire qui procede a la mise en place des
implants, un chirurgien-dentiste prothésiste qui réalise la partie prothétique et éventuellement,
en cas de greffe osseuse pariétale, un chirurgien maxillo-facial. [74]

Avant de débuter le traitement, les praticiens doivent se mettre d'accord sur la conception
et la réalisation, chacun définissant son domaine d'intervention (chirurgie pré-prothétique,
implant, prothése sur implant) pour ensuite déterminer qui assurera le suivi thérapeutique. [79]

Cette notion de collaboration étroite implique en cas de probleme une responsabilité

partagée entre les intervenants, pour défaut de concertation et de coordination technique. [80]

1.9.Suivi post-opératoire

La responsabilité du praticien ne se limite pas a la pose de I’implant et de la prothése
implanto-portée. Il doit également dispenser a son patient des conseils post-opératoires.

Souvent, ces conseils sont rédigés sur une feuille remise au patient en fin d’intervention.

Un suivi continu du patient est primordial, non seulement pour les suites immédiates,
mais également dans le cadre d’'une maintenance implantaire et prothétique a long terme. Ceci
permit au praticien de détecter précocement la survenue d’éventuelles complications et ainsi
assumer avec réactivit¢ leur gestion, ou le cas échéant adresser le patient a d’autres

professionnels compétents pour une prise en charge adaptée. [78]

1.10. Formation du praticien

Chaque chirurgien-dentiste inscrit au tableau de 1’Ordre a la capacité de réaliser toutes
les chirurgies et protheses supra-implantaires. Néanmoins, tous les praticiens n’ont pas la

compétence pour réaliser tous les actes de cette discipline. [74]
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La capacité est une notion juridique , La compétence est une notion médicale, résultat

d’un savoir-faire, d’une expérience et de formations post-universitaires. [81]

Le code de déontologie médicale Algérien regroupe ces deux notions dans I’article 16 ;
« Le médecin, le chirurgien-dentiste est habilité a pratiquer tous les actes de diagnostic,
de prévention et traitement. Le médecin, le chirurgien-dentiste ne doit pas, sauf
circonstances exceptionnelles, entreprendre ou poursuivre des soins ou formuler des

prescriptions dans des domaines qui dépassent ses compétences et ses possibilités. » [75]

Le praticien a-t-il la compétence nécessaire pour la realisation de certains actes
thérapeutiques, méme s’il en a la capacité ? . La compétence prend le pas sur la capacité. Il
faut avoir a I’esprit qu’en cas de dommages réels ou supposés, le patient peut s’adresser au juge.
Celui-ci tient compte exclusivement de la compétence du professionnel qu’il fera évaluer par

un expert [77] , en s’assurant de certains ¢léments :

- Possession de diplomes d’implantologie.
- Appartenance a une societé ou a une association scientifique implantaire.

- Participation a des congreés ou a des conférences dont le sérieux est reconnu.

Art. 352 de la loi relative a la santé (2 juillet 2018) : « Toute personne qui exerce une
profession de santé ne peut fournir que les soins pour lesquels elle a la formation et

I’expérience nécessaires. » [77]

1.11.Le Dossier Médicale

La tenue d’un dossier médical complet est I’'un des éléments analysé lors de I’expertise.
C une obligation pour tous les professionnels de santé. L’Art 177 _5 de la loi relative de la
santé stipule que; « Le professionnel de santé, praticien médical, est tenu, outre ses
obligations statutaires et réglementaires : de tenir a jour le dossier médical du patient »
[77]

Un dossier médical bien tenu et complet est indispensable, il comporte trois volets ;
- Le volet administratif (état civil, consentement, devis, fiches de tracabilité, etc.).

- Le volet médical (questionnaire médical, diagnostic et plan de traitement avec

alternatives thérapeutiques, chronologie des séances et des actes techniques,
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radiographies, moulages, comptes rendus opératoires, ordonnances, correspondances,

etc.).

