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1 INTRODUCTION 

Dans les années 70, notre société a connu une diminution marquée de la natalité 

associée à un allongement net de l’espérance de vie de la génération du baby-boom. Ces 

phénomènes sont à l’origine de l’augmentation de la prévalence de la population âgée, d’après 

le rapport annuel de l’Organisation Mondiale de la Santé 2004. Ce vieillissement de la 

population a provoqué une augmentation de la prévalence de la population édentée. Les années 

70 sont aussi le point de départ de l’implantologie, discipline que Brånemark a développée à 

travers ses travaux. Aujourd’hui, l’augmentation du nombre de patients, la diversification des 

indications (édentements partiels et totaux) et l’amélioration des techniques  permettent à cette 

discipline d’occuper une place de plus en plus importante au sein de la chirurgie dentaire. 

Le plus gros challenge de l’implantologie concerne les patients souffrants d’une 

arcade ou deux  totalement édentées. En effet, ces patients sont traditionnellement porteurs 

d’une ou deux prothèses adjointes complètes et se plaignent fréquemment de reflexes nauséeux, 

de l’aspect esthétique de leur prothèse, de douleurs et de l’instabilité de leur prothèse. 

Dans ce contexte, les bridges complets implanto-portés semblent être la réponse 

thérapeutique offrant le plus de promesses au patient, mais le praticien se retrouve confronté à 

plusieurs obstacles. En effet, la mise en place de ces traitements est souvent freinée par des 

obstacles anatomiques tels que le sinus maxillaire ou le nerf alvéolaire inférieur ou une hauteur 

d’os insuffisante consécutive à la résorption des maxillaires.  

Au début des années 2000, le Docteur Paulo Malo a proposé le protocole All-on-

four™ en présentant des séries de cas cliniques. Pour simplifier le concept, il s’agit d’un bridge 

complet soutenu par deux implants antérieurs droits et deux implants postérieurs inclinés (les 4 

implants sont solidarisés par une barre). On a ainsi vu apparaître plusieurs concepts implanto-

prothétiques avec implants postérieurs inclinés, dont l’objectif avoué est de se positionner en 

protocoles « universels ». 

Pour étudier les implants inclinés, nous nous intéresseront succinctement à 

l’anatomie du site implantaire et à la résorption afin de comprendre les problématiques 

existantes autours des patients édentés. Nous définirons ce qu’est un implant incliné, nous 

verrons les aspects biomécaniques de l’inclinaison des implants et les intérêts et limites de celle-
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ci. Des cas cliniques seront exposés, et nous conclurons ce travail et discutant les résultats et 

l’avenir de ce concept d’inclinaison. 
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2 RAPPELS ANATOMIQUES ET SUR LA RESORPTION 

OSSEUSE DU SITE IMPLANTAIRE 

La fonction des processus alvéolaires maxillaire et mandibulaire est d’offrir un 

point d’ancrage aux dents. Après l’avulsion ou la perte d’une dent, une perte de la largeur puis 

de la hauteur du processus alvéolaire apparaît rapidement [167] [64]. 

2.1 RESORPTION OSSEUSE : ATROPHIE ET PERTE DE 

VOLUME OSSEUX 

Il existe deux causes fondamentales au manque de volume osseux : 

- La réduction de volume par une prédisposition génétique 

- Les facteurs locaux défavorables 

2.1.1 LA PREDISPOSITION GENETIQUE 

Les modifications génétiques affectent la croissance osseuse dans les différentes 

phases du développement et sont associées à des défauts du complexe alvéolo-dentaire. La 

différence de croissance des différentes parties osseuses peut être compensée par adaptation. 

Par exemple, une microdontie s’accompagne d’une croissance incomplete du 

complexe alvéolo-dentaire et d’une perte de volume consécutive de l’os alvéolaire. Il en résulte 

une quantité osseuse insuffisante pour une éventuelle implantation. 

2.1.2 LES FACTEURS LOCAUX 

Des perturbations dans la phase du développement dentaire conduisent à un déficit 

osseux local. Après la perte complète des dents, le manque chronique de pression et de stress 

entraine une résorption de l’os alvéolaire jusqu’à l’os basal (maxillaire ou mandibulaire) : ce 

phénomène est unique au sein du squelette. Cette involution peut être complète. 

Lors de la mastication, la pression et le stress sont dirigés dans l’os alvéolaire, ce 

qui entraine une apposition osseuse. A l’inverse, il apparaît une résorption en cas de perte de 

fonction. 
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2.2 MECANISMES DE CICATRISATION ALVEOLAIRE 

L’os alvéolaire présente des particularités par rapport aux os du reste du squelette 

dans le cadre de la guérison osseuse. Alors que de petites lésions osseuses des os du squelette 

sont réparées sans perte, l’os alvéolaire montre toujours une perte de volume : la cicatrisation 

de l’alvéole dentaire après extraction ne peut être comparée à celle d’autre traumatismes du 

squelette. 

La guérison alvéolaire se déroule en plusieurs étapes : 

- Comblement de l’alvéole par le caillot sanguin les 3 premiers jours. 

Les bords sont tapissés de cellules d’inflammation (granulocytes 

neutrophiles) 

- Après 3 jours, organisation du caillot : il est remplacé depuis sa 

base par du tissu de granulation très vascularisé. La lyse des 

érythrocytes se déroule dans la partie centrale du caillot. 

- Après 7 jours, les fibres desmodontales restantes sont dissoutes. 

L’alvéole contient alors des néovaisseaux, des leucocytes, des 

cellules mésenchymateuses et des fibres de collagène 

- Après 14 jours, apparition des premiers tissus durs dans l’alvéole 

(os fibrillaire) 

- Après 30 jours, apparition des premiers ostéons qui sont en contact 

avec l’os alvéolaire préexistant. L’alvéole est alors totalement 

recouverte de tissu épithélial 

- Après 60 à 90 jours, un pont de tissu dur (os fibrillaire) recouvre le 

nouvel os spongieux 

- Entre 120 à 180 jours, ce pont est remplacé par de l’os lamellaire 

Suite au remodelage, une perte de largeur et de hauteur et de hauteur de l’alvéole 

est observée dans les 8 premières semaines. 

2.3 CLASSIFICATION DE CAWOOD ET HOWELL 

La plus grande résorption se produit durant l’année suivant la perte dentaire. Au-

delà de cette période, la perte verticale atteint 0,1mm par an [26] [178] 
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En observe en général d’importantes variations individuelles avec des schémas de 

résorptions différenciés selon les sites anatomiques concernés. Chez un même individu, cela 

s’explique par le fait que les extractions n’ont généralement pas lieu en même temps, les stades 

de résorption sont donc différents [178]. 

Atwood a démontré en premier que la crête alvéolaire se résorbait selon un schéma 

assez caractéristique [26]. Fallschüssel a analysé ces phénomènes de résorption au maxillaire 

et a établi une classification de l’atrophie. Cette classification a été reprise et modifiée par 

Cawood et Howell  [63] [64] [178]. 

RKL 1 Crête dentée 

RKL 2 Alvéole vide juste après extraction 

RKL 3 L’alvéole a cicatrisé, le processus alvéolaire est haut, large et arrondi 

RKL 4 Crête haute, mais fine (tranchante) 

RKL 5 Crête assez large mais fortement réduite en hauteur 

RKL 6 Processus alvéolaire maxillaire entièrement résorbé. Dans les cas extrêmes, le 

processus est dans le même plan que le palais dur 

FIGURE 1 : CLASSIFICATION DES TYPES DE RESORPTION ("RKL", "CLASSIFICATION OF RESIDUAL RIDGES") 
SELON CAWOOD ET HOWELL (1988, 1991) 

Un processus alvéolaire entièrement résorbé doit être considéré comme 

pathologique. L’addition de plusieurs facteurs semble à l’origine de ces atrophies extrêmes. Ces 

situations requièrent généralement d’importantes mesures de chirurgie pré-prothétique [178]. 

2.4 RAPPELS ANATOMIQUES 

2.4.1 AU MAXILLAIRE  

Le maxillaire est un os pair d’origine membraneuse et appartenant au viscérocrâne. 

Il s’articule avec tous les os de la face, ainsi qu’avec son homologue controlatéral pour former 

la plus grande partie du massif facial supérieur. Il est situé au-dessus de la cavité buccale, au-

dessous des cavités orbitaires et en dehors des fosses nasales. 

Il a une forme de pyramide triangulaire à sommet orienté en dehors. Il présente 4 

faces (la face jugale, infra-temporale, orbitaire et nasale), un sommet orienté en dehors, une 

base et 4 processus (frontal, zygomatique, palatin et alvéolaire) 
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La face jugale : 

- Antérieure, sous-cutanée et palpable 

- Limitée en haut par le bord infra-orbitaire 

- En bas par l’arcade alvéolaire 

- Mésialement par l’incisure nasale 

- Marquée en bas par la saillie du jugum de la canine 

La face infra-temporale : 

- Elle est postéro-latérale 

- Sa paroi latérale constitue la paroi antérieure de la fosse infra-

temporale 

- Sa paroi postérieure constitue la tubérosité maxillaire 

La face orbitaire constitue la plus grande partie du plancher orbitaire et est 

formée de 3 bords : 

- Un bord antérieur infra-orbitaire 

- Un bord médian présentant l’incisure lacrymale dans sa partie 

antérieure 

- Un bord postérieur qui forme le rebord antérieur de la fissure 

orbitaire inférieure 

La face nasale : 

- Elle est mésiale 

- Elle forme une partie de la paroi latérale de la cavité nasale 

- Elle présente au centre un hiatus maxillaire 

- Elle présente en arrière du hiatus le sillon grand palatin 

De ce corps se détachent : 

- Le processus zygomatique, qui est pyramidal avec un apex latéral 

- Le processus frontal, qui est vertical, supérieur et aplati 

- Le processus palatin, qui est horizontal, médial et épais 

Situé dans le corps du maxillaire, le sinus maxillaire est le plus grand sinus de la 

face. Il est décrit comme ayant la forme d’une pyramide couchée sur le côté, à base médiale et 

dont le sommet est situé dans le processus alvéolaire du maxillaire.  
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2.4.2 A  LA MANDIBULE  

La mandibule est un os impair, médian et symétrique. Elle est le seul os mobile du 

massif crânio-facial. Elle forme un fer à cheval à extrémités redressées vers le haut. Elle 

présente : 

- Un corps horizontal, arqué, à concavité postérieure, avec une face 

latérale, une face médiale, une partie alvéolaire et une base 

- Deux branches en forme de quadrilatère orienté en haut et en 

arrière. Ces branches prolongent en arrière le corps mandibulaire. 

Chaque branche présente deux faces (latérale et médiale) et se 

termine à son extrémité supérieure par le processus condylaire en 

arrière et le processus coronoïde. 

2.5 DIFFICULTES ET OBSTACLES ANATOMIQUES A 

L’ IMPLANTATION  

2.5.1 GENERALITES SUR LA RESORPTION : PERTE DE HAUTEUR D’ORIGINE 

CRESTALE 

Il existe plusieurs mécanismes de résorption en fonction de la cause de la perte de 

l’organe dentaire [93]. Les insuffisances verticales de l’os alvéolaire font très souvent suite à 

une maladie parodontale ou une avulsion, provoquant ainsi l’affaissement de la crête alvéolaire 

et atteignant particulièrement les secteurs molaires [172]. 

2.5.1.1 MALADIE PARODONTALE 

En présence d’une parodontite, la résorption osseuse plus importante entraine une 

diminution de la hauteur des parois alvéolaires. Ces dernières ne peuvent donc pas ou peu se 

combler consécutivement à une avulsion (les parois osseuses serventde guide) [92]. 

Une étude de 1987 montre  que 91% des patients atteints de maladie parodontale 

présentent une forte perte de substance crestale au niveau des zones édentées [1]. 

Becker et al. montrent que les plus importantes pertes osseuses liées à la maladie 

parodontale sont localisées dans les secteurs postérieurs maxillaires [33]. De plus, une étude 
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confirme que les dents les plus souvent perdues consécutivement à une maladie parodontale 

sont les molaires maxillaires [96]. 

2.5.1.2 EDENTEMENT ANCIEN 

Inévitablement, une avulsion provoque une alvéolyse. Cette résorption de l’os 

alvéolaire, très active au cours des premiers mois de cicatrisation, est accélérée 3 mois après 

avulsions dans le sens transversal, vertical et horizontal [162]. 

Cette résorption est qualifiée de chronique, progressive et irréversible par Atwood, 

qui la constate plus aggravée sur l’os trabéculaire que sur l’os cortical [26]. 

Une étude montre que 1 an après une extraction, une perte osseuse verticale de 2 à 

3 mm est constatée au maxillaire [169]. Une autre constate que cette résorption de l’os 

alvéolaire est tridimensionnelle [126]. Chanavaz la décrit comme un déséquilibre entre 

ostéogénèse et ostéolyse [65]. 

Cette diminution résulterait en fait d’une ostéosynthèse au centre de l’alvéole 

associée à une résorption de la partie supérieure des parois alvéolaires, ce qui induit rapidement 

un changement morphologique du site après l’extraction. De plus, la diminution de la 

vascularisation et des stimulations musculaires ont un impact sur la résorption : le transfert des 

forces masticatoires vers l’os est assuré par les racines dentaires – particulièrement au niveau 

des molaires – et cette stimulation entretient le processus d’apposition/résorption responsable 

du maintien de la structure des procès alvéolaires. 

Quelle que soit leur origine, ces changements morphologiques rendent plus délicate 

l’implantation de ces sites. Il existe aussi des particularités au maxillaire et à la mandibule : 

- La résorption est décrite comme centripète au maxillaire et 

centrifuge à la mandibule 

- Le phénomène continu de pneumatisation du sinus maxillaire 

- L’impact de la résorption sur la proximité du nerf alvéolaire 

inférieur 

Atwood et al. mettent en avant une interaction entre 4 cofacteurs de laquelle résulte 

une résorption propre à chaque individu : 

- Un cofacteur anatomique : la qualité de l’os et l’épaisseur des 

corticales 
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- Un cofacteur métabolique : la vascularisation et la sénescence du 

tissu osseux 

- Un cofacteur fonctionnel : l’intensité, la fréquence et la durée de 

l’application des forces locales 

- Un cofacteur prothétique : la qualité de la prothèse en terme de 

sustentation, de stabilité et de surcharge occlusale 

2.5.2 PARTICULARITES AU MAXILLAIRE  

2.5.2.1 RESORPTION CENTRIPETE DU MAXILLAIRE 

Une étude de 1988 réalisée sur un échantillon de 300 crânes a constaté une 

diminution de la largeur de la crête résiduelle en l’absence de dents. Au niveau du maxillaire 

postérieur, la résorption est plus importante au niveau de la paroi vestibulaire : on parle de 

résorption centripète du maxillaire [63]. 

Une étude plus récente de 2007 met aussi cette résorption centripète en évidence. 

Pour cela, les auteurs ont rassemblé 24 maxillaires édentés au département d’anatomie de 

l’université de Tel-Aviv afin de réaliser des mesures. La largeur d’arcade a été mesurée de la 

partie postérieure d’une tubérosité à l’autre (ligne A). La longueur a été mesurée de la crête 

résiduelle incisive à la ligne inter-tubérositaire au centre du palais (ligne B). 

 

FIGURE 2 : MESURES DE LA LARGEUR ET DE LA LONGUEUR DES ARCADES MAXILLAIRES EDENTEES, D'APRES 
PIETROKOVSKI ET AL. (2007) 

 Moyenne Ecart-type Variation 

Largeur 48 mm 2,3 mm 39-60 

Longueur 47 mm 3,1 mm 40-54 

FIGURE 3 : RESULTATS DES MESURES D'ARCADES MAXILLAIRES EDENTEES, D'APRES PIETROKOVSKI ET AL. 
(2007) 
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Ces résultats nous montrent que ces 24 maxillaires édentés peuvent avoir une 

résorption centripète plus ou moins importante, mais que celle-ci peut entrainer des maxillaires 

ayant jusqu’à seulement 4 cm de largeur et de longueur. Cette étude manque néanmoins de 

références antérieures [163]. Il faut noter aussi que les auteurs ont constaté 3 types de formes 

d’arcades édentées : ovoïde (65%), triangulaire (25%) ou irrégulière (10%). 

2.5.2.2 PERTE DE HAUTEUR D’ ORIGINE CRESTALE 

Dans le cadre d’un édentement ancien, Chanavaz a constaté que la perte prématurée 

de la première molaire maxillaire pouvait conduire à une disparition de la quasi-totalité de l’os, 

avec la persistance d’une fine lamelle osseuse seulement. 

La faible densité osseuse du maxillaire par rapport à la mandibule est responsable 

des importantes pertes osseuses liées aux maladies parodontales [33]. 

L’étude de 2007 de Pietrokovski et al.  [163] montre différents types de crêtes en 

fonction de leur largeur, leur localisation (molaire, prémolaire et incisive) et leur forme. 

 Moyenne Ecart-type Variation 
Lame de 

couteau 
Plat/arrondi 

Incisive 3 mm 2,5 mm 1-6 mm 47% 53% 

Prémolaire 4 mm 1,4 mm 2-7 mm 10% 90% 

Molaire 5 mm 3,1 mm 2-7 mm 10% 90% 

FIGURE 4 : LARGEUR DE LA CRETE RESIDUELLE AU MAXILLAIRE, D'APRES PIETROKOVSKI ET AL. (2007) 

Ces résultats nous montrent que dans les secteurs postérieurs, malgré au moins un 

maxillaire présentant des crêtes de 2 mm de largeur, les crêtes édentées mesurent en moyenne 

5 mm de diamètre, et leur forme est à 90% plate ou arrondie. 
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FIGURE 5 : EXEMPLE 1 DE MAXILLAIRE EDENTE, D'APRES PIETROKOVSKI ET AL. (2007) 

 

FIGURE 6 : EXEMPLE 2 DE MAXILLAIRE EDENTE, D'APRES PIETROKOVSKI ET AL. (2007) 

2.5.2.3 PNEUMATISATION SINUSIENNE 

La circulation d’air permanente dans le sinus maxillaire provoque une 

augmentation de la pression. Ce phénomène entretient la pneumatisation qui est à l’origine de 

la formation des sinus de la face. Ces forces sont faibles et limitées mais elles provoquent une 

augmentation continue du volume sinusien. Cette augmentation est plus rapide en l’absence des 

dents « sous-sinusiennes », les racines de ces dernières auraient un effet rétenteur sur le 

plancher sinusien. 

Une étude radiographique rétrospective publiée en 2008 met en avant cette 

pneumatisation accélérée par les extractions dentaires. Ce travail compare d’une part un secteur 
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édenté à un secteur denté chez un même patient, et d’une autre part le volume sinusien avant et 

après avulsions chez un même patient. 

 
FIGURE 7 : RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE LES LIGNES DE REFERENCES UTILISEES POUR MESURER LES 

DISTANCES DANS L'ETUDE 

Pour comparer les sites dentés et édentés chez un même patient, un échantillon de 

152 radiographies panoramiques a été étudié à partir de lignes et de points de référence. 

Chacune des radiographies incluses dans l’étude a été sélectionnée dans le dossier d’un patient 

présentant un édentement postérieur unilatéral (classe 2 de Kennedy-Applegate). La moyenne 

d’âge est de 40 ans. Les résultats de cette partie de l’étude montrent une hauteur du plancher 

sinusien significativement plus basse de 2,18 ± 2,89 mm du côté édenté, sans différence an 

fonction du sexe.  

Pour comparer la différence de volume sinusien entre avant et après une extraction, 

58 paires de radiographies ont été sélectionnées, avec une paire par patient, ceux-ci ayants 41 

ans d’âge moyen. Le premier cliché a été pris en présence de toutes les dents sous-sinusiennes, 

et le deuxième a été pris au moins 6 mois après avulsion (jusqu’à 67 mois) de la deuxième 

prémolaire, la première molaire et/ou la seconde molaire. Les résultats montrent une différence 

significative entre la hauteur du plancher sinusien avant et après avulsion d’une des dents sous-

sinusienne. 

Il faut aussi noter que des différences ont été enregistrées en fonction du type de 

relation entre les dents concernées et le sinus : 

- Type 0 : pas de contact avec la corticale sinusienne 

- Type 1 : un plancher sinusien incurvé vers le bas, avec contact entre 

la racine dentaire et la corticale sinusienne 
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- Type 2 : un plancher sinusien incurvé vers le bas, avec une racine 

dentaire projetée latéralement dans le sinus, mais avec l’apex en 

dehors du sinus 

- Type 3 : un plancher sinusien incurvé vers le bas, avec un apex 

radiculaire projeté à l’intérieur de la cavité sinusienne 

- Type 4 : un plancher sinusien incurvé vers le haut enveloppant tout 

ou partie de la racine dentaire 

 
FIGURE 8 : CLASSIFICATION DES 5 TYPES DE RELATIONS ENTRE LES RACINES DES DENTS MAXILLAIRES ET LE 

SINUS, D'APRES SHARAN ET MADJAR (2008) 

Les résultats montrent un abaissement du plancher sinusien très important pour les 

dents du type 4. La pneumatisation semble aussi être plus importante quand les apex sont 

projetés dans la cavité sinusienne (types 3 et 4). 

Type de rapport Nombre de cas Abaissement du sinus Variation 
Types 0 à 2 21 0,58 mm ± 1,07 mm 
Type 3 24 0,90 mm ± 1,80 mm 
Type 4 14 5,27 mm ± 1,59 mm 

FIGURE 9 : RESULTATS DE L'EXPENSION SINUSIENNE EN FONCTION DU TYPE DE RAPPORT ENTRE DENTS ET 
SINUS, D’APRES SHARAN ET MAJDAR (2008) 

Les résultats de cette étude (grade 3) nous montrent une augmentation de la 

pneumatisation sinusienne après la perte des dents. 
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2.5.3 A  LA MANDIBULE  

2.5.3.1 RESORPTION CENTRIFUGE DE LA MANDIBULE 

La résorption de l’os alvéolaire à la mandibule est plus rapide en lingual qu’en 

vestibulaire : on parle de résorption centrifuge [72].  

L’étude de Pietrokovski et al.  [163] s’intéresse aussi à la morphologie de la 

mandibule édentée : par le même procédé que pour le maxillaire, 99 mandibules totalement 

édentées ont été rassemblées au département d’anatomie de l’université de Tel-Aviv. 

 

FIGURE 10 : MESURES DE LA RESORPTION CENTRIFUGE A LA MANDIBULE, D'APRES PIETROKOVSKI ET AL. (2007) 

La largeur de la mandibule a été mesurée de gauche à droite, au niveau molaire, à 

l’angle du corps et des branches ascendantes. La longueur de l’arc a été mesurée entre cette 

dernière ligne et le milieu de la crête des incisives centrales. 

 Moyenne Ecart-type Variation 

Largeur 78 mm 9,4 mm 73-84 

Longueur 61 mm 8 mm 53-67 

FIGURE 11 : RESULTATS DES MESURES D'ARCADES MANDIBULES EDENTEES, D'APRES PIETROKOVSKI ET AL. 
(2007) 

La largeur moyenne de ces 99 mandibules édentées est de 78 mm et la longueur de 

61 mm. Nous pouvons aussi constater une variation de largeur moins importante qu’au 

maxillaire malgré un échantillon de mandibules plus grand. Les auteurs ont également souligné 

que la forme d’arcade mandibulaire était principalement ovoïde (77%), mais que des formes 

carrées (11%) et irrégulières (12%) avaient été trouvées. 
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Si l’on compare les résultats moyens de cette étude, nous constatons une largeur 

moyenne inter-crêtes de plus grande de 30 mm à la mandibule, ainsi qu’une longueur plus 

grande de 14 mm. Ces différences mettent également en évidence les résorptions centripètes et 

centrifuges, respectivement au maxillaire et à la mandibule. 

 

FIGURE 12 : ASPECT FRONTAL D'UN MAXILLAIRE ET D'UNE MANDIBULE EDENTES EN RELATION CENTREE, 
D'APRES PIETROKOVSKI ET AL. (2007) 

 

 

FIGURE 13 : ASPECT LATERAL D'UN MAXILLAIRE ET D'UNE MANDIBULE EDENTES EN RELATION CENTREE, 
D'APRES PIESTROKOVSKI ET AL. (2007) 

2.5.3.2 PERTE DE HAUTEUR D’ ORIGINE CRESTALE 

Le principe est le même qu’au maxillaire, avec une perte de hauteur plus importante 

pour les édentements anciens, les parodontites et les avulsions non conservatrices. Mais cette 

perte de hauteur amène à différents types de crêtes osseuses à la mandibule [163]. 

 Moyenne Ecart-type Variation 
Lame de 

couteau 
Plat/arrondi 

Incisive 3 mm 2,2 mm 1-7 mm 75% 25% 

Prémolaire 7 mm 3 mm 1-16 mm 38% 62% 

Molaire 9 mm 4 mm 1-18 mm 15% 85% 

FIGURE 14 : LARGEUR DE LA CRETE RESIDUELLE A LA MANDIBULE, D'APRES PIETROKOVSKI ET AL. (2007) 
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Les formes de crêtes présentent plus de différences qu’au maxillaire. Par exemple, 

au niveau prémolaire, les largeurs de crêtes édentées varient de 1 à 16 mm, avec 38% de formes 

en lame de couteau et 62% plates et arrondies [163]. 

2.5.3.3 NERF ALVEOLAIRE INFERIEUR 

Il représente l’obstacle majeur en implantologie. Il concerne l’implantation des 

secteurs molaires et prémolaires. Il chemine dans le canal mandibulaire, entre les foramen 

mandibulaire et mentonnier. Son rapport de distance avec la crête édentée évolue en continu : 

c’est un effet indirect de la résorption. 

Une étude de Lee et al. met en évidence ce changement et son influence sur la 

hauteur d’os disponible en implantologie [125]. Ce travail a été réalisé à partir d’images de 

tomodensitométrie. 

 

FIGURE 15 : 4 TYPES DE RAPPORTS ANTRE LE SOMMET DE LA CRETE ALVEOLAIRE ET LE CANAL 
MANDIBULAIRE, D'APRES LEE ET AL. (2007) 

 

Sur ce schéma, le point A représente le sommet de la crête alvéolaire, et le point B 

correspond à une ligne verticale passant par le centre du canal mandibulaire. Pour cette étude, 

4 types d’emplacements de A ont été définis : 

- Type 1 : le point A est buccal par rapport à la ligne B, ou placé sur 

cette ligne B 

- Type 2 : le point A est lingual et X est inférieur à 2 mm 

- Type 3 : le point A est lingual et X est compris entre 2 et 4 mm 

- Type 4 : le point A est lingual et X est supérieur à 4 mm 



24 
 

Les mesures de hauteur d’os disponible (ABH : available bone height) ont été 

calculées entre les 2 lignes horizontales passant par le sommet de la crête alvéolaire et le bord 

supérieur du canal mandibulaire. 

 

FIGURE 16 : DEFINITION DE LA HAUTEUR D'OS DISPONIBLE ABH, D'APRES LEE ET AL. (2007) 

Sur les 92 cas sélectionnés, les auteurs ont noté la présence de 20 types 1, 20 types 

2, 31 types 3 et 21 types 4. Aucune analyse statistique sur la hauteur d’os disponible n’a été 

réalisée sur cette étude qui s’intéresse surtout aux variations constatées entre les images 

panoramiques et de scanners.  
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3 PROBLEMATIQUE 

Dans ce contexte, la prise en charge d’un patient édenté représente un challenge 

pour le praticien qui devra satisfaire le patient tant sur un plan fonctionnel qu’esthétique. 

Classiquement, ces patients étaient traités par des prothèses amovibles conventionnelles et 

exprimaient fréquemment des doléances esthétiques, fonctionnelles et douloureuses. Les 

patients se plaignant aussi spécifiquement de reflexes nauséeux au maxillaire et d’instabilité à 

la mandibule. 

L’apport de l’implantologie à la prothèse amovible a abouti au développement de 

la prothèse amovible complète supra-implantaire (PACSI), ou prothèse implanto-stabilisée, qui 

est une prothèse complète qui recouvre et s’appuie partiellement sur des implants dentaires. 

Concrètement, ce traitement correspond à une prothèse stabilisée par 2 implants para-

symphysaire à la mandibule et 4 implants au maxillaire. Le consensus international prothétique 

de Mac Gill de 2002 considère la stabilisation d’une prothèse complète mandibulaire par 2 

implants comme le traitement de l’édentation totale mandibulaire répondant le mieux aux 

données acquises de la science [183]. Ce traitement confère au patient un confort fonctionnel 

et moral incontestable [81]. 

Afin d’améliorer encore le confort des patients présentant au moins une arcade 

édentée, l’implantologie développe aujourd’hui la prothèse fixée sur implants, considérée 

subjectivement comme solution thérapeutique la plus satisfaisante. Celle-ci peut être de 2 

types : la prothèse fixée conventionnelle (bridge sur implants) et la prothèse de recouvrement 

sur barre de solidarisation ou non (bridge de Brånemark). 

La première solution parait la plus séduisante. Mais le praticien se retrouve 

confronté à une morphologie défavorable du site implantaire et à des contraintes anatomiques. 

Ce type de traitement nécessite des étapes de chirurgie pré et péri-implantaires supplémentaires 

augmentant la morbidité de la thérapeutique (greffes osseuses). Du point de vue du patient, c’est 

la solution la plus couteuse et dont la réalisation est la plus longue. 

La seconde alternative, celle qui va nous intéresser, le bridge de Brånemark ou 

bridge « sur pilotis » est une solution développée depuis plus de 30 ans. Il s’agit de prothèses 

en métal et en résine transvissées sur 5 à 6 implants répartis dans la symphyse mentonnière de 

la mandibule. Ces prothèses ne sont pas en contact avec la gencive. Ce type de protocole 
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présente de nombreux avantages : un recul clinique correct, un coût modéré et une gestion de 

l’esthétique assurée par la fausse gencive. Mais elle présente le même inconvénient majeur que 

le bridge complet sur implant : le praticien se retrouve fréquemment confronté à un manque 

quantitatif d’os lors de la planification du traitement implantaire, ce qui  fait perdre le bénéfice 

du coût modéré en compensant ce manque d’os par des greffes osseuse. De plus, afin d’éviter 

les effets néfastes du porte-à-faux sur la prothèse et les implants, un consensus prône 

l’utilisation de seulement 10 dents pour ce type de bridge (de deuxième prémolaire à deuxième 

prémolaire controlatérale) 

Depuis le début des années 2000, plusieurs questions ont été posées afin de 

déterminer un protocole qui bénéficierait des avantages du bridge de Brånemark en limitant au 

maximum ses inconvénients : 

- Peut-on obtenir une solution durable fixe et complète sur 4 

implants ? 

- Comment contourner les obstacles anatomiques lors de la pose des 

implants ? 

- Comment réduire la longueur des porte-à-faux afin d’améliorer la 

répartition des charges masticatoires ? 

- Comment compenser les difficultés rencontrées à cause de la 

résorption ? 

L’inclinaison distale des implants postérieurs a été proposée, pour répondre 

partiellement ou totalement à ces questions. Mais qu’est-ce qu’un implant incliné ? 
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4 DEFINITION D’ UN IMPLANT INCLINE  

Le terme d’implant incliné fait référence, d’après Block et al., à un implant incliné 

d’au moins 30 degrés par rapport à un implant axial/vertical conventionnel [47]. 

D’autres études utilisent le terme d’implants inclinés en testant plusieurs types 

d’angulation : 

- Les études de Begg et al.  [38] et Bevilacqua et al.  [41] proposent 

des angulations de 15, 30 et 45 degrés 

- L’étude de Silva-Neto et al.  [177] définie l’inclinaison à 30 degrés 

et réalise des tests sur des inclinaisons de 30 à 45 degrés 

- Naini et al.  [148] ne s’intéressent qu’à une angulation de 45 degrés 

- Fazi et al.  [85] testent deux angulations de 17 et 34 degrés 

Il existe donc quasiment autant de définitions que d’études sur le sujet. Comme ce 

travail porte sur l’utilisation des implants « fortement inclinés », qu’il n’existe aucun consensus 

et que le bénéfice de l’inclinaison n’est pas significatif pour les « petites » angulations, nous 

définirons un implant incliné comme ayant une angulation d’au moins 30 degrés. 

Bien que Begg et al.  [38] aient émis l’hypothèse qu’une angulation de 45 degrés 

pouvait être néfaste pour le tissu osseux péri-implantaire, d’autres auteurs ont mis en évidence 

des avantages à une telle angulation [41] [177].  

Le terme d’implants inclinés ne correspond pas à l’angulation par rapport à la 

verticale mais par rapport à l’axe des dents qu’ils remplacent : par exemple, les implants 

antérieurs sont le plus souvent angulés dans le plan sagittal, mais suivent plus ou moins la racine 

de la dent qu’ils remplacent.  

Nous verrons pendant cette étude des angulations mésiales, voire palatines par 

rapport à l’axe implantaire conventionnel, mais une grande partie des publications et protocoles 

ne s’intéresse qu’à l’inclinaison distale des implants postérieurs, dans le cadre de la prise en 

charge thérapeutique des édentés complets. Il faut préciser également que la plupart de ces 

protocoles fonctionnent grâce à la présence d’une barre de solidarisation reliant les implants 

entre aux. 
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S’il apparaît évident que l’inclinaison d’un implant pour soutenir une couronne 

unitaire ne présente aucun intérêt biomécanique ou autre, très peu de publications s’intéressent 

aux édentements partiels que nous n’aborderons pas au cours de ce travail. 

Cliniquement, il faut différencier l’angulation au maxillaire et à la mandibule : 

- Au maxillaire, les implants postérieurs inclinés sont parallèles à la 

paroi antérieure du sinus maxillaire, de façon à être posés et 

ostéointégrés dans de l’os cortical. 

- A la mandibule, les apex des implants postérieurs inclinés sont 

situés dans la symphyse mentonnière mais leur émergence est 

distale par rapport au foramen mentonnier afin de mieux répartir 

les forces masticatoires et de diminuer les zones de porte-à-faux. 

 

 

FIGURE 17 : EXEMPLE DE RADIOGRAPHIE D'UN PATIENT TRAITES PAR IMPLANTS INCLINES, PHOTO DE DR. 
SCHULTE 
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FIGURE 18 : REPRESENTATION SCHEMATIQUE DE PROTOCOLES AVEC IMPLANTS INCLINES 
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5 BIOMECANIQUE DES IMPLANTS INCLINES 

D’un point de vue biomécanique, l’utilisation des implants inclinés distaux est 

justifiée directement par la diminution de la longueur des cantilevers, et indirectement par 

l’amélioration de la répartition des charges [186]. 

5.1 LES PRINCIPALES ETUDES BIOMECANIQUES 

Depuis le début des années 2000, plusieurs auteurs se sont intéressés aux aspects 

biomécaniques de l’inclinaison des implants distaux. Il s’agit d’enregistrer ou de simuler les 

contraintes dues à la mastication et transmises au tissu osseux. Ces études sont des analyses par 

éléments finis traitées par informatique, des études in-vitro à l’aide de modèles reconstitués de 

maxillaires et de mandibules, ou d’études in-vivo en enregistrant directement les conséquences 

de la mastication. 

5.1.1 ETUDES PAR ELEMENTS FINIS 

5.1.1.1 PRINCIPES 

Les analyses par éléments finis permettent de modéliser les propriétés mécaniques 

des biomatériaux à partir de leur structure. Il s’agit d’une méthode d’analyse des contraintes 

d’un ou de plusieurs corps solides en modélisant par informatique ce ou ces corps (par exemple, 

de l’os et des implants). 

Dans le domaine de l’implantologie orale, les études 3D par éléments finis sont 

réalisées à partir d’images radiologiques (tomographie, imagerie par résonnance magnétique). 

Ces images sont segmentées par un logiciel 3D afin d’obtenir une structure découpée en un 

ensemble d’éléments. Ces éléments sont constitués d’un nombre fini de points : les nœuds. Ce 

sont ces nœuds qui assurent les connexions entre chaque élément fini. Cet ensemble d’éléments 

finis connectés par les nœuds forme le maillage de la structure à étudier. 

Le maillage peut être constitué d’un grand nombre d’éléments, ce qui augmente la 

précision de la structure modélisée mais complique la phase de calculs. 
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L’analyse par éléments finis en 3D d’un matériau nécessite les valeurs de 

comportement biomécanique propres au matériau que l’on cherche à modéliser (module 

d’Young, coefficient de Poisson) 

5.1.1.2 ETUDES PAR ELEMENTS FINIS RELATIVES AUX IMPLANTS INCLINES 

5.1.1.2.1 Etude de Favot et al. (2013), grade C  [84] 

Dans cette étude récente de 2013, les auteurs ont utilisé une mandibule composite 

et la méthode des éléments finis en 3D afin d’étudier le comportement biomécanique d’une 

mandibule édentée restaurée en comparant celui-ci aux valeurs d’une mandibule dentée. 

 

FIGURE 19 : MANDIBULE ARTIFICIELLE (A), MANDIBULE CAO AVEC 4 IMPLANTS (B) ET MANDIBULE CAO AVEC 
STRUCTURE IMPLANTO-PROTHETIQUE COMPLETE (C), D'APRES FAVOT ET AL. (2013) 

Le modèle et l’étude par éléments finis ont été paramétrés en fonction de plusieurs 

critères : 

- L’épaisseur d’os cortical (3 épaisseurs différentes) 

- L’inclinaison ou non des implants distaux 

- Le matériau utilisé pour la barre de solidarisation (nickel-titane ; 

or ; zircone ; titane) 

- Le type de forces exercées par la simulation de mouvements 

masticatoires (occlusion d’intercuspidation maximale ; incision ; 

serrage molaire unilatéral) 

Les auteurs ont constaté les résultats suivants : 

- Les contraintes mécaniques les plus importantes ont été transmises 

par la barre en zircone, et les contraintes les moins importantes par 

le nickel-titane. 



32 
 

- Les contraintes les plus importantes enregistrées à l’interface os-

implant l’ont été en occlusion d’intercuspidation maximale. 

- La rigidité du matériau utilisé pour la barre de solidarisation est 

négligeable pour les implants axiaux soumis à des contraintes de 

mastication. Mais le choix de ce matériau est à prendre en 

considération pour les implants inclinés et au niveau du 

mouvement de serrage molaire unilatéral. 

- La flexion mandibulaire diminue avec l’épaisseur d’os cortical lors 

des mouvements de mastication. 

Favot et al. préconisent l’emploi de nickel-titane comme matériau de choix pour la 

barre de solidarisation des implants, dans le cadre de réhabilitation prothétiques totales 

implanto-portées à la mandibule [84]. 

5.1.1.2.2 Etude de Silva-Neto et al. (2013), grade C  [177] 

Cette étude par éléments finis analyse la distribution des contraintes au niveau d’une 

prothèse implanto-portée mandibulaire et de l’interface os-implant en considérant quatre 

groupes selon : 

- Le nombre d’implants 

- Le diamètre des implants 

- La position des implants 

 

FIGURE 20 : DIFFERENTS TYPES DE CONFIGURATIONS TESTEES DANS L'ETUDE DE SILVA-NETO ET AL. (2013) 
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Le groupe témoin C présente 5 implants axiaux de 10mm de longueur et de 3.75mm 

de diamètre, le groupe R présente 3 mêmes implants axiaux répartis, le groupe W présente 3 

implants larges de 5mm de diamètre et de même longueur et le dernier groupe DTR présente 

les mêmes implants que le groupe R avec les 2 implants distaux inclinés distalement selon un 

angle de 30 degrés. Le cantilever était de 15mm pour les groupes avec implants axiaux. 

Les auteurs de cette étude ont conclu que, dans le cadre d’une reconstitution 

prothétique avec implants et barre de solidarisation : 

- La réduction de 5 à 3 implants axiaux entraine une augmentation 

des contraintes dans les différentes régions évaluées. 

- L’utilisation de 3 implants axiaux larges entraine une diminution 

des contraintes, certainement due à l’augmentation de la surface 

ostéointegrée qui dissipe mieux ces contraintes. 