- Le volet comptable (feuilles de soins, notes d’honoraires et réglements). [74]

En cas de litige, seul un dossier médical sincére sans faille fait foi pour analyser la
pratique, surtout si les versions divergent entre le patient et le praticien. La conservation du

dossier 20 ans aprés la derniére consultation est recommendée.

La tracabilité des implants dentaires est un élément important du dossier médical, les
articles R.5212-41 et R. 5212-42 du CSPF fixe ses régles spécifiques. L usage de « passeports
chirurgie implantaire » et « passeports prothese supra-implantaire permet de satisfaire a cette
obligation. Ils doivent étre remis au patient, en conservant une copie dans le dossier médical.
[74]

1.12.Responsabilité civile professionnelle implantologie

Tout praticien doit étre couvert par une assurance en responsabilité civile professionnelle

garantissant les actes qu’il pratique.

2. La responsabilité médicale en implantologie

S’aventurer sur le terrain de I’implantologie sans une formation appropriée (compétence)
et sans de solides connaissances, c’est s’exposer peu ou prou a des complications qui peuvent
toucher ’intégrité physique du patient. Ceci entraine des actions judiciaires dont le nombre ne

cesse d’augmenter.
2.1.La responsabilité médicale en phase chirurgicale

La phase chirurgicale de I’acte implantaire est d’abord et avant tout un acte de soins.
- L’acte de soins se déroule dans le cadre de I’obligation de moyens.

- Hormis les dérogations prévues par la loi (dommage occasionné du fait d’un produit de
santé et infection nosocomiale), ¢’est au plaignant ou a ses ayants droit de prouver le
manquement fautif et négligence du chirurgien-dentiste a son obligation lorsque ce

manguement conduit a un préjudice pour le patient.[ 82]

112



Chapitre V Aspect médico-légal en implantologie

La faute a ce stade peut se présenter sous diverses formes : [82]

- Manque de prudence : choix d’une technique inappropriée compte tenu par exemple,
d’une fragilité particuliére de 1’os du site receveur (Cour d’Appel de Paris, ler avril

1995)

- Choix d’un traitement non conforme aux régles de I’art, par exemple intervention
relevant plus de la chirurgie maxillo-faciale que de la chirurgie dentaire (Cour d’Appel
de Rouen, 18 décembre 2001)

- Utilisation d’implant avec date de péremption dépassée ou réutilisation d’un implant

dépose.
- Lésions vasculaires,

- Lésions nerveuses,

Mauvaise position des implants qui les rend inexploitables pour la réhabilitation
prothétique.

2.2. La responsabilité médicale en phase prothétique

La phase prothétique répond aussi a une obligation de moyens. Mais elle doit aussi
répondre & I’obligation de résultat. En effet, la conception, la production et la fourniture d’une
prothése correspondent a des actes techniques et non a des actes de soins. Le praticien devient

alors fournisseur de prothese et celle-ci devant étre sans défaut. [78]

Cette obligation est confirmée par une jurisprudence constante : un appareillage mis en
place doit étre sans défaut, aussi bien dans sa conception que pour le matériau utilisé. 1l convient
de noter que la réhabilitation prothétique, lorsqu’elle est de confort donne parfois lieu a la

consécration d’une obligation dite « de satisfaction ».[ 78]

En d’autres termes, le chirurgien-dentiste, tout en veillant au remplacement fonctionnel
des organes dentaires doit s’assurer de la satisfaction de son patient, tant sur le plan du confort

que de ’esthétique.[ 78]
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2.3.Responsabilité sur le plan technique

Le praticien doit étre vigilant envers les responsabilités qui peuvent venir entacher la
pratique implantaire et le mettre en cause. C’est la responsabilité praticien-assistante et

praticien-technicien de laboratoire ;
- L’assistante doit étre compétente et dipldmée et doit veiller au respect du secret médical.