- Le groupe DTR présente des contraintes moins importantes. En 

effet, une inclinaison de 30 à 45 degrés induit une réduction du bras 

de levier grâce à la diminution du cantilever. 

Ces résultats suggèrent un comportement biomécanique acceptable des implants 

distaux inclinés bien que les contraintes enregistrées soient plus faibles au niveau des groupes 

témoin C et implants larges W [177]. 

5.1.1.2.3 Etude d’Almeida et al. (2013), grade C  [14] 

Les auteurs de cette étude ont utilisé la méthode des éléments finis afin de comparer 

les contraintes biomécaniques subies au maxillaire par les implants inclinés du protocole All-

on-four et les implants courts du protocole All-on-six. 

 

FIGURE 21 : VUE FRONTALE (A) ET LATERALE (D) D'UN MODELE FEA AVEC BRIDGE SUR 4 IMPLANTS AXIAUX, 
VUE FRONTALE (B) ET LATERALE (E) D'UN MODELE MAXILLAIRE FEA AVEC ALL-ON-FOUR ET VUE FRONTALE (C) 

ET LATERALE (F) D'UN MAXILLAIRE AVEC ALL-ON-SIX, D'APRES ALMEIDA ET AL. (2013) 
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FIGURE 22 : VUE INFERIEURE DES MAXILLAIRES FEA DE LA CONFIGURATION AVEC IMPLANTS DROITS (A), ALL-
ON-FOUR (B) ET ALL-ON-SIX (C) ET REPRESENTATIONS FEA DE CES CONFIGURATIONS (D, E ET F), D'APRES 

ALMEIDA ET AL. (2013) 

Deux types de forces ont été appliqués sur les maxillaires modélisés au niveau du 

cantilever distal : des forces axiales et obliques de 45 degrés 

En conclusion, les implants inclinés, comme les implants courts, présentent des 

contraintes plus élevées au niveau des implants et de l’os par rapport aux reconstitutions sur 4 

implants axiaux. 

5.1.1.2.4 Etude de Naini et al. (2011), grade C  [148] 

Le but de cette étude par éléments finis en 3D a été de savoir s’il était préférable de 

réhabiliter des mandibules édentées en inclinant ou non les implants distaux des bridges sur 4 

implants. 

Les modèles ont été configurés avec 4 implants solidarisés par une barre avec 2 

implants mésiaux axiaux et soit les deux implants distaux inclinés de 45 degrés, soit 2 implants 

distaux axiaux. Des forces incisives de 178 Newtons et des forces molaires de 300 Newtons ont 

été simulées, afin d’évaluer la force des contraintes subies. 

 

FIGURE 23 : PRESENTATION DES CONTRAINTES DE VON MISES AUTOURS D'IMPLANTS, D'APRES NAINI (2011) 
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Les résultats ont montré : 

- A l’incision, des contraintes plus importantes au niveau de l’os 

péri-implantaire des 4 implants du modèle avec implants distaux 

inclinés.  

- Au serrage molaire unilatéral, c’est autour des implants antérieurs 

du modèle avec implants inclinés que les contraintes osseuses les 

plus faibles ont été enregistrées.  

- Quelques soient les forces exercées, les contraintes les plus 

importantes ont été enregistrées autour des implants inclinés. 

Dans les limites de cette étude, aucune configuration n’a montré de meilleures 

performances dans les deux conditions de chargement. De plus, les meilleures performances 

d’une configuration ne sont jamais nettement supérieures à l’autre configuration. 

5.1.1.2.5 Etude de Fazi et al. (2011), grade C  [85] 

Six configurations ont été testées par cette étude par éléments finis avec : 

- Une variation du nombre d’implants de 3 à 5 

- Des inclinaisons de 0, 17 ou 34 degrés 

- Un cantilever de 20mm 

- Des forces appliquées sur la partie distale des cantilevers de 200N 

La mesure des contraintes a été réalisée : 

- A l’interface os-implant 

- A la surface externe de l’os corticale, en distal de l’implant le plus 

postérieur 

- Dans l’os spongieux le long du corps de l’implant 
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FIGURE 24 : VUE POSTERIEURE DES 6 CONFIGURATIONS ETUDIEES DANS L'ETUDE DE FAZI ET AL. (2011) 

 

FIGURE 25 :   VUE SUPERIEURE DES 6 CONFIGURATIONS ETUDIEES DANS L'ETUDE DE FAZI ET AL. (2011) 

Les configurations à 3, 4 et 5 implants parallèles ont montré des valeurs élevées de 

contraintes au niveau de l’implant et de l’os. Les configurations avec implants inclinés ont 

montré une répartition des contraintes plus favorable à tous les niveaux. 

Les auteurs ont conclu que les études avec 4 ou 5 implants présentaient une même 

répartition des contraintes au niveau de l’os, de la barre de solidarisation et des implants. De 

plus, la configuration All-on-four à la mandibule avec les implants distaux inclinés de 34 degrés 

présente une meilleure répartition des contraintes au niveau de l’os, de la barre et des implants. 

5.1.1.2.6 Etude de Bevilacqua et al. (2011), grade C  [41] 

Les auteurs ont étudié l’influence de l’inclinaison des implants au niveau de l’os 

soumit à des contraintes. Plusieurs inclinaisons ont été testées sur des modèles avec prothèse 

en éléments finis : 0, 15, 30 et 45 degrés (configurations I, II, III et IV respectivement). 
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FIGURE 26 : CONFIGURATIONS 1 AVEC IMPLANTS POSTERIEURS AXIAUX (A GAUCHE) ET 2, 3 ET 4 AVEC 

IMPLANTS INCLINES (A DROITE), D'APRES BEVILACQUA (2011) 

Des forces verticales de 150N ont été appliquées au niveau de la partie la plus 

distale du cantilever. Les contraintes ont été évaluées au niveau de l’os, de l’implant et de la 

prothèse.  

Les résultats ont montré : 

- Au niveau des implants : des contraintes plus importantes au 

niveau de l’implant distal dans la situation I par rapport à la 

situation IV. 

- Au niveau de la prothèse : des contraintes retrouvées 

principalement au niveau de la partie distale, avec des valeurs plus 

importantes dans la situation I. 

- Au niveau de l’os : des contraintes moins importantes quand les 

implants postérieurs sont inclinés. Ces contraintes diminuent avec 

l’augmentation de l’inclinaison. 

 

FIGURE 27 : RESULTATS DE L'ETUDE DE BEVILACQUA ET AL., AVEC VUE POSTERIEURE DE L'OS COMPACT A 
GAUCHE ET SPONGIEUX A DROITE DANS DES CONFIGUATIONS AVEC IMPLANTS DROITS EN HAUT ET INCLINES 

EN BAS (2011) 
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Les auteurs constatent des valeurs de contrainte diminuées dans les configurations 

avec implants inclinés. De plus, ces contraintes diminuent avec l’augmentation du degré 

d’inclinaison. 

 

FIGURE 28 : VALEURS DE CONTRAINTES OSSEUSES ENREGISTREES EN FONCTION DE L'INCLINAISON DISTALE 
DES IMPLANTS POSTERIEURS, D'APRES BEVILACQUA ET AL. (2011) 

5.1.1.2.7 Etude de Lan et al. (2010), grade C  [122] 

Lan et al. ont étudié différents types de chargements sur différentes angulations 

d’implants. La biomécanique a été analysée en fonction du type de chargement (localisation, 

valeur de force, angulation), de la distance entre les apex implantaires et du degré d’inclinaison 

des implants distaux. Les auteurs ont déduis de leur analyse par éléments finis que le principal 

facteur influant sur la distribution du stress mécanique était le type de chargement. Le 

chargement sur implants distaux inclinés a montré les valeurs de stress les plus élevées. 

5.1.1.2.8 Etude de Silva et al. (2010), grade C  [175] 

C’est une étude biomécanique comparative entre la configuration All-on-four et une 

configuration avec 6 implants avec les 2 implants distaux inclinés. Après simulation de 

plusieurs mouvements masticatoires, les auteurs ont constaté une similitude des deux 

configurations pour la localisation des contraintes et de la répartition des charges. L’ajout 

d’implants diminue la valeur maximale de contrainte avant déformation plastique. La présence 

d’un cantilever augmente considérablement les contraintes. 

5.1.1.2.9 Etude de Bellini et al. (2009), grade C  [39] 

Cette étude biomécanique par éléments finis évalue les contraintes transmises à la 

corticale osseuse de trois modèles de prothèse sur implants : 
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- Un modèle I avec 4 implants dont 2 distaux inclinés distalement, 

avec une extension de 5mm, 

- Un modèle II avec 4 implants dont 2 distaux inclinés distalement, 

avec une extension de 15mm, 

- Un modèle III avec 5 implants positionnés classiquement, avec une 

extension de 15mm 

Après application de forces, aucune différence significative de contraintes  n’a été 

constatée entre les modèles I et III. En revanche, la configuration II présente des valeurs de 

contraintes plus élevées que la I. 

5.1.1.2.10 Etude de Bevilacqua et al. (2008), grade C  [43] 

Cette étude par éléments finis a été réalisée pour comparer les valeurs de contraintes 

autour des implants axiaux et inclinés. 

Les résultats ont montré que dans le cas de prothèses complètes sur implants sans 

cantilever, l’inclinaison des implants distaux entraine une réduction du stress dans l’os péri-

implantaire. 

5.1.1.2.11 Etude de Zampelis et al. (2007), grade C  [192] 

Les auteurs de cette analyse en 2D ont constaté que, dans le cas de prothèses 

complètes sur implants solidarisés, l’inclinaison distale des implants postérieurs n’augmente 

pas les valeurs de stress par rapport aux implants axiaux. La réduction de la longueur des 

extensions présente des avantages biomécaniques. 

5.1.2 ETUDES IN-VITRO 

5.1.2.1 ETUDE DE K IM ET AL . (2010) 

L’objectif de cette étude était d’analyser les contraintes biomécaniques subies par 

l’os au niveau des implants postérieurs inclinés dans la configuration All-on-four à la 

mandibule. Les auteurs ont utilisé la photoélasticimétrie pour évaluer la répartition des 

contraintes au sein du support osseux. 
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La photoélasticimétrie est une méthode expérimentale permettant de visualiser les 

contraintes existant à l'intérieur d'un solide grâce à sa photoélasticité. C'est une méthode 

principalement optique se basant sur la biréfringence acquise par les matériaux soumis à des 

contraintes. 

 

FIGURE 29 : EXEMPLE DE MODELE MANDIBULAIRE PHOTOELASTIQUE, D'APRES KIM ET AL. (2011) 

Deux modèles ont été utilisés pour cette étude. Les deux modèles sont constitués de 

4 implants solidarisés soutenant une prothèse complète en résine en extension avec : 

- Les 4 implants axiaux pour le premier modèle 

- Les 2 implants antérieurs axiaux, et les 2 implants postérieurs 

inclinés distalement pour le second modèle 

Des contraintes verticales sous forme de charges de 13kg ont été appliquées aux 

deux modèles, puis comparées. 

Les résultats n’ont pas montré d’augmentation des contraintes dans le modèle avec 

implants inclinés. En revanche, dans les limites de cette analyse photoélastique, la contrainte 

maximale avant déformation plastique semblerait être réduite de 17% par rapport au modèle 

avec implants axiaux. 

5.1.2.2 ETUDE D’OGAWA ET AL. (2010) 

Les auteurs ont utilisés des mandibules composites implantées afin d’évaluer les 

forces axiales et les moments de flexion de différents types de reconstitution totale fixes sur 

implants. 

Trois configurations ont été testées : 

- Une configuration avec implants courts de 7 mm en distal pour 

soutenir un cantilever de 10mm 
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- Une configuration avec implants postérieurs longs de 13 mm et 

inclinés distalement 

- Une configuration sans implants postérieurs avec un cantilever plus 

important 

 

FIGURE 30 : REPRESENTATION SCHEMATIQUE DE LA LOCALISATION ET DE L'ANGULATION DES IMPLANTS DE 
L'ETUDE, D'APRES OGAWA ET AL. (2010) 

Une charge de 50N est appliquée au niveau de la première molaire. Les forces 

axiales et les moments de flexion sont mesurés pour les trois configurations. 

 

FIGURE 31 : VUE LATERALE DE L'APPLICATION D'UNE CHARGE VERTICALE DE 50N, D'APRES OGAWA ET AL. 
(2010) 

Les résultats ont montré que les forces axiales et le moment de flexion sont 

significativement plus élevés dans la configuration avec cantilever et sans implants postérieurs 

inclinés ou courts. En revanche, aucune différence biomécanique significative n’a été observée 

entre les implants inclinés et courts. 

5.1.3 ETUDES IN-VIVO  

Monje et al. ont fait une méta-analyse regroupant 8 études prospectives ou 

rétrospectives afin de comparer la perte osseuse marginale autour des implants inclinés et 

axiaux. Ils ont également profité de leur méta-analyse pour évaluer l’incidence des 

complications biomécaniques. Cette étude ne leur a pas fournie suffisamment de preuves 
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scientifiques afin d’avancer une hypothèse sur la survenue de complications biomécaniques. En 

effet, sur les 8 études retenues, trois articles seulement ont rapporté l’incidence de ce type de 

complication [146]. 

L’étude rétrospective de Krennmair et al. (Grade C) a évalué les taux de survie et 

de succès de prothèses fixées complètes avec extensions soutenues par 4 implants. Un 

échantillon de 38 patients et 152 implants configurés avec implants inclinés ou non, après 5 ans 

de suivi, a été retenu. Les résultats ont montré qu’avec une longueur de cantilever définie, 

l’inclinaison ou non des implants postérieurs n’a pas d’impact sur les taux de survie et de succès 

des implants. Il faut noter qu’aucune prothèse n’a été fracturée à 5 ans, mais que des réparations 

de dents en résine et des rebasages ont été nécessaires [121]. 

5.2 ANALYSE DE LA LITTERATURE 

Nous constatons que la majorité des études biomécaniques sont des études par 

éléments finis. On peut noter des similitudes quant aux méthodes utilisées pour étudier le 

comportement biomécanique des implants inclinés. Bien que le nombre d’implants, le degré 

d’inclinaison et la localisation et l’intensité des charges varient selon les études, celles-ci 

s’intéressent plus ou moins aux mêmes points : 

- L’impact des cantilevers 

- L’analyse et la localisation des contraintes 

- Les moments de flexion 

- L’importance du choix du matériau de la barre de solidarisation 

Comme nous l’avons évoqué plus haut, la justification biomécanique des implants 

inclinés est la réduction des cantilevers [186]. C’est cette diminution qui entraine indirectement 

une meilleure répartition des charges et une augmentation du moment de flexion mandibulaire. 

« Donnez-moi un point d’appui et un levier et je soulèverai la Terre ». Cette citation 

d’Archimède illustre le principe du porte-à-faux en implantologie. 
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FIGURE 32 : ILLUSTRATION 1 DU PRINCIPE DU LEVIER 

 

FIGURE 33 : ILLUSTRATION 2 DU PRINCIPE DU LEVIER 

Ces schémas nous illustrent la force que permet de déployer un bras de levier avec 

un appui. Pour transposer ces principes en bouche, il faut considérer que la force B représente 

une force de mastication molaire unilatérale, le point d’appui représente la connexion 

implantaire et la force A représente tout ce qui s’oppose à la désinsertion du complexe 

implants/barre de solidarisation (pas de vis de l’implant, stabilité implantaire, etc.).  La survie 

de la restauration dépend du maintien de l’équilibre de l’ensemble, et est conditionné par une 

force A suffisamment importante. Mathématiquement, le principe du bras de levier est :  

A.a = B.b 

Dans cette formule, a et b représentent respectivement les distances entre le point 

d’appui et les forces A et B. 

Sur le schéma de la figure 32, si l’on considère que le poids de 100 kg est situé à 1 

mettre de l’appui, le complexe pourra être équilibré avec un poids de 5 kg à une distance de 20 

mètres.  

En transposant ce principe à un bridge sur implants, si des forces B masticatoires 

sont appliquées à l’extrémité d’un cantilever distal de 10 mm puis de 15 mm, nous pouvons 

calculer l’équivalence d’une force de 150 N : 

150 N × 10 mm = 100 N × 15 mm 
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Donc, en réduisant le cantilever de 5 mm dans ce cas précis, on peut augmenter la 

charge de moitié. 

Cliniquement, un déséquilibre ne peut pas résulter d’une force A trop importante, 

mais d’une force B. Plus les forces développées augmentent, plus on se rapproche du moment 

de flexion maxillaire ou mandibulaire. C’est ce que les auteurs de ces études par éléments finis 

cherchent à obtenir en augmentant les charges pour déterminer les charges maximum 

supportées par le complexe. L’augmentation du nombre d’éléments finis qui composent les 

maxillaires et les mandibules augmente alors la précision des travaux. 

Un autre principe physique augmente la stabilité primaire de l’implant : 

l’inclinaison de celui-ci permet un gain de longueur enfouie. 

 

FIGURE 34 : ILLUSTRATION DU GAIN DE LONGUEUR ENFOUIE DE L'IMPLANT ET DE LA REDUCTION DU 
CANTILEVER GRACE A L'INCLINAISON DISTALE DES IMPLANTS 

En effet, si l’on matérialise la crête osseuse et un implant dit « axial », 

l’augmentation de longueur enfouie de l’implant peut être calculée en utilisant le théorème de 

Pythagore. Par exemple, si l’on dispose de 10 mm de hauteur d’os pour l’implantation et que 

l’on angule l’implant de 30 degrés, le gain de longueur enfouie est de 1,5 mm (Cos 30° = 

longueur implant axial/longueur implant incliné). 

Les auteurs sont unanimes sur l’intérêt biomécanique de l’augmentation de cette 

longueur enfouie dans le cadre de la mise en charge immédiate. 
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5.3 APPLICATION A LA MASTICATION 

Nous constatons que les forces testées dans ces études biomécaniques varient entre 

50 et 300 Newtons, ce qui est loin des forces exercées en bouche lors de la mastication molaire. 

Plusieurs facteurs influencent la performance masticatoire : 

- La perte et la restauration des prémolaires et molaires 

- L’occlusion et les malocclusions 

- Les forces de morsure 

- Le flux salivaire 

- L’âge 

- Le sexe 

- Le système sensoriel 

- La fonction motrice orale 

Plusieurs auteurs se sont intéressés aux forces résultantes de ces différents facteurs 

et ont publiés les résultats dans des articles sortis entre 1977 et 2008. Une revue de la littérature 

de ces travaux a été publiée en 2011 afin de comparer ces résultats. 

Cette revue de la littérature de Van der Bilt s’intéresse aux forces exercées au 

serrage molaire unilatéral ou bilatéral (Grade B) [45].  

L’auteur de cette revue a recensé les publications ayant enregistré la force de 

mastication en Newtons d’échantillons de patients, ainsi que l’écart type. 

 

Auteurs 
Unilatéral Bilatéral Nombre 

de 
patients 

Homme 
ou mixte 

Femme Homme 
ou mixte 

Femme 

Ahlberg et al. [9] 878 (194) 690 (175)   196/188 
Bakke et al. [29] 480 (163)  694 (263)  19 
Bakke et al. [28] 522 (123) 441 (113)   59/63 
Braun et al. [53]   814 (209) 615 (138) 86/56 
Clark et Carter [67] 354 (73)    10 
Ferrario et al. [86] 306 (42) 234 (71)   36/16 
Fontijn-Tekamp et al. [7] 398 (103)    19 
Gibbs et al. [94]   725  20 
Hagberg [101]  395 (93)   9 
Haraldson et al. [9] 383 (164)    10 
Hatch et al. [102] 583 (281)    631 
Helkimo et al. [103] 444 (157) 357 (159)   28/16 
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Ikebe et al. [109]   512 (318) 442 (275) 444/376 
Miyaura et al. [144]   491 (277)  590 
Shinogaya et al. [174] 553 (105)  1110 (288)  17 
Thompson et al.  [184] 520 (190)    13 
Tortopidis et al. [185] 429 (132)  579 (235)  8 
Van der Bilt et al. [46] 490 (192) 418 (138) 652 (151) 552 (170) 13/68 
Waltimo et Kononen [188] 847 (131) 597 (94)   22/24 

FIGURE 35 : ENSEMBLE DES FORCES DE MORSURE MOYENNE MAXIMALES VOLONTAIRES (ET ECART TYPE) 
MESURE UNILALERALEMENT ET/OU BILATERALEMENT DANS LA REGION MOLAIRE DE SUJETS ADULTES 

DENTES, D'APRES VAN DER BILT (2011) 

Nous constatons que les forces maximum enregistrées peuvent atteindre 1110 

Newtons (étude de Shinogaya [174]). D’autre part, les forces minimum enregistrées chez la 

femme n’atteignent que 234 Newtons dans l’étude de Ferrario [86]. 

Ces disparités peuvent s’expliquer : 

- Par les facteurs influençant la performance masticatoire 

- Par les facteurs liés à la technique d’enregistrement (emplacement 

de la mesure dans l’arcade, nombre de dents incluses, dimensions 

du capteur de force de morsure, mesure uni ou bilatérale) 

En somme, les conclusions des études biomécaniques par éléments finis et in vitro 

sont à analyser avec précaution. En effet, la force maximum retrouvée dans une des études 

biomécaniques étant de 300 Newtons, et la force maximum de mastication en bouche  retrouvée 

dans l’étude de Van der Bilt étant de 1110 Newtons, c’est-à-dire quasiment 4 fois plus : ces 

études ne nous permettent donc pas d’anticiper le comportement biomécanique des implants 

inclinés en bouche. De plus, la plupart des études biomécaniques sont réalisées avec des forces 

de 100 à 150 Newtons, ce qui pourrait représenter des forces 8 à 10 fois moins puissantes qu’en 

bouche. Le comportement biomécanique des implants inclinés ne pourra être évalué qu’en 

fonction du taux de succès publié par les auteurs qui s’intéresseront à ces techniques. 
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6 TAUX DE REUSSITE DES IMPLANTS INCLINES 

De nombreux auteurs se sont intéressés au taux de survie et au taux de réussite des 

implants inclinés. Ces travaux ont débutés dans les années 2000 et les protocoles manquent 

d’homogénéité entre eux, mais leur analyse indicative nous permet d’apprécier ou non les 

principes biomécaniques évoqués précédemment 

6.1 CRITERES DE REUSSITE 

Plusieurs paramètres interviennent dans la réussite en implantologie. En effet, le 

succès en implantologie est une combinaison de critères de réussite qui ont été définis par 

Albrektsson et al. [12], puis adaptés par Buser et al. [58] [56] ainsi que par Karoussis [113]. 

Les critères de réussite en implantologie sont : 

- L’absence de mobilité [56], 

- L’absence de plaintes subjectives persistantes (douleur, sensation 

de corps étranger, dysesthésies) [56] 

- L’absence d’infection péri-implantaire récurrentes avec 

suppuration [56] 

- Pas de poche parodontale au sondage : le sondage doit être inférieur 

ou égal à 5mm [145] [50], 

- Une résorption osseuse verticale ne dépassant pas 1,5mm la 

première année puis 0,2mm par an après la première année [12]. 

6.2 ANALYSE DE LA LITTERATURE 

6.2.1 BIBLIOMETRIE 

Afin de comparer les différentes études s’intéressant aux implants inclinés, une 

analyse bibliographique a été réalisée. 

La saisie des mots-clés « tilted implants » et « angled implants » a été faite dans la 

base de données PubMed. 
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Les critères d’inclusion étaient des études d’au moins 15 cas cliniques et les articles 

concernant des protocoles cliniques de réhabilitation totale d’au moins un maxillaire réhabilité 

par 4 implants ou plus solidarisés par une barre. Ceux-ci concernent les études les plus 

anciennes jusqu’à celles publiées en juin 2014. 

Cette étude exclue tous les articles non concernés par ce type de protocoles, les 

articles relatifs à la chirurgie O.R.L ainsi que les articles relatifs à l’orthodontie. 

Au final, 32 articles ont été retenus pour cette analyse bibliographique. Les analyses 

statistiques seront réalisées sur 30 articles car les études de Hinze et al. et Aparicio et al. n’ont 

pas renseignées le nombre d’implants posés ainsi que le nombre d’échecs, mais seulement un 

pourcentage d’ostéointégration. 

 

6.2.2 TAUX DE SURVIE 

Le tableau suivant présente pour les différents travaux les auteurs et la date de 

l’étude, le type de travail réalisé, la taille de l’échantillon, le nombre de patients implantés, le 

taux d’ostéointégration et le niveau de preuve scientifique relatif à chaque étude. 

Auteurs Type Date 
Nombre de 

patients 

Nombre 

d'implants 

Nombre 

d'échecs 

Taux de 

survie 

Niveau 

preuve 

Balshi et al. [31] e.r. 2014 152 800 22 97,30% C 

Di et al. [79] e.r. 2013 69 344 13 96,20% C 

Malo et al. [130] e.r. 2013 16 25 0 100% C 

Testori et al. [182] e.r. 2013 35 190 3 98,42% C 

Krennmair et al. [121] e.r. 2013 38 152 2 98,60% C 

Peñarrocha Diago et al. 

[158] 

e.c. 2013 25 67 3 94,90% B 

Malo et al. [133] e.r. 2013 63 252 9 96,40% C 

Agnini et al. [8] e.r. 2012 30 202 4 98,02% C 

Pozzi et al. [166] e.r. 2012 27 42 2 96,30% C 

Francetti et al. [89] e.p. 2012 47 196 0 100% C 

Agliardi et al. [6] e.p. 2012 32 192 2 98,96% C 

Weinstein et al. [189] e.p. 2012 20 80 0 100% C 

Galindo et Butura [91] e.r. 2012 183 732 1 99,86% C 

Grandi et al. [97] e.p. 2012 47 188 0 100% C 

Cavalli et al. [62] e.r. 2012 34 136 0 100% C 

Malo et de Araùjo [128] e.p. 2011 35 70 1 98,80% C 

Corbella et al. [69] e.p. 2011 61 244 3 98,77% C 

Kawasaki et al. [114] e.p. 2011 15 65 2 96,92% C 

Degidi et al. [78] e.p. 2010 30 210 3 98,60% C 
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Hinze et al. [104] e.p. 2010 37   94,60% C 

Agliardi et al. [7]  e.p. 2010 173 692 5 99,28% B 

Pancko et al. [154] e.p. 2010 64 196 2 98,98% C 

Agliardi et al.  [5] e.c. 2009 20 120 0 100% B 

Francetti et al. [87] e.p. 2008 44 176 0 100% C 

Agliardi et al. [4] e.p. 2008 21 126 0 100% C 

Testori et al. [181] e.p. 2008 30 120 2 98,30% C 

Capelli et al. [61] e.p. 2007 65 342 4 97,59 C 

Rosén et Gynther [171] e.r. 2007 33 103 3 97% C 

Malo et al. [132] e.r. 2006 46 189 2 98,9% C 

Calendriello et Tomatis [59] e.p. 2005 18 60 2 96,7% C 

Aparicio et al. [23] e.p. 2001 25   95,2% C 

Krekmanov et al. [118] e.p. 2000 47 66 1 98,5% C 

FIGURE 36 : TABLEAU RECAPITULATIF DE L'ANALYSE DE LA LITTERATURE DES PROTOCOLES DE 
REHABILITATION TOTALE AVEC IMPLANTS INCLINES JUSQU'A JUIN 2014 (E.C. ETUDE DE COHORTES ; E.P. ETUDE 

PROSPECTIVE ; E.R. ETUDE RETROSPECTIVE) 

6.2.2.1 TAUX DE SURVIE 

Cette analyse de la littérature regroupe donc : 

- Un total de 1520 patients (sans compter les 25 patients de l’étude 

de Hinze et al. et les 37 patients de l’étude d’Aparicio et al.) 

- 6377 implants posés 

- 6286 implants ostéointégrés (on parle de survie implantaire et non 

de succès implantaire) 

- 91 échecs implantaires 

 

FIGURE 37 : TAUX DE SURVIE IMPLANTAIRE DE L'ANALYSE DE LA LITTERATURE DES PROTOCOLES DE 
REHABILITATION TOTALE AVEC IMPLANTS INCLINES JUSQU'A JUIN 2014 

Ces travaux ont été publiés entre 2000 et 2014, soit 15 ans de recul pour les plus 

anciens. 
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Les taux de survie cumulés de ces protocoles avec implants inclinés est donc de 

98,57% avec des taux variant de 94,9% à 100% selon les études. Les faibles taux s’expliquent 

par la grande taille de certains échantillons ainsi que par l’ancienneté de certaines études qui 

disposaient donc de moins de recul sur les techniques d’implantation (exemple de l’étude de 

Peñarrocha Diago et al. [158]). Inversement, les taux rapportés de 100% s’expliquent par la 

faible taille des échantillons ainsi que par l’expérience des praticiens (exemple de l’étude de 

Malo et al. [130]) 

6.2.2.2 TYPES ET GRADES D’ ETUDES 

Sur ces 32 études : 

- 12 sont des études prospectives 

- 18 sont des études rétrospectives 

- 2 sont des études de cohortes 

 

FIGURE 38 : TYPE D'ETUDE DE L'ANALYSE DE LA LITTERATURE DES PROTOCOLES DE REHABILITATION TOTALE 
AVEC IMPLANTS INCLINES JUSQU'A JUIN 2014 

En termes de niveau de preuve (« Evidence Based ») : 

- Ce tableau ne présente aucune étude de grade A 

- 3 études sont de grade B 

- 29 études sont de grade C 
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FIGURE 39 : NIVEAU DE PREUVE DE L'ANALYSE DE LA LITTERATURE DES PROTOCOLES DE REHABILITATION 
TOTALE AVEC IMPLANTS INCLINES JUSQU'A JUIN 2014 

Nous constatons que quasiment toutes ces études sont des études rétrospectives ou 

prospectives de séries de cas cliniques.  

6.2.3 PERTE OSSEUSE MARGINALE 

 

Ces travaux ont été publiés entre 2006 et 2013. Toutes ces données ont été extraites de la 

recherche PubMed effectuée précédemment. Les études renseignant la hauteur de la perte 

osseuse à un an ont été incluses dans ce tableau. 

  

Auteurs Année 

Perte osseuse 

marginale 

à un an 

variation 

+/- 

Di et al. [79] 2013 0,80mm 0,40mm 

Malo et al. [130] 2013 0,86mm 0,46mm 

Testori et al. [182] 2013 0,80mm 0,50mm 

Peñarocha Diago et al. [158] 2013 0,59mm 0,26mm 

Malo et al. [133] 2013 0,89mm 0,54mm 

Weinstein et al. [189] 2012 0,70mm 0,40mm 

Malo et de Araùjo Nobre [128] 2011 1,05mm 0,65mm 

Hinze et al. [104] 2010 0,76mm 0,49mm 

Agliardi et al. (max) [7] 2010 0,90mm 0,70mm 

Agliardi et al. (md) [7] 2010 1,20mm 0,90mm 

Agliardi et al. [181] 2008 0,90mm 0,50mm 

Testori et al. [181] 2008 0,80mm 0,50mm 

Malo et al. [132] 2006 1,20mm 0,70mm 

FIGURE 40 : TABLEAU ANALYSANT LES DIFFERENTES PERTE OSSEUSES MARGINALES A UN AN DE L'ANALYSE DE 
LA LITTERATURE 
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On constate : 

- Une perte de hauteur osseuse minimum de 0,7 mm enregistrée par 

Weinstein et al. [189] sur un échantillon de 20 patients porteurs de 

80 implants 

- Une perte de hauteur osseuse maximum de 1,2 mm enregistrée par 

Agliardi et al. [7] à la mandibule sur un échantillon de 173 patients 

Ces résultats sont relativement homogènes. La faible perte de hauteur osseuse peut 

s’expliquer par l’expérience du praticien et la faible taille de l’échantillon. De même, la perte 

maximum enregistrée peut s’expliquer par la taille plus conséquente de l’échantillon. 
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7 INTERETS DE L’ UTILISATION DES IMPLANTS 

INCLINES 

7.1 INTERETS BIOMECANIQUES 

7.1.1 AUGMENTATION DE LA LONGUEUR ENFOUIE DE L’ IMPLANT ET 

AMELIORATION DE LA STABILITE PRIMAIRE 

L’inclinaison des implants postérieurs d’un concept permet d’augmenter la 

longueur enfouie de cet implant incliné. Le théorème de Pythagore explique simplement ce 

principe. 

Ensuite, plus la longueur de l’enfouissement est importante, plus la stabilité 

primaire sera augmentée. 

La stabilité primaire est définie comme étant le degré d’ancrage mécanique établi 

le jour de la pose de l’implant. L’augmentation de cette stabilité se traduit par une augmentation 

de la résistance de l’implant en place aux forces axiales, latérales et de rotation. La stabilité 

primaire a donc un rôle fondamental dans le pronostic de l’ostéo-intégration des implants [11]. 

En l’absence d’une stabilité primaire satisfaisante, l’interface os-implant peut être 

le siège de micromouvements persistants. Si ces mouvements sont trop importants, ils peuvent 

aboutir à la fibro-intégration de l’implant, synonyme d’échec implantaire. 

Il faut noter que la stabilité primaire permet de déterminer la nécessité d’un 

protocole en deux temps chirurgicaux ainsi que celle d’une période de cicatrisation prolongée 

L’optimisation de la stabilité primaire dépend de la qualité et la quantité de tissu 

osseux receveur et de l’expérience et la technique de l’opérateur qui met l’implant en place, 

mais aussi de l’implant lui-même : 

- Plus les implants sont longs, meilleure sera la stabilité primaire 

- Les implants de gros diamètres n’offrent pas de meilleure stabilité 

en tant que tels 

- L’état de surface rugueux est à privilégier pour obtenir une 

meilleure stabilité 
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Il n’existe pas de méthode objective capable de mesurer la stabilité primaire de 

l’implant, mais les praticiens obtiennent des indications grâce à leur sens clinique, au torque 

d’Osstell ou au torque d’insertion par exemple. 

Indirectement, une bonne stabilité primaire est une condition nécessaire à la mise 

en charge immédiate, qui est un intérêt pour le patient et le praticien. 

D’un point de vue biomécanique, l’angulation des implants induit directement une 

augmentation de l’enfouissement de ceux-ci, et ce gain de longueur intra-osseuse se traduit par 

une augmentation de la stabilité primaire, qui sera elle-même à l’origine du succès de l’implant 

en terme de survie et d’esthétique (via la mise en charge immédiate). 

7.1.2 AMELIORATION DE LA REPARTITION DES CHARGES 

De nombreuses études ont montré que l’inclinaison distale des implants postérieurs 

d’une reconstitution fixe complète sur 4, 5 ou 6 implants apportait une meilleure répartition des 

charges [177] [85] [41] [43].  

Dans tous les protocoles avec implants postérieurs inclinés, une barre doit 

solidariser les implants pour diminuer les contraintes à l’interface de chaque implant et 

neutraliser les moments de rotation. 

Cliniquement, cette meilleure répartition se traduira par une résorption osseuse péri-

implantaire limitée par rapport à un protocole de bridge sur 4 à 6 implants axiaux. 

 

7.1.3 DIMINUTION DE LA LONGUEUR DES CANTILEVERS 

La diminution de la longueur des cantilevers est la principale justification 

biomécanique de l’inclinaison distale des implants postérieurs. Une étude menée par 

Krekmanov et al. [118] en 2000 a montré que l’inclinaison des implants distaux induisait une 

diminution de la longueur des cantilevers sur des prothèses complètes à 12 éléments de 

mastication de : 

- 6,5mm de moyenne à la mandibule [118] 

- 9,3mm de moyenne au maxillaire [118]. 
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Plusieurs études se sont intéressées à la longueur des cantilever, afin de tenter 

d’établir des recommandations sur des valeurs à dépasser ou non. Ces études concernent des 

concepts de réhabilitation totale fixées sur implants axiaux. 

Des études in-vitro d’Eskitascio et al. [82] en 2004, de Shackleton et Carr [173] en 

1994, McCartney [138] en 1992 et Osier [153] en 1991 montrent grâce à des simulations sur 

des modèles de mandibules reconstituées ou des études par éléments finis que les extensions 

distales mandibulaires peuvent atteindre 20mm. Les concepts étudiés concernaient des 

reconstitutions fixes complètes sur 3 à 5 implants. Ces études sont toutes de grade C et nous 

fournissent un ordre d’idée malgré le faible niveau de preuve. 

Des études in-vivo de Brunski [54] en 2003, Colomina [68] en 2001, Randow et al. 

[168] en 1999 et Tarnow et al. [180] en 1997 ont été réalisées prospectivement sur des 

échantillons de 10 à 13 patients ayant reçu des bridges sur pilotis de 4 à 6 implants et les auteurs 

affirment que : 

- Un cantilever de 14 mm de longueur est acceptable à la mandibule 

- Les cantilevers maxillaires ne doivent pas dépasser 10 mm 

Ces études prospectives sont réalisées sur des échantillons de petite taille et leur 

niveau de preuve est faible (Grade C). Bien qu’elles nous donnent des valeurs indicatives 

chiffrées, ces études ne peuvent pas être appliquées sans tenir compte de la situation clinique : 

en effet, McAlarney et Stravoloulos [137] et White et al. [190] ont déduis dans des études 

respectivement de 2000 et 1994 (Grade C) que la longueur de l’extension ne doit pas dépasser 

la longueur antéropostérieure de la zone ou les implants sont placés. L’application de ce concept 

passe donc par un examen de la forme de l’arcade qui va être traitée. 

Krennmair et al. [121], dans une étude rétrospective publiée en 2013 (Grade C), ont 

rassemblé les informations de 38 patients édentés à la mandibule et traités par des bridges avec 

extensions sur 4 implants avec implants postérieurs inclinés distalement. Chaque prothèse 

présentait une extension (14,7 ± 2,3 mm). Au final, 152 implants qui avaient été posés ont été 

étudiés après au moins 5 ans de suivi. Les relations entre le degré d’inclinaison et la longueur 

de l’extension ont été évaluées. Les auteurs ont conclu que pour une longueur donnée de 

cantilever, le taux de succès de ce genre de concept est élevé et est le même qu’avec des 

implants postérieurs axiaux. 
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Acocella et al. [2] en 2012 (Grade C) ont réalisés une étude similaire avec ce 

concept implanto-prothétique mis en charge immédiatement. Les conclusions rejoignent celles 

de Krennmair et al. avec des taux de 99,1% et 97,8% de succès et de survie prothétique 

respectivement. 

7.2 INTERETS PROTHETIQUES 

Certains intérêts biomécaniques peuvent entrainer directement ou indirectement des 

intérêts prothétiques vis-à-vis de la conception ou de la réalisation de la prothèse. Il s’agit de 

l’augmentation de la circonférence prothétique et de l’optimisation de la distribution des piliers 

prothétiques. 

7.2.1 AUGMENTATION DE LA CIRCONFERENCE PROTHETIQUE 

Bien qu’une minorité d’auteurs estiment le contraire [14] [122] [39], l’inclinaison 

des implants n’entraine pas de contraintes plus importantes au niveau de l’os péri-implantaire, 

de l’implant ou de la prothèse [148] [85] [41] [175] [39] [43] [116]. Les cantilevers peuvent 

avoir les mêmes longueurs qu’ils soient soutenus par des implants postérieurs axiaux ou 

inclinés. 

De plus, l’émergence plus distale des implants inclinés induit directement 

l’augmentation de la distance antéropostérieure des implants, et donc cela doit permettre 

d’augmenter la longueur de l’extension [137]  [190]. 

Ces arguments biomécaniques entrainent d’un point de vue prothétique une 

augmentation de la circonférence prothétique ou une diminution de la longueur de l’extension. 

7.2.2 OPTIMISATION DE LA DISTRIBUTION DES PILIERS PROTHETIQUES 

La distalisation des émergences implantaires correspond à la distalisation des deux 

points d’appui distaux de la prothèse. Plus ces points d’appui sont distaux et éloignés des points 

d’appui mésiaux dans le sens antérolatéral, plus grande sera la stabilité de la prothèse. Ce 

schéma garantira un plus grand équilibre de la prothèse à long terme, qui se traduira 

cliniquement par : 
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- Une fréquence moins élevée de « petites » complications 

prothétiques (comme des fractures de fragments de prothèse, etc.) 