- Le technicien répond a une obligation de résultat mais uniquement dans le cadre
juridique du contrat qui le lie au praticien et non vis a vis du patient. En cas de défaut la
responsabilité du praticien est engagée vis-a-vis du patient surtout Si le technicien est le

prépose du praticien.[ 78]

3. La Responsabilité Juridique du praticien

Un patient ou ses ayants droit qui prétendent avoir subi des dommages causés par un
médecin dentiste va saisir une juridiction en fonction du mode et du lieu de I’exercice du
médecin en question. Si ce dernier exerce en libéral, la victime peut choisir entre 2 voies ; la

voie civile et la voie pénal. [78]

3.1.La responsabilité médicale civile

Le Domaine de la Responsabilité Civile est le domaine de la Réparation du Dommage. Il
est fondé sur ’Art 124 du Code civil « Tout acte quelconque de I’homme qui cause a autrui

un dommage, oblige celui par la faute duquel il est arrivé a le réparer. » [83]

La responsabilité civile était de nature Délictuelle (du 18 juin 1835 jusqu’avant 1936).

Puis, un siécle plus tard elle est devenue de nature civile contractuelle (depuis le 20 mai 1936)
Il'y a 3 conditions pour engager la responsabilité médicale ; [84]

v Un Dommage subi par le Malade : Il doit étre Certain, Direct et Personnel.

v Une Faute commise par le Médecin.

v Un lien de Causalité entre la Faute et le Dommage : lien Direct et Certain
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3.1.1. Laresponsabilité delictuelle

- Responsabilité résultant de I’acte Personnel de 1’ Auteur du Dommage Art.124 du CC: «
Tout acte quelconque de la personne qui cause a autrui un dommage oblige par la faute

duquel il est arrive, a la réparer » [83]

- Responsabilité de Fait de Tiers Personnes dont on doit répondre : Responsabilité de I’acte
d’autrui. Art.136 du CC: « Le commettant est responsable du dommage causé par le fait
dommageable de son préposé, lorsque cet acte a été accompli par celui-ci dans ou pendant

I’exercice de ses fonctions ou a 1’occasion de celles-Ci » [83]

- Responsabilité du Fait des Choses. Art.138 du CC : « Toute personne qui a la garde d’une
chose et qui exerce sur elle un pouvoir d’usage, de direction et de contrdle, est présumé

responsable et doit répondre du dommage qu’elle a occasionné. [83]

3.1.2. La responsabilité contractuelle

Pour pallier les inconvénients de la délictuelle, les relations praticien-patient furent

analysées comme ¢étant d’Ordre Contractuelle (art 54 CC).

L’Art.54 CC stipule : « Le contrat est une convention, par laquelle une ou plusieurs
personnes s’obligent, envers une ou plusieurs autres, a donner a faire ou a ne pas faire

quelque chose » [83]

Il s’agit donc d’un véritable contrat : le praticien s’engage a soigner le patient qui accepte
de se faire soigner. Il s’engage par la-méme a suivre les consignes, les prescriptions, les visites

de contrble nécessaires, ce qui prendra toute son importance en implantologie. [76]

3.2.La responsabilité pénale

Le chirurgien-dentiste peut étre traduit devant la Justice Répressive en cas de
comportement constitutif d’une contravention, d’un délit ou d’un crime, dans le cadre de sa
Profession. La Responsabilité est Fondée sur : Un Texte Général (C.P.A) et un Texte Particulier
(L.P.P.S) spécifique et (CDM). [84]
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Chapitre V Aspect médico-légal en implantologie

La responsabilité pénale est mise en jeu en cas d’infraction au code pénal. Elle est relative
a des faits qualifiés par des termes tels que faux, fraude a la sécurité sociale, ou encore violation
du secret médical...etc. on principe est; « Tout Fait, tout Agissement de la personne
contraire aux Lois et Réglement de I’Ordre Public constituent une Infraction qui doit étre

Sanctionnée « Punie » par les Tribunaux Repressifs »