[161] 

- Une réduction des contraintes de la zone péri-implantaire, et donc 

moins de résorption osseuse marginale autour des implants [85] 

[41] [43] 

- Un confort perçu par le patient qui dure à moyen terme [161] 

7.3 INTERETS POUR LE PATIENT ET LE PRATICIEN 

Les patients présentant une arcade édentée se retrouvent confrontés à de 

nombreuses informations lorsque leur consultation aboutie à un plan de traitement avec 

prothèse complète fixée implanto-portée. En effet, entre le poids de certains types 

d’intervention associé à leurs risques, la durée des plans de traitement et le coût de telles 

réhabilitations, ces patients peuvent alors renoncer à une solution prothétique fixe. 

Les concepts de bridges complets implanto-portés avec inclinaison distale des 

implants postérieurs permettent de réduire la durée et le coût des soins en proposant des 

solutions moins invasives. Ces solutions implanto-prothétiques pourraient représenter une 

alternative aux concepts avec chirurgie pré-implantaire et donc élargir le champ d’indication 

des réhabilitations complètes implanto-portées. 

 

7.3.1 TRAITEMENT MOINS INVASIF 

Une étude publiée en 2014 s’intéresse aux réactions des patients après avoir été 

traités pour des arcades édentées, par différentes thérapeutiques minimalement invasives. Les 

auteurs ont effectué une recherche PubMed et ont rassemblé les données de : 

- 37 études 

- 648 maxillaires édentés 

- 791 mandibules édentées 

- 1328 patients 

- 5766 implants 

Les auteurs de l’étude ont enregistré la satisfaction des patients : 
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- 91% des patients sont satisfaits du placement de l’implant sans 

lambeau 

- 89% sont satisfaits par les implants courts 

- 87% sont satisfaits par les implants étroits 

- 90% sont satisfaits par la réduction du nombre d’implants 

- 83% sont satisfaits par les implants zygomatiques 

- 94% sont satisfaits par les implants inclinés 

La comparaison des résultats effectuée dans cette étude a présenté les implants 

inclinés et zygomatiques comme étant les méthodes préférées par les patients. Cette étude ne 

compare pas ces satisfactions avec les satisfactions liées aux greffes osseuses, mais conclue que 

les protocoles sans chirurgie d’augmentation sont très appréciés par les patients [165]. 

7.3.1.1 AU MAXILLAIRE  

Les traitements de réhabilitation complète du maxillaire nécessitent dans la plupart 

des cas une chirurgie de soulever de sinus. La résorption osseuse et la disparition des procès 

alvéolaires sont responsables de ce déficit osseux. Il est fréquent que certains patients édentés 

au maxillaire refusent ce type d’intervention pour des motifs d’anxiété ou de traitement jugés 

trop invasifs. En effet, l’information donnée au patient le jour de l’indication de la greffe 

osseuse sinusienne doit inclure les risques peropératoires et postopératoires. 

Les risques peropératoires sont : 

- Une incision mal réalisée, trop profonde dans les tissus mous et 

associée à une hémorragie [98] [73] 

- Une incision vestibulaire postérieure provoquant la descente de la 

boule de Bichat [98] 

- Un décollement muco-périosté traumatique [98] 

- Une lésion du nerf infra-orbital [98] 

- Une lésion de la membrane sinusienne [32] 

- Une lésion vasculaire de l’anastomose interne ou de l’artère 

alvéolo-antrale [193] 

Les risques postopératoires à court terme sont : 

- Une migration de la greffe [193] 

- Une inflammation de la muqueuse sinusienne [193] 
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- Une réouverture du site opératoire avec exposition possible de la 

membrane de régénération [193] 

- Des paresthésies [98] 

- Une obturation de l’ostium [193] 

- Une infection du sinus [140] 

Les risques à long terme sont : 

- L’apparition d’un kyste épithélial du sinus maxillaire 

- Une sinusite maxillaire aigue [95] [156] 

- Une sinusite maxillaire chronique [95] [156] 

Des risques et complications peuvent également survenir lors de la pose d’un 

implant sans chirurgie pré-implantaire, mais du point de vue du patient, l’évitement de ces 

risques est un avantage qui pourra décider de l’acceptation ou non du plan de traitement par le 

patient. 

7.3.1.2 A  LA MANDIBULE  

Les chirurgies pré-implantaires à la mandibule permettent aussi de pallier le déficit 

osseux fréquemment rencontré lors d’une réhabilitation complète de l’arcade. En effet, la 

résorption osseuse à la mandibule entraine une réduction de la distance entre le nerf alvéolaire 

inférieur et le sommet de la crête osseuse. Trois solutions s’offrent alors au praticien qui va 

proposer et réaliser le plan de traitement : la greffe autogène avec prélèvement mandibulaire, la 

transposition du nerf alvéolaire inférieur et la distraction osseuse alvéolaire. 

Les greffes autogènes : 

- Les prélèvements peuvent être réalisés par le chirurgien-dentiste 

dans la région mentonnière/symphysaire, de 3 à 5 mm sous l’apex 

des incisives, 2 mm au-dessus du bord basilaire et latéralement à 5 

mm des foramens mentonniers selon Kahnberg [112] et Khoury 

[115]. 

- Ils peuvent aussi être effectués dans la zone mandibulaire 

postérieure, du foramen mentonnier en avant au processus 

coronoïde en haut et en arrière, en fonction de la situation clinique 

[60] [143]. 
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Une fois le greffon prélevé, le praticien réalise la reconstruction alvéolaire, qui va 

permettre une augmentation verticale et horizontale de la quantité d’os nécessaire à 

l’implantation conventionnelle. La reconstruction alvéolaire est alors réalisée : 

- Sous forme de greffe osseuse d’apposition (greffe en onlay), c’est-

à-dire sous forme de blocs osseux autogènes fixés par des vis 

d’ostéosynthèse. Les blocs osseux sont recouverts ou  non d’une 

membrane [191] [142]. 

- Sous forme de greffes osseuses sous membrane. Cette technique 

différente consiste à maintenir des petites particules d’os par une 

membrane [152] [57]. 

Une autre technique  consiste à déplacer l’obstacle anatomique que représente le 

nerf alvéolaire inférieur, afin de libérer une hauteur qui permettra la mise en place d’un implant 

axial. La transposition alvéolaire est réalisée le jour de la pose des implants : le paquet vasculo-

nerveux est tracté pendant le forage et la mise en place de l’implant, puis relâché une fois 

l’implant dans son site [90]. 

La dernière technique est la distraction osseuse alvéolaire. Cette méthode 

orthopédique a l’avantage de ne présenter qu’un seul site opératoire. De plus, le patient évite 

les risques infectieux liés à l’absence de vascularisation du greffon initiale du greffon et le 

praticien évite la difficulté de fermeture passive des berges inhérente aux greffes autogènes 

[108] [150].  

Ces actes de chirurgie pré-implantaire peuvent être à l’origine de complications per 

et postopératoires : 

- Lésions/effractions vasculaires des artères sublinguale, faciale, 

sublinguale et alvéolaire inférieure selon la région traitée [107] 

[120]. 

- Œdèmes postopératoires [40]. 

- Hématomes postopératoires [40] 

- Accidents neurologiques ayant pour origine une reconstruction 

alvéolaire ou une transposition du nerf alvéolaire 

- Fractures mandibulaires immédiates ou retardées par fragilisation 

suite au prélèvement de greffon [40]. 
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Ces traitements pré-implantaires, du point de vue du patient, sont plus invasifs, plus 

anxiogènes, nécessitent plus d’expérience et de dextérité de la part du praticien et ils présentent 

des complications plus fréquentes et plus significatives. L’information donnée au patient 

inclura cette notion de risque supplémentaire et aboutira à un plus grand nombre de refus que 

pour l’implantologie conventionnelle avec une quantité d’os suffisante. 

7.3.2 COUT REDUIT ET DUREE DU PLAN DE TRAITEMENT 

Il faut ajouter à cette notion de risque : la durée et le cout de ce type d’intervention 

pré-implantaire. 

Une étude publiée en 2014 s’intéresse aux variables liées aux patients édentés 

totaux et réhabilités par des prothèses implanto-portées. Ces variables sont le coût, la durée du 

plan de traitement et le confort offert par la prothèse provisoire. Deux cohortes de patients ont 

été suivies longitudinalement dans cette étude réalisée aux Etats-unis : une cohorte de patients 

traités classiquement et une cohorte traitée par des bridges sur 4 implants (2 implants axiaux et 

2 implants postérieurs inclinés distalement : concept All-on-four™). Les patients traités 

classiquement ont reçu des nombres variables d’implants, des greffes osseuses, des prothèses 

immédiates ou non, plusieurs interventions chirurgicales ou non, etc. Les auteurs ont enregistré 

un cout moyen de 57944$ +/- 2113 $ pour les protocoles classiques et un cout moyen de 57944$ 

+/- 42422 $ +/- 3860 $ pour le concept All-on-four™. Cette différence représente 7307 $ de 

différence par arcade édentée. Cette différence de prix est justifiée par la complexité du 

traitement classique et du nombre d’interventions. Le concept All-on-four™ peut être considéré 

comme le traitement le moins couteux et le plus rapide pour le traitement de l’édentation totale 

[27]. 

En chirurgie pré-implantaire, certains actes sont réalisés le jour de la pose des 

implants : 

- La distraction osseuse alvéolaire [90] 

- Les élévations du plancher sinusien, quand celles-ci sont 

nécessaires et que la hauteur d’os disponible avant l’intervention 

est supérieure à 6 mm [195] [194]. 

Mais les autres actes de chirurgie pré-implantaire se réalisent en plusieurs temps 

chirurgicaux et nécessitent un délai de 6 mois selon le type d’intervention avant la pose des 

implants. Délai auquel il faut ajouter un autre délai de 3 à 6 mois avant la mise en charge des 
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implants selon le type d’intervention, la hauteur d’os résiduelle et la stabilité primaire de 

l’implant. 

Pour les patients, l’accumulation de temps chirurgicaux et de délais de mise en 

charge peut donc induire une période de soins de plus d’un an. Année pendant laquelle le patient 

portera une prothèse provisoire avec une fonction/mastication non optimale, un préjudice 

esthétique et un confort buccal subjectivement altéré. De plus, il faut ajouter à cette année de 

soins le temps des consultations pré-implantaires avec les phases d’observation, de diagnostic, 

d’imagerie, d’information et de réflexion. 

Cette notion de durée est également associée à une notion de coût plus important 

pour le patient. D’autant plus que tous les actes réalisés par les implantologues sont hors 

nomenclature (sauf prothèse). Une étude a été réalisée en 2010 pour un site de consommateurs 

afin de donner aux patients une fourchette de prix des actes réalisés en France par les 

implantologues. 

Acte Prix minimum Prix maximum 
Cône-Beam 150€ 300€ 
Implant et vis de cicatrisation 700€ 1500€ 
Mise en fonction 0€ 150€ 
Pilier implantaire 250€ 700€ 
Couronne sur implant 500€ 1300€ 
Greffe osseuse 500€ 3000€ 
Elévation du plancher sinusien 500€ 1000€ 
Barre de solidarisation 1850€ 3000€ 

FIGURE 41 : TABLEAU RECENSANT LES FOURCHETTES DE PRIX DES SOINS LIES A L'IMPLANTOLOGIE D'APRES UN 
MAGAZINE DE CONSOMMATEURS (2013) 

Par exemple on peut comparer deux protocoles de bridge sur 4 implants : 

- Le premier avec 2 greffes osseuses (2 × 500 à 3000€), 4 implants 

axiaux (4 × 700 à 1500€), une barre de solidarisation (1850 à 

3000€) soit un prix variant de 5650€ à 15000€ (plus le prix de la 

prothèse et du cône-beam) 

- Le second avec 4 implants dont 2 postérieurs inclinés (4 × 700 à 

1500€) et la barre de solidarisation (1850 à 3000€) soit un prix 

variant de 4650€ à 9000€ (plus le prix de la prothèse et du cône-

beam) 

L’économie réalisée en choisissant un protocole sans étapes chirurgicales pré-

implantaires peut donc varier de 1000€ à 6000€. Cet exemple est totalement indicatif et a pour 
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but de chiffrer une hypothétique économie. Le prix des greffes osseuses et des élévations du 

plancher sinusien sont justifiés par la qualité du plateau technique nécessaire à leurs réalisations, 

au prix des biomatériaux et aux ressources humaines indispensables. 

7.3.3 INTERETS MEDICAUX 

La chirurgie pré-implantaire est plus invasive que la chirurgie implantaire. Elle a 

donc un champ d’indication plus restreint. Lors de l’anamnèse, il est nécessaire d’identifier les 

pathologies générales, les médicaments, les allergies, les réactions éventuelles aux antibiotiques 

et la consommation de nicotine. 

7.3.3.1 RAPPELS SUR LES INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS EN 

IMPLANTOLOGIE 

Indications : 

- Manque de rétention d'une prothèse adjointe 

- Instabilité d'une prothèse adjointe 

- Inconfort fonctionnel avec les prothèses adjointes 

- Refus psychologique de port d'une prothèse adjointe 

- Habitudes parafonctionnelles qui compromettent la stabilité d'une 

prothèse adjointe 

- Localisation et nombre inadéquats de piliers résiduels 

- Absence de pilier dentaire pour réaliser une prothèse fixée 

- Edentement unitaire avec des dents adjacentes saines 

- Agénésies dentaires 

- Demande d'une thérapeutique conservatrice (refus de mutilation 

des dents saines) 

- Nécessité d'un ancrage orthodontique pour réaliser des 

mouvements au niveau d'une même arcade, des mouvements 

interarcades, des mouvements des bases osseuses. 

- Edentement bout libre rendant impossible une restauration fixée. 

Contre-indications absolues : 

- Cardiopathies à risque et à haut risque d'endocardite  

- Infarctus récent. 

- Insuffisance cardiaque sévère. 
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- Déficits immunitaires congénitaux et acquis (SIDA) 

- Patients traités par immunosuppresseur ou corticoïdes au long 

cours. 

- Affections nécessitant ou devant nécessiter une transplantation 

d'organe. 

- Cancers en évolutions. 

- Affection du métabolisme osseux : ostéomalacie, maladie de Paget, 

ostéogenèse imparfaite. 

- Age (attention à la croissance et aux âges avancés associés à un état 

général défavorable) 

Contre-indications générales relatives : 

- Diabète  [170] 

- Grossesse. 

- Insuffisance coronarienne, angor. 

- Traitements  

- Maladies auto immunes avec corticothérapie 

- Tabagisme [55] 

- Maladies psychiatriques, troubles psychologiques 

- Toxicomanes, éthylisme 

- Irradiation cervico-faciale 

 

7.3.3.2 CONSOMMATION DE NICOTINE 

La consommation de nicotine entraine une dégénérescence et une diminution de la 

perfusion des tissus mous. Cela entraine chez les patients fumeurs des parodontopathies 

chroniques qui sont souvent à l’origine de pertes dentaires prématurées. Les fumeurs 

représentent une part importante de la patientèle de l’implantologie [99]. 

En cas de forte consommation de nicotine (plus de 10 cigarettes par jour), le 

praticien doit limiter les greffes osseuses et les techniques de membrane. La diminution de la 

vascularisation et la fréquence des troubles cicatriciels peuvent entrainer des pertes des zones 

greffées. 
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La consommation de tabac n’est pas une contre-indication à une greffe, mais les 

patients doivent être informés du risque de complications. Du point de vue chirurgical, le 

praticien devra privilégier des méthodes moins invasives. 

7.3.3.3 PATHOLOGIES GENERALES 

Les pathologies générales ayant un impact direct sur le métabolisme osseux sont les 

pathologies présentant le risque le plus important lors des thérapies implantaires, notamment si 

celles-ci nécessitent des greffes osseuses. Ces pathologies induisent une déminéralisation du 

squelette suite à une activité corporelle limité, à des changements hormonaux ou à un âge 

avancé. Seuls les traitements à base de Calcium et de vitamine D sont sans risques pour les 

thérapies implantaires. Pour toutes les pathologies influençant le métabolisme osseux, l’état 

général ou la cicatrisation, le rapport bénéfice/risque d’un acte d’implantologie devra être 

rigoureusement évalué, et le praticien devra favoriser les traitements implantaires sans greffes 

osseuses afin d’appliquer le principe de précaution à ces actes controversés. 

Les bisphosphonates : 

- La thérapie implantaire est controversée en cas de traitement aux 

bisphosphonates. 

- Ils freinent l’activité ostéoclastique. 

- Ils protègent l’os de la diffusion des métastases. 

- Selon les connaissances actuelles, les thérapies implantaires et les 

greffes sont contre-indiquées car elles sont des facteurs de risque 

de développer une ostéonécrose des maxillaires [106] [124] [136]. 

- Le succès de la thérapie implantaire avec un traitement aux 

bisphosphonates est controversé [136] [110]. Les greffes d’os 

spongieux autogènes sont préférables car cet os est résorbé plus 

rapidement que l’os cortical et les biomatériaux de substitution. 

Le syndrome d’Albers-Schönberg (ou maladie d’os de marbre) et la maladie de 

Paget (ou Ostitis deformans) sont des contre-indications absolues aux greffes et aux implants. 

Les pathologies cardio-vasculaires sont des contre-indications aux greffes et à 

l’implantation si le pronostic vital du patient est compromis par l’intervention. 
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Les perturbations hémorragiques : 

- Les anticoagulants ne sont pas une contre-indication absolue. 

- Le rapport bénéfice/risque entre modification du traitement et 

implantation est à prendre en compte. 

- Les implantations simples avec faible mobilisation des tissus mous 

peuvent être réalisées avec un INR de 2. 

- Pour les greffes avec incision périostée ou plastie vestibulaire : une 

information est donnée au patient concernant l’augmentation du 

risque d’apparition d’hématomes. 

- Pour les élévations du plancher sinusien, une thérapie aux 

Phenoprocoumone ou Clopidogrel doit être remplacée par de 

l’Héparine à faible poids moléculaire, et l’intervention devra être 

réalisée en milieu hospitalier. 

Le diabète : 

- Il augmente les troubles cicatriciels suite à des greffes ou des 

implantations. 

- Il augmente le risque de péri-implantites. 

- Les micro-angiopathies diabétiques entrainent une diminution de 

l’apport nutritif de la muqueuse buccale, et donc une diminution du 

pouvoir de régénération de cette muqueuse 

- Lors de greffes osseuses, les nécroses tissulaires avec mise à nu de 

la zone greffée sont fréquentes. 

- Au-dessus d’une valeur de glycémie de 8%, le risque de 

complications opératoires augmente pour les greffes et 

l’implantologie. 

 

7.3.4 MOINS DE TEMPS OPERATOIRE ET MEILLEURE OBSERVANCE 

La diminution du nombre de séance facilite la prise en charge des patients édentés 

totaux. Les protocoles sont plus simples et ceux-ci permettent d’éviter la multiplication des 

séances et décourager les patients. Certaines études recensent des abandons de soins. 
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Les concepts avec implants inclinés, par exemple l’All-on-four™, permettent de 

réaliser le même jour les extractions des dents résiduelles, l’implantation et la prothèse 

provisoire [129] [135]. Ce concept évite les abandons de soins et favorise une bonne observance 

des patients [27]. 

Cette simplicité des protocoles est définie de satisfaisante par les patients [165]. 

7.3.5 CONTOURNEMENT DES OBSTACLES ANATOMIQUES 

 

FIGURE 42 : RADIOGRAPHIE POSTOPERATOIRE APRES LA POSE DE DEUX ALL-ON-FOUR MONTRANT 
L'EVITEMENT DES OBSTACLES ANATOMIQUES, D'APRES MALO ET AL. (2012)  

En implantologie de réhabilitation de l’édenté total, il existe deux obstacles 

anatomiques invariables qui peuvent être évités grâce à l’inclinaison distale des implants 

postérieurs : 

- Le nerf alvéolaire inférieur et son foramen mentonnier : c’est 

l’obstacle à la mandibule 

- Le sinus maxillaire : c’est l’obstacle au maxillaire 

Comme nous pouvons l’observer sur la radiographie précédente, les implants 

inclinés au maxillaire suivent la corticale de la paroi sinusienne antérieure, jusqu’aux fosses 

nasales. Cette angulation permet d’éviter le sinus et de fournir une stabilité primaire permetant 

la mise en charge immédiate. 