L’implantologie orale est donc une discipline a risque de complications pouvant conduire
a la survenue de litiges entre le patient et son praticien. Une étude des décisions juridiques des
cours d’appel francaises publiées entre janvier 2000 et janvier 2020 en mati¢re d’implantologie
orale [85], montre que le montant d’indemnisation était élevé ; 28 690 euros en moyenne , et

pouvait atteindre des sommes considérables : prés de 50 000 euros. [85]

Un litige peut sérieusement compromettre la carriere d'un praticien implantologue. 1l peut
entrainer une perte de confiance de la part des patients, nuire a sa réputation professionnelle et
méme entrainer des conséquences légales et financiéres significatives. Agir avec prudence,
suivre les données acquises de la science et répondre a toutes ses obligations professionnelles

est la meilleure facon pour éviter toute éventuelle condamnation.
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Conclusion

En conclusion I’accessibilité croissante de 1I’implantologie aux omnipraticiens représente
une avancée significative dans le domaine de la dentisterie, offrant ainsi une solution de
réhabilitation prothétique fiable et confortable pour les patients. Cependant il est impératif de
rappeler que cette démocratisation s’accompagne de responsabilités accrues pour les praticiens.
La notion de compétence, forgée par des formations post-universitaires et une expérience
pratique solide, différe de la simple capacité conferée par le diplome de docteur en médecine

dentaire

Il est crucial que les praticiens exercant en implantologie soient conscients des protocoles
rigoureux nécessaires pour assurer le succes de leurs interventions, et éviter tous litige ultérieur.
Cela souligne I’importance d’une réglementation et d’un encadrement stricts de la pratique

implantaire, visant a prévenir 1’exercice clandestin et non réglementé de cette derniere.

En outre, il est essentiel que les universités algériennes prennent 1’initiative de proposer des
programmes de formations post-universitaire en implantologie, permettant aux omnipraticiens
d’intégrer cette discipline a leurs pratiques de maniere légale et sécurisée. Cette démarche
contribuera a renforcer la qualité des soins dentaires, et donc offrir aux patients une solution de
réhabilitation prothétique durable et fidéle, améliorant ainsi leur qualité de vie et leur bien-étre

psychologique.

En définitive, si I’implantologie est bien codifiée, encadrée et pratiquée par des professionnels
compétents, elle représente sans aucun doute une discipline d’avenir prometteuse, susceptible

de révolutionner la pratique dentaire et d’apporter des bénéfices tangibles aux patients.
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RESUME

Ce mémoire analyse I'évolution de I'implantologie, autrefois I'apanage des spécialistes
émérites, désormais accessible aux omnipraticiens. 1l explore les raisons de cette transition, les
avantages, les défis et les bonnes pratiques associés a cette démocratisation. En mettant I'accent
sur la démocratisation de l'implantologie, ce mémoire met en lumiére les changements
significatifs dans le paysage de la pratiqgue dentaire. Il examine le r6le croissant de

I'omnipraticien dans cette discipline, soulignant les avantages pour les patients et les praticiens.

Il aborde également les défis rencontrés par les omnipraticiens dans l'intégration de
I'implantologie, notamment la nécessité d'une formation de qualité et d'une gestion efficace des
complications. De plus, il explore les implications juridiques de la pratique de I'implantologie

en Omnipratique, en mettant en évidence les réglementations et les directives pertinentes.

ABSTRACT

This paper analyzes the evolution of implantology, once the domain of eminent
specialists, now accessible to general practitioners. It explores the reasons for this transition,
the advantages, challenges, and best practices associated with this democratization. By focusing
on the democratization of implantology, it sheds light on significant changes in the dental
practice landscape, examin the growing role of general practitioners in this discipline,

highlighting the benefits for both patients and practitioners.

It also addresses the challenges faced by general practitioners in integrating implantology,
including the need for quality training and effective management of complications.
Furthermore, it explores the legal implications of practicing implantology in general dentistry,

highlighting relevant regulations and guidelines.