A la mandibule, la densité osseuse est favorable à la mise en charge immédiate. 

L’inclinaison des implants, et la pose de ceux-ci au sein de la symphyse mentonnière permet 

d’éviter le foramen mentonnier et le trajet intra-osseux du nerf alvéolaire inférieur. 
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8 L IMITES DES IMPLANTS INCLINES 

Les restaurations complètes fixes implanto-portées sont considérées comme une 

option de traitement viable. Les taux de survie et de réussite des All-on-four™ sont comparables 

aux implants axiaux classiques, et traduisent un comportement biomécanique acceptable des 

traitements associant deux implants axiaux et deux implants inclinés [3] [111]. 

Ces critères de succès, largement étudiés dans la littérature scientifique, ont été 

définis comme étant  [13] [141]: 

- Une absence de complications infectieuses touchant les tissus durs 

et mous dans la zone péri-implantaire 

- Une absence de plus de 2 mm de perte osseuse péri-implantaire 

En pratique, les complications constatées dans la littérature sont d’ordre : 

- Prothétique ou mécanique 

- Biologique 

Il existe dans la littérature peu d’informations sur les complications prothétiques ou 

mécaniques liées aux bridges complets sur implants [155]. La planification précise du projet 

prothétique pourrait éviter les complications prothétiques liées aux surcharges occlusales. 

De même, les complications biologiques, affectant les tissus durs et/ou mous péri-

implantaires et provoquant une résorption osseuse pourraient être limitées en mettant en charge 

un protocole rigoureux d’hygiène et d’entretien [70]. 

Papaspyridakos et al, dans une revue systématique de la littérature récente, ont 

rassemblé les données relatives aux complications prothétiques et biologiques liées aux bridges 

complets sur implants [155]. 
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8.1 EXEMPLES DE COMPLICATIONS 

La mucite péri-implantaire est une atteinte des tissus mous péri-implantaires 

caractérisée par : 

- Un saignement au sondage 

- Une rougeur et un gonflement des tissus mous 

- Pas de lyse osseuse 

 

FIGURE 43 : EXEMPLE DE MUCITE PERI-IMPLANTAIRE, PHOTO GOOGLE 

La péri-implantite est une affection péri-implantaire touchant les tissus durs et mous 

et caractérisée par : 

- Une lésion osseuse cratériforme 

- Un saignement et/ou une suppuration au sondage 

- Pas de mobilité de l’implant 

- Une profondeur de sondage péri-implantaire supérieure à 4 mm 

Le diagnostic de péri-implantite repose sur la présence de tous ces symptomes en même temps. 
Chaque signe isolé ne suffit pas à confirmer le diagnostic. 

 

FIGURE 44 : EXEMPLE DE PERI-IMPLANTITE, PHOTO GOOGLE 

Les fractures de la prothèse implanto-portée peuvent être : 

- La perte d’une dent ou d’un élément 

- Une fracture de la chape métallique 

- L’effritage d’un des matériaux 
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- Le devissage d’un pilier 

- Etc. 

 

FIGURE 45 : EXEMPLE D'UNE FRACTURE D'UN ELEMENT D'UNE PROTHESE IMPLANTO-PORTEE, D'APRES 
FRANCETTI ET AL. (2013) 

 

FIGURE 46 : EXEMPLE DE FRACTURE DE LA CHAPE METALLIQUE D'UNE PROTHESE IMPLANTO-PORTEE, D'APRES 
FRANCETTI ET AL. (2013) 

8.2 IMPLANTOLOGIE CLASSIQUE : REVUE SYSTEMATIQUE 

Revue sustématique de Papaspyridakos et al, 2012 (Grade B) [155] 

Cette revue systématique a pour but d’évaluer le taux de survenue de complications 

biologiques et prothétiques des prothèses complètes sur implants. Cette étude a été réalisée à 

partir de la base de données PubMed. Les auteurs ont rassemblé les essais cliniques randomisés 

et les études prospectives en cohortes. Les études présentant un suivi d’au moins 5 ans après 

pose de la prothèse ont été incluses dans l’étude. Ce travail, indépendant de l’inclinaison des 

implants, présente les résultats des complications en rapport avec les implants et en rapport avec 

les prothèses sous forme de deux tableaux. 
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Types de complications Nombre 
d’implants 

Taux annuel 
de survenue 

Taux de 
survenue à 5 
ans 

Taux de 
survenue à 
10 ans 

Biologiques Perte osseuse supérieure à 2 mm 1392 4,0% 20,1% 40,3% 
Mucite péri-implantaire 534 2,1% 10,5% 21,1% 

Techniques Fracture de la connexion 752 2,1% 10,4% 20,8% 
Perte du pilier 1713 1,9% 9,3% 18,5% 

FIGURE 47 : TAUX DE SURVENUE DES COMPLICATIONS RELATIVES AUX IMPLANTS, D'APRES PAPASPYRIDAKOS, 
(2012) 

Les taux de complications relatives à l’implant à 10 ans sont donc relativement 

importants. Les complications biologiques renforcent l’idée de mise en place d’un protocole 

d’hygiène soutenue par Corbella et al. [70], ainsi que des visites de maintenance parodontale. 

Les complications techniques liées à l’implant sont majoritairement reversibles et entrainent 

rarement des échecs du traitement implantaire. 

Types de complications 
Nombre de 
prothèses 

Taux 
annuel de 
survenue 

Taux de 
survenue à 
5 ans 

Taux de 
survenue à 
10 ans 

Biologiques 
Hypertrophie ou hyperplasie 
tissulaire 

78 2,6% 13,0% 26,0% 

Stomatite sous-prothétique 120 1,1% 5,6% 11,3% 

Techniques 

Ecaillage/fracture de résine 281 6,7% 33,3% 66,6% 
Réalisation prothèses 
antagonistes 

33 6,1% 30,3% 60,6% 

Perte du matériau de 
recouvrement des connexions 

78 4,6% 22,9% 45,8% 

Remplacement de toutes les 
dents en résine 

120 3,2% 16,2% 32,4% 

Remplacement de dents 
antagonistes 

33 2,9% 14,4% 28,8% 

Port de dents en résine 75 2,0% 10,0% 20,0% 
Fracture de dents antagonistes 78 1,7% 8,5% 16,9% 
Fracture de la chape 153 1,0% 4,9% 9,8% 
Transformation en overdenture 108 0,5% 2,5% 5,0% 
Insatisfaction du patient 90 0,4% 1,8% 3,6% 
Transformation en PAT 
classique 

108 0,1% 0,7% 1,4% 

FIGURE 48 : TAUX DE SURVENUE DES COMPLICATIONS RELATIVES AUX PROTHESES IMPLANTO-PORTEES, 
D'APRES PAPASKYRIDAKOS (2012) 

Bien qu’importants, les complications biologiques liées aux prothèses sont 

réversibles et peuvent être traitées par maintenance parodontale ou réfection des prothèses. Les 

transformations en prothèses amovibles totale non-soutenues et non-stabilisées par des 

implants, ainsi que l’insatisfaction des patients représentent de réels échecs du traitement 

prothétique. Mais les taux de survenue annuels (respectivement de 0,1% et 0,4%) sont très 

faibles et traduisent néanmoins cette technique de traitement comme la mieux tolérée par les 

patients. 
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8.3 COMPLICATIONS A MOYEN ET LONG-TERME DES 

RECONSTITUTIONS COMPLETES ASSOCIANT IMPLANTS 

INCLINES ET DROITS 

Etude de francetti [88] 

8.3.1 PROTOCOLE DE L’ETUDE 

L’étude de Francetti et al. regroupe les dossiers de patients édentés totaux ou 

présentant une arcade totalement édentée. Les arcades maxillaires et/ou mandibulaires de ces 

patients ont été traitées par des combinaisons de deux implants antérieurs axiaux et deux 

implants postérieurs inclinés distalement suivant le protocole All-on-four™. 

Les praticiens ayant implanté ces patients ont tous plus de 10 ans d’expérience au 

moment de la pose des implants. Les patients ont été recrutés et traités entre 2003 et 2012. 

Dans un souci de précision de l’étude, les patients ont été informés des 

caractéristiques de traitement et du calendrier de mise en place des implants et de la prothèse. 

Ceux-ci ont également été informés de la description des complications auxquelles ils pouvaient 

être confrontés, et de l’importance d’être attentifs à la date de survenue de ces complications. 

Les patients ont été reçus en consultation tous les 6 mois pendant les deux premières années, 

puis tous les ans. 

Tous les dossiers de patients ne remplissant pas ces conditions ont été exclus. 

Au final, les dossiers cliniques de 86 patients (40 hommes et 46 femmes), dont 95 

reconstitutions prothétiques, ont été inclus dans l’étude avec 61 reconstitutions mandibulaires 

et 34 réhabilitations maxillaires. Le taux de suivi a varié de 16 à 112 mois. Le taux de patients 

fumeurs est de 44%. 

Dans tous les dossiers sélectionnés, les auteurs ont enregistré certaines informations 

afin d’analyser les causes des complications : 

- L’âge et le sexe des patients 

- Le fait que le patient fume ou non 

- Le type de dents antagonistes : dents naturelles, prothèse fixée, etc. 

- Le type de réhabilitation (maxillaire et/ou mandibulaire) 

- Les complications (date et type) 
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Plusieurs types de complications ont été enregistrés : 

- Les mucites péri-implantaires : muqueuse 

érythémateuse/gonflement en l’absence de perte osseuse 

- Les péri-implantites : inflammation des tissus mous péri-

implantaires associée à une perte osseuse confirmée par 

radiographies rétro-alvéolaires 

- Les pertes de l’implant 

- La difficulté à maintenir une bonne hygiène bucco-dentaire dans 

les piliers prothétiques : contrôle de plaque insuffisant, difficultés 

avouées à utiliser les brosses et brossettes 

- La désolidarisation d’un ou plusieurs éléments de la prothèse 

(provisoire ou définitive) 

- Les fractures de la prothèse provisoire ou définitive : chape, 

armature, résine, dents 

- Les autres complications : desserage ou fractures des vis, etc. 

Comme pour l’étude de Papaspyridakos et al., ces complications ont été séparées 

en complications biologiques et techniques. 

8.3.2 RESULTATS 

Dans les deux tableaux suivants, les auteurs ont enregistré les taux de survenue de 

complications classés par type, et la période moyenne de survenue de ces complications. 

Types de complications Cas mandibulaires Cas maxillaires Total 

Nombre Taux Nombre Taux Nombre Taux 
Taux de 
patients 

Biologiques 
Mucites 21 21,7% 5 11,1% 26 18,3% 30,2% 
Péri-implantites 7 7,2% 2 4,4% 9 6,3% 10,4% 

Techniques 

Détachement 
provisoire 

3 3,1% 6 13,3% 9 6,3% 10,5% 

Détachement 
définitive 

13 13,3% 7 15,6% 20 14,1% 23,2% 

Fracture 
provisoire 

3 3,1% 4 8,9% 7 4,9% 8,1% 

Fracture 
définitive 

4 4,1% 2 4,4% 6 4,2% 7,0% 

Autres 

Perte de 
l’implant 

0 0% 2 4,4% 2 1,4% 2,3% 

Problèmes 
d’hygiène 

35 36,1% 11 24,4% 46 32,4% 53,5% 

Autre 11 11,3% 6 13,3% 17 12,0% 19,8% 

FIGURE 49 : TAUX DE SURVENUE DE COMPLICATIONS LIEES AUX IMPLANTS ET AUX PROTHESES IMPLANTO-
PORTEES, D'APRES FRANCETTI (2013) 
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Cette étude réalisée sur 86 patients et 95 réhabilitations prothétiques référence donc 

97 complications enregistrées à la mandibule et 45 au maxillaire (total de 142 complications 

enregistrées). Les complications les plus fréquentes sont : 

- L’hygiene buccale : 53,5% des patients 

- Les mucites péri-implantaires : 30,2% des patients 

- Le détachement d’un élément de la prothèse définitive : 23,2% des 

patients 

 

Types de complications Moyenne à la 
mandibule 

Moyenne au 
maxillaire 

Total 

Biologiques 
Mucites 25,6 mois 18 mois 24,1 mois 
Péri-implantites 33,3 mois 30 mois 32,5 mois 

Techniques 

Détachement définitive 20,3 mois 20 mois 20,3 mois 
Détachement provisoire 5,4 mois 3,6 mois 4,2 mois 
Fracture définitive 52,1 mois 23 mois 42,3 mois 
Fracture provisoire 5,2 mois 5,9 mois 5,6 mois 

Autres 
Perte de l’implant 0 mois 1,8 mois 1,8 mois 
Problèmes d’hygiène 13,0 mois 16 mois 13,7 mois 
Autre 17,2 mois 8,9 mois 14,3 mois 

FIGURE 50 : TEMPS MOYEN DE SURVENUE DES COMPLICATIONS AUTOURS DES IMPLANTS ET DES PROTHESES 
(AVEC IMPLANTS POSTERIEURS INCLINES), D'APRES FRANCETTI ET AL. (2013) 

Les auteurs constatent que : 

- Les problèmes d’hygiène sont les complications survenant le plus 

tôt 

- Les fractures et les détachements de la prothèse définitive sont ceux 

se produisant le plus tard. 

8.3.3 COMPARAISON DES RESULTATS : IMPLANTS INCLINES VS. IMPLANTS 

AXIAUX  

Pour comparer les résultats des études de Papaspyridakos et al. [155] et Francetti et 

al. [88], un tableau de croisement des données peut être réalisé. Etant donné que la moyenne de 

suivi de l’étude de Francetti et al. est de 66 mois, seuls les résultats enregistrés à 5 ans de l’autre 

étude seront retenus. D’autre part, les complications techniques enregistrées ne sont pas les 

mêmes entre les deux études : seuls les résultats concernant les fractures des prothèses 

définitives seront renseignés. Les péri-implantites et les mucites ont été enregistrées dans les 

deux études. 

 



75 
 

Types de complications Papaspyridakos et al. [155] Francetti et al. [88] 
Mucites péri-implantaires 10,5% 18,3% 
Péri-implantites 20,1% 6,3% 
Fractures de la prothèse définitive 4,9% 4,2% 

FIGURE 51 : CROISEMENT DES RESULTATS DES ETUDES DE FRANCETTI ET AL. ET PAPASPYRIDAKOS 

 

FIGURE 52 : COMPARAISON DES SURVENUES DE COMPLICATIONS ENTRE LES ETUDES DE PAPASPYRIDAKOS ET 
AL. ET FRANCETTI ET AL. 

On constate donc après 5 ans de suivi un pourcentage équivalent de fractures des 

prothèses définitives. Le taux de survenue de mucites péri-implantaire est plus important 

autours des implants inclinés. En revanche le taux de survenue de péri-implantites est trois fois 

plus important autours des implants axiaux. 

Les taux différents de mucites peuvent s’expliquer par le fait que l’inclinaison de 

l’implant créée une niche au niveau de l’émergence, rendant l’hygiène plus délicate dans cette 

zone. 

Les taux différents de péri-implantites peuvent traduire une meilleure répartition 

des charges. 

Ces résultats sont à prendre avec précaution car : 

- Ces chiffres croisent une revue systématique et une étude 

rétrospective 

- L’étude rétrospective de Francetti et al. [88] ne fournit pas 

d’informations suffisantes sur les temps de suivi 
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- L’étude de Francetti et al. [88] ne précise pas quelle perte de 

hauteur osseuse correspond la péri-implantite 

- Plusieurs types de fractures prothétiques sont recensées dans 

l’étude de Papaspyridakos et al. [155] 

8.3.4 CONCLUSION SUR LES LIMITES DES IMPLANTS INCLINES 

L’étude de Francetti et al. est la seule de la base de données PubMed à s’intéresser 

aux complications des implants inclinés. Toutes les autres études recensant des complications 

sont menées par des praticiens vantant les mérites des implants inclinés : ceux-ci précisent que 

les complications observées sont réversibles et ont été résolues. Pour éviter des conflits 

d’intérêt, d’autres études sont nécessaires afin de mieux appréhender les limites des implants 

inclinés. 
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9 LES IMPLANTS ZYGOMATIQUES 

9.1 PRESENTATION ET DEFINITION 

 

FIGURE 53 : RADIOGRAPHIE D'UNE REHABILITATION AVEC IMPLANTS ZYGOMATIQUES 

Ils ont été introduits pour la première fois par Brånemark en 1988, avec l’objectif 

de réhabiliter le maxillaire édenté de patients atteints d’une forte résorption ou de patients 

atteints  de vastes anomalies causées par résection de tumeurs, traumatismes et malformations 

congénitales. Cette technique permet d’éviter les procédures de greffes. Ce type de traitement 

est indiqué chez les patients présentant une forte résorption et refusant les greffes osseuses ou 

ayant souffert de complications après ce type de greffes [18]. 

 

FIGURE 54  : CRANE AVEC UN IMPLANT ZYGOMATIQUE EXTRA-MAXILLAIRE D'APRES APARICIO ET AL. (2014) 

Les premiers implants zygomatiques traversaient le sinus maxillaire et émergeaient 

dans le palais. Aujourd’hui, une technique consiste à traverser la paroi latérale du sinus 

maxillaire afin d’éviter une émergence palatine (implants zygomatiques extra-maxillaires). Ces 
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méthodes, en association avec des implants classiques, peuvent être utilisées comme ancrage 

pour prothèses, épithèses et/ou obturateurs et peuvent : 

- Etre utilisées comme ancrage pour prothèses 

- Etre utilisées comme ancrage pour épithèses 

- Etre utilisées comme ancrage pour obturateurs 

- Réhabiliter les patients 

- Restaurer la fonction masticatoire 

- Améliorer l’esthétique 

Les premiers implants zygomatiques de Brånemark, conçus pour être implantés 

dans le palais, au niveau de la seconde prémolaire, ont un aspect semblable aux implants 

traditionnels, avec augmentation de la longueur et du diamêtre. Ces implants auto-taraudants 

présentent une surface usinée et une longueur pouvant varier de 30 à 52,5 mm. Le diamètre est 

de 4 mm en apical et de 4,5 mm au niveau crestal. La tête de l’implant a d’abord été équipée 

d’un pas standard pouvant raccorder un pilier standard, puis cette tête a été inclinée de 45 

degrés. Il existe aujourd’hui des piliers spéciaux pour implants zygomatiques [51]. 

 
FIGURE 55 : BRANEMARK SYSTEM® ZYGOMA 

L’utilisation de 2 à 3 implants zygomatiques de chaque côté a été suggérée pour 

supporter une prothèse [48]. 
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FIGURE 56 : TECHNIQUE UTILISANT PLUSIEURS IMPLANTS ZYGOMATIQUES PAR HEMIARCADE, D'APRES 
BOTHUR ET AL. (2003) 

Bien que de nombreuses publications présentent des résultats positifs quant à 

l’utilisation des implants zygomatiques, il n’existe pas d’essais cliniques randomisés comparant 

leur efficacité avec les protocoles standards. De plus, seules quelques études présentent leur 

efficacité à long terme [35] [17] [51]. 

9.2 INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 

Initialement, les implants zygomatiques étaient indiqués chez les patients atteints 

de cancer. Plus tard, l’indication s’est élargie aux patients totalement édentés et présentant une 

atrophie sévère maxillaire. Aujourd’hui, la principale indication concerne les patients atteints 

d’une forte résorption et d’une pneumatisation sinusienne sévère, afin d’obtenir un support 

prothétique postérieur au maxillaire. 

Les indications des implants zygomatiques sont : 

- Les reconstructions chez les patients atteints de cancers de la 

sphère oro-faciale 

- Les atrophies maxillaires sévères consécutives à une résorption 

importante 

- Une pneumatisation sinusienne maxillaire importante 

Les contre-indications absolues à la pose des implants zygomatiques sont : 

- Les infections sinusiennes aiguës 

- Les pathologies osseuses intéressant les os maxillaire et/ou 

zygomatique 
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- Les patients incapables de subir une intervention chirurgicale en 

raison d’une pathologie systémique non contrôlée ou maligne sous-

jacente 

Les contre-indications relatives à la pose des implants zygomatiques sont : 

- Les sinusites infectieuses chroniques 

- Les traitements aux bisphosphonates 

- Les patients fumant plus de 20 cigarettes par jour 

Toutes les pathologies du sinus maxillaire doivent être traitées de préférence avant 

la pose des implants zygomatiques. 

Apres l’examen clinique, c’est l’examen radiographique qui permet la planification 

du plan de traitement, via plusieurs étapes : 

- La tomodensitométrie est essentielle pour évaluer le site 

d’implantation et le futur trajet de l’implant 

- Ensuite, l’angulation de l’implant est déterminée 

- Puis le point d’émergence de l’implant 

- Enfin, les rapports entre l’implant et le sinus maxillaire et sa paroi 

latérale sont étudiés 

Le trajet implantaire est à l’intérieur du sinus maxillaire avec la technique originale, 

mais la nouvelle technique met en place un passage extra-sinusal avec des résultats prometteurs. 

Le choix de la technique dépend de la relation spatiale entre l’os zygomatique, le sinus 

maxillaire et la crête alvéolaire [17]. 

Selon Bedrossian et al.  [35], l’os maxillaire peut être divisé en 3 zones : 

- Zone 1 : le prémaxillaire 

- Zone 2 : la zone prémolaire 

- Zone 3 : la zone molaire 

Le praticien doit cliniquement et radiographiquement évaluer la disponibilité d’os 

dans les 3 zones. Les logiciels d’implantologie associés aux images scanner et cône-beam 

peuvent être utilisés pour calculer la quantité d’os présente dans ces zones et dans l’arcade 

zygomatique, dans les dimensions. Bedrossian et al. utilisent la présence ou non de hauteur d’os 

dans ces zones afin de déterminer le type de protocole de réhabilitation à utiliser, en proposant 

un tableau d’indications [35]. 
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Présence d’os Approche chirurgicale 

Dans les zones 1, 2 et 3 Implants axiaux traditionnels 

Dans les zones 1 et 2 
4 implants traditionnels avec implants 

postérieurs inclinés 

Dans la zone 1 seulement 
2 implants zygomatiques et 2 ou 4 

implants axiaux 

Pas d’os disponible 4 implants zygomatiques 

FIGURE 57 : RECOMMANDATIONS DE TRAITEMENTS BASEES SUR LA PRESENCE D'OS DANS LES DIFFERENTES 
ZONES MAXILLAIRES, D'APRES BEDROSSIAN ET AL. (2010) 

9.3 ANATOMIE REGIONALE 

Comme pour les implants traditionnels, la stabilité primaire de l’implant provient 

de la qualité et de la densité de l’os. Ces facteurs ont été étudiés dans une publication : les 

auteurs ont conclu que l’os trabéculaire de l’arc zygomatique n’est pas favorable à 

l’implantation. Ceux-ci ont émis l’hypothèse que le succès de l’implantologie zygomatique était 

dû à l’association biomécanique de 4 corticales [151] : 

- La corticale linguale de l’alvéole du maxillaire 

- La corticale du plancher du maxillaire 

- Les 2 corticales de l’os zygomatique à l’apex 

Une autre étude a comparé la longueur du forage entre la technique originale de 

Brånemark et la technique extra-maxillaire. Ces mesures ont été effectuées sur 18 crânes 

adultes. La technique extériorisée permet un forage plus long et induit donc une stabilité 

primaire plus élevée [71]. 

Selon Aparicio, le choix de la technique dépend de l’anatomie du patient : chez les 

patients ayant des concavités vestibulaires prononcées sur la face latérale du sinus maxillaire, 

l’utilisation de la technique originale de Brånemark peut induire une émergence excessivement 

palatine du col de l’implant [18]. Il en résulte généralement une prothèse volumineuse face 

palatine, ce qui entraine un inconfort et des problèmes d’hygiène bucco-dentaire [149] [34] [49] 

[83]. 
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9.4 LA CLASSIFICATION ZAGA : ZYGOMA ANATOMY 

GUIDED APPROACH 

Afin d’éviter ce type de problèmes, Aparicio propose une approche chirurgicale 

basée sur le type d’anatomie du patient. Une étude transversale a été menée afin de proposer 

une classification : les images scanner et cône-beam postopératoires de 200 sites correspondant 

à 100 patients et 198 implants zygomatiques ont été traitées. Les résultats ont été triés en 

fonction de la morphologie prothétique, de la morphologie de la paroi latérale du sinus, de la 

crête alvéolaire et du processus zygomatique : ces résultats ont été divisés en 5 groupes [15]. 

ZAGA-Type 0 : 

- La paroi sinusienne est très plate 

- La première ostéotomie est placée sur la crête alvéolaire résiduelle 

- Le corps de l’implant suit un trajet intra-sinusien 

 

FIGURE 58 : ZAGA TYPE 0, D'APRES APARICIO (2011) 

ZAGA-Type 1 : 

- La paroi sinusienne est légèrement concave 

- La première ostéotomie est placée sur la crête alvéolaire résiduelle 

mais perfore la paroi sinusienne 

- La majorité du corps de l’implant est dans les limites du sinus 

maxillaire. 
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FIGURE 59 : ZAGA TYPE 1, D'APRES APARICIO (2011) 

ZAGA-Type 2 : 

- La paroi sinusienne est plus concave 

- Le positionnement de la tête de l’implant étant idéal, le corps de 

l’implant se retrouve en plus grande partie avec un trajet extra-

sinusien 

- Cependant, il n’y a pas d’espace entre le corps de l’implant et la 

paroi du sinus maxillaire. 

 

FIGURE 60 : ZAGA TYPE 2, D'APRES APARICIO (2011) 

ZAGA-Type 3 : 

- La paroi sinusienne est très concave 

- La première ostéotomie est réalisée du côté palatin de la crête 

alvéolaire et perfore la paroi sinusienne et rejoint l’os zygomatique 

dans une position plus crâniale. 

- Le milieu du corps de l’implant ne touche pas la paroi sinusienne. 
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FIGURE 61 : ZAGA TYPE 3, D'APRES APARICIO (2011) 

ZAGA-Type 4 : 

- Le maxillaire atrophié présente des défauts osseux horizontaux et 

verticaux 

- Pour placer la tête implantaire dans une position optimale en 

évitant de perforer un palais fin, le praticien doit opter pour un trajet 

extra-maxillaire. 

 

FIGURE 62 : ZAGA TYPE 4, D'APRES APARICIO (2011) 

9.5 CONSIDERATIONS BIOMECANIQUES ET PROTHETIQUES 

L’implant zygomatique peut présenter une flexion importante quand il est exposé à 

des charges masticatoires, expliquée par deux facteurs : 

- La longueur importante de ce type d’implant (30 à 52,5 mm) 

- Le fait qu’il soit peu ou pas ancré dans la crête alvéolaire maxillaire 

dans certaines circonstances 

Les implants zygomatiques (au nombre de 2) doivent donc être reliés rigidement 

par une barre de solidarisation à des implants classiques stables dans le maxillaire antérieur. 
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Au niveau prothétique, la procédure classique de Brånemark présente fréquemment 

des émergences implantaires situées de 10 à 15 mm en médial de la crête osseuse : la conception 

de la prothèse doit donc permettre une bonne hygiène bucco-dentaire [18]. 

A l’origine, Brånemark et al. recommandent une conception prothétique en 2 temps 

[51]. Mais avec le temps et plusieurs études, ces recommandations ont été remplacées par une 

mise en charge immédiate et une conception prothétique en un seul temps [20], par exemple : 

- Bedrossian et al. n’ont rapporté aucun échec parmi 28 implants 

zygomatiques et 55 implants classiques mis en charges 

immédiatement après un an de suivi (14 patients) [36] 

- Davo et al. n’ont rapporté aucun échec parmi 36 implants 

zygomatiques mis en charges immédiatement, mais ont enregistré 

3 pertes sur 68 implants classiques posés après 6 à 29 mois de suivi 

[75]. 

Bien que ces études nous proposent un suivi à court terme, la mise en charge 

immédiate des implants zygomatiques apparait comme une méthode viable quand ceux-ci sont 

associés à des implants axiaux classiques. 

9.6 ANALYSE DE LA LITTERATURE 

9.6.1 BIBLIOMETRIE 

Afin de savoir si l’utilisation des implants zygomatiques est une technique viable à 

plus ou moins long terme, une recherche dans la base de données « PubMed » a été effectuée. 

Les mots-clés « Zygomatic implants » ont été notés dans le formulaire de recherche. 

Les critères d’exclusion ont été toutes les études non relatives à des réhabilitations 

de maxillaires fortement résorbés : c’est-à-dire les réductions de fractures de l’os zygomatique 

et les articles relatifs à la chirurgie orthognathique. Les traitements de réhabilitation totale 

relatifs aux dysplasies ectodermiques ont également été exclus de cette étude. Les études 

publiées en 2000 ou antérieurement ont également été exclues de cette étude. 

Les critères d’inclusion concernent toutes les études présentant des séries de cas de 

patients totalement édentés au maxillaire dont la réhabilitation a été réalisée avec au moins 2 

implants zygomatiques, ceux-ci étant associés à au moins 2 implants axiaux ou à deux autres 



86 
 

implants zygomatiques. La période de suivi de chaque étude est d’au moins 6 mois. Les études 

publiées entre le début de l’année 2001 et le mois de juin 2014 ont été inclues dans cette analyse 

bibliographique. 

9.6.2 TAUX DE SURVIE 
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Parel et al. [157] 27 65 0 ? ? C 
Bedrossian et al.[137] 22 44 0 80 7 C 
Vrielink et al. [187] 29 46 3 80 9 C 
Boyes-Varley et al.[138] 45 77 0 ? ? C 
Malevez et al. [127] 55 103 0 194 16 C 
Hirsh et al. [105] 66 124 3 ? ? C 
Brånemark et al.[140] 28 52 3 106 29 C 
Becktor et al. [34] 16 31 3 74 3 C 
Penarrocha et al.[141] 5 10 0 16 0 C 
Farzad et al. [83] 11 22 0 42 1 C 
Ahlgren et al. [10] 13 25 0 46 0 C 
Aparicio et al. [21] 68 131 0 304 2 C 
Bedrossian et al. [36]  14 28 0 55 0 C 
Chow et al. [66]  5 10 0 20 0 C 
Duarte et al. [80] 12 48 2 0 ? C 
Penarrocha et al. [159] 21 40 0 89 2 C 
Davo et al. [75] 18 36 0 68 3 C 
Mozzati et al. [147] 7 14 0 34 0 C 
Pi-Urgell et al. [164]  54 101 4 221 15 C 
Davo et al. [76] 42 81 0 140 4 C 
Malo et al. [131] 29 67 1 57 0 C 
Balshi et al. [30] 56 110 4 391 11 C 
Davo [74] 21 45 1 109 11 C 
Aparicio et al. [19] 20 41 0 87 0 C 
Aparicio et al. [20] 25 47 0 127 0 C 
Bedrossian [35] 36 74 2 98 0 C 
Stievenart et al. [179] 20 80 3 0 ? C 
Davo et al. [77] 17 67 0 0 ? C 
Migliorança et al. [139] 65 150 2 286 2 C 
Aparicio et al. [17] 22 41 2 131 4 C 
Aparicio et al. [16] 80 157 5 442 20 C 

FIGURE 63 : TABLEAU PRESENTANT UNE ANALYSE DE LA LITTERATURE RELATIVE AU TAUX DE SURVIE DES 
IMPLANTS ZYGOMATIQUES 
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Cette analyse de la littérature regroupe donc : 

- 31 publications (une étude a été supprimée de l’étude d’Aparicio et 

al. car elle n’a pas été référencée sur PubMed) 

- Des périodes de suivi variant de 6 mois à 12 ans 

- Un total de 950 patients ayant reçu un traitement présentant des 

implants zygomatiques 

- Un total de 1967 implants zygomatiques posés 

- Un total de 3297 implants classiques 

- 38 échecs d’implants zygomatiques 

- 139 échecs d’implants classiques 

- Toutes les études ont un faible niveau de preuve 

Les résultats de cette analyse nous donnent de la visibilité sur le taux de survie de 

ce type d’implants. Il faut noter que dans la plupart des protocoles présentés par les auteurs des 

différentes études, les implants zygomatiques sont associés et solidarisés de manière rigide à 

des implants classiques. Les 2 graphiques suivant nous montrent le taux de survie à des périodes 

pouvant varier de 6 mois à 12 ans. 

 

FIGURE 64 : GRAPHIQUE COMPARANT LE TAUX DE SURVIE DES IMPLANTS ZYGOMATIQUES DE PLUSIEURS 
ETUDES 
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FIGURE 65 : GRAPHIQUE COMPARANT LE TAUX DE SURVIE DES IMPLANTS CLASSIQUES DANS DES PROTOCOLES 
COMPRENANT DES IMPLANTS ZYGOMATIQUES 

Les résultats de ces études sont relativement homogènes, bien que l’on puisse noter 

quelques disparités. Néanmoins, certaines hypothèses peuvent être avancées afin d’expliquer 

ces disparités : 

- L’étude de Becktor et al.  [34] présente le taux de survie des 

implants zygomatiques le plus faible avec 90,3% de survie. Ce 

chiffre peut s’expliquer par la faible taille de l’échantillon (31 

patients), par le période de suivi pouvant aller jusqu’à 6 ans et par 

l’expérience du praticien. 

- Les études de Penarrocha et al. [160], Farzad et al. [83] et Ahlgren 

et al. [10] ont un taux de survie de 100% mais les échantillons 

représentent respectivement 5, 11 et 13 patients. D’autre part, la 

période de suivi n’excède pas 4 ans pour ces 3 études. 

- D’autre part, une étude d’Aparicio et al. [21] présente ce même 

taux de 100% avec un échantillon de 131 patients et une période de 

suivi pouvant aller jusqu’à 5 ans. La dextérité de ce praticien peut 

expliquer ces bons résultats (celui-ci a d’ailleurs publiées plusieurs 

études sur les implants zygomatiques). 

- L’étude de Brånemark et al. [51] présente le plus faible taux de 

survie d’implants classiques associés à des implants zygomatiques 

avec un taux de 72,6%. Ce taux est anormalement faible (29 échecs 

implantaires sur 106) : les pistes devront s’orienter vers la 

conception de la prothèse, le type de réalisation prothétique en 2 

temps et le degré de résorption des patients, ainsi que la qualité de 

l’os de ceux-ci. 
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- Des études ont montré des taux de succès cumulés de 100% entre 

les implants zygomatiques et classiques (voir tableau). 

Le graphique suivant compare la moyenne des taux de survie de ces deux types 

d’implants. 

 

FIGURE 66 : COMPARAISON DES TAUX CUMULES DE SURVIE DES IMPLANTS ZYGOMATIQUES ET CLASSIQUES DES 
ETUDES DE L'ANALYSE DE LA LITTERATURE 

On constate des taux d’échec de : 

- 2% de moyenne pour les implants zygomatiques 

- 4,22% de moyenne pour les implants classiques 

Bien que 2 fois supérieurs aux implants zygomatiques, les taux de survie cumulés 

des implants classiques restent supérieurs aux taux classiques en implantologie conventionnelle 

unitaire. Les protocoles associant implants zygomatiques et classiques, solidarisés par des 

barres rigides, apparaissent comme des solutions thérapeutiques fiables en termes de 

biomécanique. Néanmoins, ces résultats sont à analyser avec précaution car toutes ces études 

ont un faible niveau de preuve, qui est cependant acceptable. 

9.6.3 CRITERES DE REUSSITE 

La survie des implants zygomatiques ne signifie pas pour autant un succès du 

protocole. Pour évaluer le succès d’un traitement avec implants zygomatiques, Aparicio et al. 

[18] proposent 4 critères de réussite (A à D) : 
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- Critère A : la stabilité ou non de l’implant, ainsi que la douleur 

ressentie par le patient 

- Critère B : la présence ou non de pathologie sinusienne (ce critère 

se base sur les questionnaires de Lanza & Kennedy et Lund-

Mackay : non développés dans ce travail) 

- Critère C : l’état des tissus mous péri-implantaires (présence ou 

non de parodontopathies) 

- Critère D : compensation prothétique : il s’agit de la distance entre 

le sommet de la crête résiduelle et l’émergence implantaire 

Pour chaque critère, Aparicio et al. ont défini 4 niveaux de succès : le grade 1 

correspondant à un succès du critère et le grade 4 à un échec du critère. 

Critères Grade 1 de succès Grade 2 de succès Grade 3 de succès Echec 
Critère A : 
Stabilité de l’implant 
zygomatique 

Pas de mobilité 
Pas de douleur 

Légère mobilité 
clinique 
Pas de douleur 

Mobilité clinique 
nette (mais pronostic 
pas encore 
défavorable) 
Pas de douleur 

Mobilité clinique 
avec rotation de 
l’implant 
Douleur 

Critère B : 
Pathologie sinusienne 
associée 

Lanza & Kennedy (-) 
Lund-Mackay =0 

Lanza & Kennedy (+) 
Lund-Mackay =0 

Lanza & Kennedy (-) 
Lund-Mackay >0 

Lanza & Kennedy (+) 
Lund-Mackay >0 

Critère C : 
Etat des tissus mous 
péri-implantaires 

Pas de récession Légère récession (tête 
implantaire exposée) 
Pas de vis non exposé 

Récession 
1 à 7 pas de vis 
exposés 

Récession 
Plus de 7 pas de vis 
exposés 

Critères D : 
Compensation 
prothétique 

De 0 à 6 mm en 
palatin 
De 0 à 3 mm en 
vestibulaire 

De 6 à 10 mm en 
palatin 
De 3 à 4 mm en 
vestibulaire 

De 10 à 15 mm en 
palatin 
De 4 à 5 mm en 
vestibulaire 

Plus de 15 mm en 
palatin 
Plus de 5 mm en 
vestibulaire 

FIGURE 67 : TABLEAU D'EVALUATION DU SUCCES CLINIQUE DES IMPLANTS ZYGOMATIQUES "ZYGOMATIC 
SUCCESS CODE" D'APRES APARICIO ET AL. (2014) 

9.6.4 COMPLICATIONS SINUSIENNES 

Les sinusites sont les complications les plus fréquentes après la pose des implants 

zygomatiques. Elles sont considérées comme des échecs relatifs des réhabilitations totales avec 

implants zygomatiques. Dans cette analyse de la littérature, ces complications sont renseignées 

dans la plupart des articles. Les tableaux suivant présentent les taux de sinusites enregistrées 

par les auteurs, dans les protocoles en deux temps et dans les protocoles avec mise en charge 

immédiate. 
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9.6.4.1 PROTOCOLES EN 2 TEMPS 
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Bedrossian et Stumpel [37] 22 100% 0 C 
Vrielink et al. [187] 29 92% 2 (6,9%) C 
Boyes-Varley et al. [49] 45 100% 0 C 
Malevez et al. [127] 55 100% 5 (9%) C 
Hirsh et al. [105] 76 98% 3 (4% C 
Brånemark et al. [51] 28 94% 4 (14,3%) C 
Becktor et al. [34] 16 90,3% 6 (26,6%) C 
Zwahlen et al. [196] 18 94,4% 1 (5,5%) C 
Aparicio et al. [21] 69 100% 3 (4,3%) C 
Farzad et al. [83] 11 100% 1 (9,1%) C 
Ahlgren et al. [10] 13 100% 0 C 
Penarrocha et al. [160] 21 100% 2 (9,5%) C 
Pi-Urgell et al. [164] 54 96% 0 C 
Davo [74] 24 97,4% 5 (20,8%) C 
Stievenart et al. [179] 10 96,3% 1 (1,3%) C 
Aparicio et al. [17] 22 97,7% 2 (9,1%) C 

FIGURE 68 : TABLEAU PRESENTANT LE NOMBRE DE SINUSITES CONSECUTIVES A DES PROTOCOLES D'IMPLANTS 
ZYGOMATIQUES EN DEUX TEMPS CHIRURGICAUX 

Cette technique prothétique consiste à réaliser la prothèse plusieurs mois après la 

pose des implants zygomatiques. Les premiers protocoles proposés par Brånemark imposaient 

d’attendre l’ostéointégration des implants avant de concevoir la prothèse. Des cas de sinusites 

ont néanmoins été diagnotiqués. Toutes ces études ont un faible niveau de preuve. 

9.6.4.2 M ISE EN CHARGE IMMEDIATE 
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Chow et al. [66] 5 100% 0 C 
Bedrossian et al. [36] 14 100% 0 C 
Davo et al. [75] 18 100% 1 (5,5%) C 
Duarte et al. [80] 12 97,9% 0 C 
Davo et al. [76] 42 100% 1 (2,4%) C 
Aparicio et al. [22] 20 100% 0 C 
Malo et al. [131] 29 98,5% 4 (13,8%) C 
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Balshi et al. [30] 56 96,4% 0 C 
Mozzati et al. [147] 7 100% 0 C 
Davo et al. [76] 42 100% 1 (2,4%) C 
Bedrossian [35] 36 97,2% 3 (8,3%) C 
Stiévenart et Malevez [179] 10 100% 0 C 
Davo et al. [77] 17 100% 0 C 
Migliorança et al. [139] 65 98,7% 0 C 
Aparicio et al. [16] 80 96,9% 3 (3,8%) C 

FIGURE 69 : TABLEAU PRESENTANT LE NOMBRE DE SINUSITES CONSECUTIVES A DES PROTOCOLES D'IMPLANTS 
ZYGOMATIQUES AVEC MISE EN CHARGE IMMEDIATE 

Certains auteurs se sont essayés à la mise en charge immédiate sur des implants 

zygomatiques malgré les premières recommandations de Brånemark. Les résultats semblent 

viables a la lecture du taux de survenue de sinusites. Toutes ces études ont un faible niveau de 

preuve. 

9.6.5 COMPARAISON DES RESULTATS 

 

FIGURE 70 : COMPARAISON DU TAUX DE SURVENUE DE SINUSITE ENTRE LES PROTOCOLES EN 2 TEMPS ET LA 
MISE EN CHARGE IMMEDIATE 

Ces résultats nous montrent un taux de survenue de sinusites de : 

- 2,87% pour les protocoles avec mise en charge immédiate 

- 6,82% pour les protocoles en 2 temps 

A la lecture de ces résultats, la mise en charge immédiate semble apporter des 

avantages biologiques par rapport aux protocoles en 2 temps. 

De plus, la mise en charge immédiate permet de fournir une prothèse provisoire 

indispensable pour rétablir la fonction masticatoire, la phonation et l’esthétique à ces patients 

sévèrement édentés, indispensables pour le confort et l’intégration sociale.  
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10 APPLICATION CLINIQUE : LE ALL-ON-FOUR™ 

10.1 PRESENTATION 

Une atrophie de la crête alvéolaire se développe fréquemment après la perte des 

dents. Plusieurs options existent pour traiter cette situation particulière : les prothèses amovibles 

complètes classiques, les prothèses amovibles implanto-stabilisées et les prothèses fixes sur 

implants [24]. C’est cette dernière solution qui offre aux patients édentés le plus de satisfaction 

que les prothèses amovibles, malgré un coût élevé [25] [100]. Une procédure d’augmentation 

de la hauteur d’os est souvent nécessaire pour pouvoir poser des implants standards, et ces 

procédures présentent un taux élevé de morbidité. 

Le All-on-Four™ est une option thérapeutique qui utilise les propriétés et avantages 

des implants inclinés pour restaurer le maxillaire et/ou la mandibule édentés. Bien que les 

équipes de Brånemark aient décrits une approche similaire [52], ce concept implanto-

prothétique est à créditer à l’équipe de Paolo Malo, en 2003 [134]. 

Le principe de l’All-on-Four™ est d’utiliser quatre implants dans la partie 

antérieure du maxillaire ou de la mandibule édentés pour soutenir une prothèse provisoire fixée 

et mise en charge immédiatement. Un guide chirurgical est utilisé pour la pose des implants. 

Les deux implants antérieurs sont placés axialement, et les deux implants postérieurs sont 

inclinés distalement afin de réduire la longueur du cantilever et de permettre la réalisation d’une 

prothèse de 12 dents [42] [119] (une prothèse provisoire en résine acrylique est livrée le jour de 

l’intervention). 

 

FIGURE 71 : EXEMPLE DE RADIOGRAPHIE POSTOPERATOIRE D'UN PATIENT EDENTE TOTAL AYANT RECU DEUX 
ALL-ON-FOUR, D'APRES MALO ET AL. (2009) 
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Le protocole All-on-Four™ mandibulaire a été proposé par le Docteur Maló en 

2003 [134] 

10.2 A LA MANDIBULE  

10.2.1 PROTOCOLE CHIRURGICAL 

A la mandibule, les 4 implants sont posés dans la symphyse mandibulaire (entre les 

2 foramens mentonniers). 

Les deux implants antérieurs, dits axiaux, suivent une direction dictée par 

l’anatomie de la mandibule dans cette zone (au niveau des secondes incisives). Dans les cas de 

résorption osseuse très sévère, ceux-ci peuvent être légèrement inclinés distalement. 

Les deux implants postérieurs ont leur émergence située au niveau de la seconde 

prémolaire et sont insérés en suivant un angle distal d’environ 30 degrés. Cette inclinaison 

permet de réduire la longueur du cantilever de la future prothèse, tout en évitant le foramen 

mentonnier. 

Le guide chirurgical spécial, solidarisé à la mandibule et adapté à la mandibule et 

au maxillaire, permet un ajustement optimal de la position et de d’inclinaison des implants. 

Les piliers implantaires présentent : 

- Un angle de 17 ou 30 degrés pour les implants antérieurs 

- Un angle de 30 degrés pour les implants postérieurs 

Ces angulations sont censées rattraper l’inclinaison des implants pour permettre aux 

connexions d’être positionnées en occlusal ou en lingual. 

10.2.2 PROTOCOLE PROTHETIQUE 

10.2.2.1 PROTHESE PROVISOIRE 

La prothèse provisoire d’au moins 10 dents est composée de résine acrylique 

renforcée par une bande métallique. Celle-ci est livrée 2 heures après la fin de l’intervention 

chirurgicale. Son rôle est essentiel car elle assure : 
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- La solidarisation entre les implants, permettant la répartition des 

charges 

- La fonction masticatoire 

- La phonation 

- L’esthétique 

10.2.2.2 PROTHESE D’ USAGE 

Celles-ci sont réalisées après un délai pouvant varier de 4 à 6 mois après la 

chirurgie. Elles sont composées d’une chape métallique et de céramique classique, ou d’une 

chape en titane usinée et de céramique Procera® pour améliorer la précision et l’esthétique. 

10.2.3 CAS CLINIQUE 

 

FIGURE 72 : CAS CLINIQUE : RADIOGRAPHIE PREOPERATOIRE, D'APRES MALO ET AL. (2003) 

 

FIGURE 73 : CAS CLINIQUE : MISE EN PLACE DU GUIDE CHIRURGICAL 1, D'APRES MALO ET AL. (2003) 
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FIGURE 74 : CAS CLINIQUE : MISE EN PLACE DU GUIDE CHIRURGICAL 2, D'APRES MALO ET AL. (2003) 

 

FIGURE 75 : CAS CLINIQUE : INCLINAISON DES IMPLANTS POSTERIEURS DANS LA SYMPHYSE MENTONNIERE, 
D'APRES MALO ET AL. (2003) 

 

FIGURE 76 : CAS CLINIQUE : CORRECTION DE L'ANGULATION AVEC LES PILIERS PROTHETIQUES, D'APRES MALO 
ET AL. (2003) 
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FIGURE 77 : CAS CLINIQUE : MISE EN PLACE DE LA PROTHESE PROVISOIRE, D'APRES MALO ET AL. (2003) 

 

FIGURE 78 : CAS CLINIQUE : POSE DE LA PROTHESE DEFINITIVE EN CERAMIQUE, D'APRES MALO ET AL. (2003) 

 

FIGURE 79 : CAS CLINIQUE : RADIOGRAPHIE POSTOPERATOIRE APRES LA POSE DE LA PROTHESE DEFINITIVE EN 
CERAMIQUE, D'APRES MALO ET AL. (2003) 

10.3 AU MAXILLAIRE  

 [129] 

En raison de la densité osseuse plus faible au maxillaire, la mise en charge 

immédiate sur 4 implants est perçue comme un défi plus grand. Cette densité osseuse plus faible 

est souvent responsable d’une résorption plus importante. D’autre part, l’association entre cette 
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résorption crestale et le phénomène de pneumatisation sinusienne entraine très fréquemment un 

déficit osseux en hauteur empêchant le praticien de réaliser une implantation classique. 

Comme à la mandibule, l’inclinaison distale des implants postérieurs permet 

d’éviter les procédures de greffes osseuses. Et comme à la mandibule, l’émergence plus distale 

de l’implant permet de réduire le porte-à-faux et offre une meilleure répartition des charges. 

L’implantation des implants postérieurs au sein de l’os cortical de la paroi 

antérieure du sinus maxillaire et des fosses nasales peut fournir une stabilité primaire favorable 

à une mise en charge immédiate. 

Le protocole chirurgical et la conception de la prothèse sont les même que pour les 

All-on-Four™ mandibulaires. 

 

FIGURE 80 : CAS CLINIQUE : MISE EN PLACE D'UN PILIER PROTHETIQUE AU MAXILLAIRE, D'APRES MALO ET AL. 
(2003) 

 

FIGURE 81 : CAS CLINIQUE : RADIOGRAPHIE POSTOPERATOIRE MONTRANT L'EVITEMENT DES OBSTACLES 
ANATOMIQUES AU MAXILLAIRE ET A LA MANDIBULE, D'APRES MALO ET AL. (2003) 
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FIGURE 82 : CAS CLINIQUE : PHOTOGRAPHIE D'UNE PATIENTS APRES LA MISE EN PLACE D'UNE PROTHESE 
PROVISOIRE LE JOUR DE LA POSE DES IMPLANTS, D'APRES MALO ET AL. (2003) 
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11 DISCUSSION 

 

Actuellement, le défi de l’implantologie consiste à réduire le nombre d’implants 

supportant une réhabilitation totale, et à réduire le temps entre l’implantation et la mise en 

charge de la prothèse. L’inclinaison des implants a été proposée afin de relever ce défi. Le but 

de ce travail est de savoir si l’on peut incliner les implants postérieurs, et de comprendre et 

recenser les bénéfices de cette inclinaison. 

D’un point de vue biomécanique, l’inclinaison distale des implants postérieurs est 

justifiée par la réduction de la longueur des cantilevers et donc par l’amélioration de la 

répartition des charges. Ces principes sont confirmés par une partie des études s’intéressant à 

la biomécanique des implants inclinés. Cependant, la majorité des études utilisent la méthode 

des éléments finis, c’est-à-dire un faible niveau de preuve. En effet, toutes ces études sont de 

grade C. L’augmentation du nombre d’éléments améliore la précision des études.  

A la simulation de la mastication, c’est-à-dire au niveau molaire, les contraintes les 

plus importantes sont enregistrées à l’interface os/implants des implants postérieurs inclinés. 

En pratique clinique, une contrainte trop importante se traduirait par une péri-implantite. Une 

contrainte importante ne signifie pas une contrainte trop importante. En effet, il est logique de 

retrouver les forces et les contraintes les plus fortes au niveau molaire. Ces informations sont 

donc peu utiles pour comprendre le comportement biomécanique des implants angulés. En 

revanche, certaines études comme celle de Bevilacqua et al.  [44], sont conclues en constatant 

que les contraintes au niveau de l’os diminuent avec l’augmentation de l’inclinaison des 

implants postérieurs. Bien que la preuve scientifique (grade C) soit simplement acceptable, ce 

travail appuie l’hypothèse que les implants inclinés permettent une meilleure répartition des 

charges en diminuant la longueur des cantilevers. Au contraire, l’étude de Lan et al.  [123] 

constate l’inverse : les contraintes appliquées sur les implants angulés montrent les valeurs de 

stress les plus élevées. De plus, cette publication présente le type de chargement comme étant 

le principal facteur influant sur la distribution du stress mécanique. C’est-à-dire que les 

contraintes dans l’axe de la molaire remplacée seraient moins stressantes pour l’os que des 

contraintes obliques. En transposant ce dernier principe en bouche, cela pourrait signifier 

qu’une trituration serait moins génératrice de stress qu’un cycle de mastication. 
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Des études, comme celle de Silva et al.  [176], constatent que les contraintes les 

plus importantes sont situées autour des implants postérieurs, inclinés ou non. Ce constat est 

valable dans les configurations à 4 ou à 6 implants avec les 2 implants postérieurs inclinés. Quel 

que soit le nombre d’implants, les contraintes seraient toujours situées au niveau des implants 

postérieurs. En pratique, il est difficilement concevable que 4 implants supportant un bridge 

complet auraient un comportement biomécanique aussi favorable que 6 implants. 

Il existe donc beaucoup de contradictions lorsque l’on compare les conclusions de 

ces études utilisant la méthode des éléments finis. Bien que celles-ci soient unanimes quant aux 

bénéfices biomécaniques de la réduction de la longueur des cantilevers, cette revue des 

publications s’intéressant à la biomécanique des implants inclinés ne permet pas d’affirmer ou 

d’infirmer si l’inclinaison des implants est une technique viable dans le temps. Ces informations 

sont scientifiquement très limitées. Leurs conclusions ne doivent être qu’indicatives, mais 

celles-ci nous prouvent néanmoins que l’inclinaison des implants doit être utilisée avec 

prudence. 

Les études in-vitro sont plus représentatives de la réalité que les études par éléments 

finis. En effet, des tests mécaniques réalisés sur os sec et vrai implants n’ont pas encore été 

réalisés, mais une étude photoélastique et une étude réalisée sur des mandibules en composite 

ont été trouvées dans la base de données PubMed. L’étude photoélastique de Kim et al.  [117] 

ne constate aucune augmentation des contraintes dans le modèle avec implants inclinés. En 

revanche, la contrainte maximale avant déformation semblerait être réduite de 17% par rapport 

au modèle avec implants axiaux. Le bénéfice de la réduction du cantilever semblerait dont être 

perdu pour certains types de chargement, et l’inclinaison des implants serait nocive pour la 

mandibule quand ceux-ci seraient soumis à des contraintes importantes. 

Les différentes conclusions énoncées par les équipes de chercheurs ne permettent 

pas de véritablement définir l’angulation distale des implants postérieurs comme un traitement 

viable dans le temps. En effet, le succès en implantologie dépend de la qualité de l’os, du patient, 

de l’hygiène, de l’expérience du praticien, de la réalisation de la prothèse, etc. La viabilité des 

traitements avec implants postérieurs inclinés va donc être renseignée par les essais cliniques. 

En effet, un comportement biomécanique acceptable se traduira en bouche par une perte osseuse 

marginale limitée et comparable aux valeurs retrouvées dans l’implantologie classique 

« axiale ». De plus, la combinaison entre le type d’os et le type de mastication étant propre à 
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chaque patient, La possibilité biomécanique de l’inclinaison des implants ne sera confirmée ou 

infirmée que de manière empirique après de longues périodes de suivi. 

Les essais cliniques recensés dans PubMed ont commencé en 2000 et se 

poursuivent encore aujourd’hui. Les études présentant le suivi le plus long sont à attribuer au 

Professeur Malo qui a étudié les All-on-four™ avec plus de 10 ans de suivi, et les résultats sont 

comparables, voire mieux que l’implantologie classique, avec des taux de survie de 99%. Cette 

analyse de la littérature comporte des biais : en effet, les sources ne sont issues que de la base 

de données PubMed. De plus, ces investigations n’ont été réalisées que par des équipes jouissant 

d’une grande expérience. Les protocoles ne sont pas uniformisés : c’est-à-dire que certaines 

publications étudient l’All-on-four™, d’autres les bridges sur 4 implants avec implants 

postérieurs inclinés, d’autres études s’intéressent sur des bridges portés par 5 ou 6 implants. 

L’inclinaison des implants distaux est le seul point commun à toutes ces études. D’autre part, 

les auteurs ne précisent pas toujours si les échecs implantaires concernent les implants axiaux 

ou inclinés. Cette analyse concerne donc plutôt les protocoles avec implants postérieurs 

inclinés. De plus, un autre biais important concerne la différence entre les périodes de suivi, 

celles-ci variant entre 6 mois et 10 ans. Dans les limites de cette analyse, on peut donc affirmer 

que les implants inclinés sont viables, mais plus d’études sont nécessaire pour les considérer 

comme une solution de traitement de première intention. 

L’analyse de la littérature portant sur la perte osseuse marginale à 1 an présente une 

homogénéité des résultats, et comporte beaucoup moins de biais. Le biais principal concerne 

néanmoins le manque de précision sur la mesure de la perte osseuse. De plus, cette analyse n’a 

été effectuée que sur la base de données PubMEd et concerne uniquement les articles publiés 

en anglais. 

La plupart des intérêts des implants inclinés sont reconnus, mais le recensement de 

ceux-ci correspond plus à une succession d’avis d’expert, c’est-à-dire une preuve scientifique 

non avérée. Au contraire, une seule étude trouvée dans PubMed s’intéresse aux complications 

biologiques et techniques des implants angulés. D’autres études seront donc nécessaires. 

Ce travail ne s’intéresse pas aux conséquences esthétiques de l’absence de greffes, 

faute de publications sur le sujet. 

Ces constats sont également valables pour les implants zygomatiques. Les périodes 

de suivi varient entre 6 mois et 12 ans. Les implants zygomatiques présentent moins d’échecs 
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que les implants classiques, mais ceux-ci ne sont posés que par des praticiens ayant beaucoup 

d’expérience et des chirurgiens maxillo-faciaux. Une thèse se focalisant uniquement sur les 

implants zygomatiques serait nécessaire. 
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12 CONCLUSION 

 

 Ce bilan sur l’inclinaison distale des implants inclinés doit nous permettre de 

reconnaitre cette méthode comme une possibilité de plus dans l’arsenal du chirurgien-dentiste 

qui traite un cas d’édentement total d’au moins une arcade. 

Cela dit, les variations anatomiques constatées entre les patients édentés, les 

différentes qualités d’os, le décalage des crêtes édentées, la présence ou non de dents naturelles 

antagonistes et/ou de prothèses partielles, etc. nous empêchent de considérer cette méthode 

comme une solution universelle de traitement de l’édenté total. 

De même, la durée et le coût du traitement ne doivent pas dicter le choix de la 

thérapeutique finale. Le praticien qui pose l’indication de traitement devra prendre en compte 

les facteurs anatomiques, les souhaits du patient, le facteur médical, le facteur financier, la 

notion de temps et les particularités individuelles avant de choisir le traitement de réhabilitation 

adapté au patient. 

Cette méthode de réhabilitation du patient peut être qualifiée de viable par son taux 

de survie, mais non universelle. Néanmoins, ce concept récent et encourageant, et présentant 

des taux de succès et de survie élevés est une alternative à d’autres approches classiques avec 

greffes osseuses préalable. Le choix entre ces 2 techniques dans le cas de réhabilitations de 

maxillaires atrophiques édentés dépend de tous ces paramètres qui doivent être étudiés lors de 

l’élaboration du plan de traitement. Ceux-ci doivent tenir compte de l’expérience du praticien. 

Les implants inclinés peuvent être considérés comme une technique optionnelle permettant 

d’élargir le champ d’indication des bridges complets implanto-portés. 
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RESUME 

 
L’inclinaison distale des implants postérieurs est une technique introduite comme une 

alternative aux protocoles traditionnels de réhabilitation des maxillaires totalement édentés. 
En première intention, il s’agit de pouvoir s’affranchir des techniques de greffes osseuses 
en longeant les obstacles anatomiques (sinus et nerfs) et ainsi d’agrandir le champ 
d’indication des restaurations totales fixes sur implants. 

D’un point de vue biomécanique, l’utilisation des implants inclinés est justifiée par la 
diminution de la longueur des cantilevers, et permet l’amélioration de la répartition des 
charges. 
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