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1 Introduction 
 
 
L9implantologie est actuellement une discipline incontournable de la médecine bucco-
dentaire. Depuis les travaux de Bränemark dans les années 1960, l9implantologie orale n9a 
cessé de se développer et de se démocratiser. L9essor de cette discipline a permis de nouvelles 
perspectives de traitement lors d9édentements unitaires ou multiples. 
 
L9utilisation d9implants améliore le confort du patient en permettant une meilleure stabilité 
prothétique, et permet d9augmenter les capacités masticatrices du patient. 
La réalisation d9un traitement implantaire réunit des compétences diverses ; la pose d9implant 
est un acte chirurgical, suivi d9une réhabilitation prothétique et de maintenances régulières. 
Chaque étape du traitement pouvant être plus ou moins complexe, l9imagerie dentaire 
apporte au praticien une aide non négligeable tout au long de la prise en charge. 
  
La première imagerie médicale provient des travaux réalisés par Wilhelm Röntgen en 1895. 
Depuis, les techniques d9imagerie n9ont cessé de se développer, permettant au chirurgien-
dentiste de compléter son examen clinique par des examens radiographiques de plus en plus 
performants, parfois couplés à des outils numériques. 
 
Ce travail a pour but de réunir les indications radiographiques dans les différentes étapes d9un 
projet implantaire : de sa planification, jusqu9aux étapes de maintenance.   
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2 Rappels sur l9imagerie utilisée en odontologie 
 
Les examens radiographiques constituent les examens complémentaires incontournables du 
bilan pré-implantaire(1). Ils sont utiles, dans leurs spécificités, tout au long du traitement. Des 
examens propres à chaque indication sont adaptés et complètent chaque étape : radiographie 
rétro-alvéolaire, radiographie panoramique, tomographie volumique à faisceau conique et 
scanner. L9analyse de leurs données appuie la décision thérapeutique. 
 

2.1 Radiographie 2D 
 

2.1.1 Le cliché rétro-alvéolaire 
 

2.1.1.1 Principe 

 
Le cliché rétro-alvéolaire est une technique de radiographie intra-orale visualisant les dents et 
leur environnement proche (tissu environnant, os alvéolaire, &)(2). Sur un cliché, on peut 
généralement voir 2 à 4 dents. C9est une radiographie de petite taille, réalisée soit à l9aide d9un 
ERLM (Écran Radio Luminescent à Mémoire) soit à l9aide d9un capteur RVG (Radio Visio 
Graphie).  
 
La radiographie rétro-alvéolaire est l9examen conventionnel indiqué pour : 
" Un bilan parodontal 
" Le suivi post-chirurgical des traitements implantaires 
" Le contrôle de l9adaptation des vis de cicatrisation 
" Les différents stades de la réalisation prothétique implanto-portée 
 

2.1.1.2 Réalisation de l9examen 

 
Le patient est le plus souvent assis dans une position idéalement confortable, tête immobile 
avec un plan d9occlusion horizontal.  
Le tube applicateur de faisceau (TAF) est placé de façon adjacente au patient selon l9incidence 
désirée. 
 
Le film doit être positionné le plus proche possible des dents à radiographier. Le capteur en 
position intra-orale est maintenu soit par un porte-film soit à l9aide d9un angulateur de Rinn. 
 
 

 
Figure 1 : Positionnement du TAF lors d9un cliché rétro-alvéolaire à l9aide d9un angulateur de Rinn(3) 



 
 

12 

2.1.1.3 Les techniques radiographiques 

 
Il existe deux techniques pour réaliser les clichés rétro-alvéolaires : la technique des plans 
parallèles et celle des plans bissecteurs. 
 

2.1.1.3.1 Techniques des plans parallèles 

 
La technique des plans parallèles est idéale car elle permet de produire des clichés avec les 
dimensions réelles de la dent. 
Dans cette technique, la dent et le film sont parallèles et les rayons X les traversent 
perpendiculairement. 
Cette technique est dite reproductible par l9utilisation des angulateurs de Rinn, bleu pour les 
dents antérieures et jaune pour les dents postérieures. 
 

 
Figure 2 : Schéma représentant la technique des plans parallèles 

 

2.1.1.3.2 Technique des plans bissecteurs 

 
Dans cette technique, on place le capteur au plus proche de la dent sans plier le film. Ensuite, 
il faut calculer la ligne bissectrice à égale distance entre l9axe de la dent et du film (soit la ligne 
qui sépare en deux l9angle capteur-dent). Il faut ensuite positionner le faisceau de façon 
perpendiculaire à la ligne des bissectrices. 
 

 
Figure 3 : Schéma représentant la technique des plans bissecteurs(4) 



 
 

13 

2.1.2 Le cliché panoramique ou orthopantomogramme 
 

2.1.2.1 Principe 

 
La radiographie panoramique est couramment utilisée comme examen de « débrouillage » 
lors du bilan pré-implantaire(5) 
 
Cette image bidimensionnelle dans le plan frontal est usuelle pour l9étude des maxillaires(6), 
des arcades dentaires et d9une partie du squelette de la face. 
 

 
Figure 4 : Structures anatomiques reconnaissables sur une radiographie panoramique(7) 

 
L9analyse des dents sur une radiographie panoramique objective : 
" Leur nombre 
" La présence de soins conservateurs, de prothèses fixées, d9implants& 
" La présence de lésions carieuses, de fractures radiculaires, de résorptions radiculaires 
" La position des dents 
" Anomalies du développement : agénésie, odontomes, & 
" Dents incluses 
" Lésions apicales 
" Kystes des maxillaires 

 

2.1.2.2 Réalisation de l9examen 

 
Lors de cet examen, le patient est debout et immobile (possibilité « assis » pour les patients à 
mobilité réduite). Il a été placé correctement par le praticien en fonction des différents 
repères à respecter (plan de Francfort&). 
L9acquisition du cliché dure environ 10 à 20 secondes. 
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Figure 5 : Positionnement du patient lors de la réalisation d9un cliché panoramique(8) 

 

2.1.2.3 Limites de l9examen panoramique 

 
Les limites de l9interprétation des radiographies panoramiques sont liées à la technique de 
réalisation (erreurs de positionnement du patient, mobilité du patient pendant 
l9acquisition&). 
 
Les difficultés d9analyses sont aussi liées au fait que toutes les structures anatomiques sont 
superposées. Exemple : la projection du foramen mentonnier sur l9apex de la seconde 
prémolaire mandibulaire peut être interprétée comme une lésion péri-apicale.  
En implantologie, la déclivité et la largeur des crêtes ne sont pas quantifiables sur ce type 
d9examen, par conséquent, le risque de perforation lors de la mise en place d9implants, n9est 
pas négligeable(9).  
La déformation tissulaire nous empêche de prendre avec précision des mesures, comme la 
longueur de travail en endodontie ou bien la hauteur d9os exacte entre le bord supérieur de 
la crête alvéolaire et le nerf alvéolaire inférieur, pour la pose d9implant mandibulaire. 
 
Enfin, la radiographie panoramique : 
" Témoigne de l9assainissement général maxillaire et mandibulaire lors des phases pré- ou 

post-opératoires 
" Contribue au contrôle des implants et de leurs environnements tissulaires juste après la 

pose, également avant leur mise en charge et lors de leurs surveillances régulières(10). 
 
La nécessité d9un diagnostic précis, du repérage et de l9évaluation des obstacles anatomiques, 
mais aussi la capacité de simuler l9acte chirurgical à l9aide de logiciels de planification 
implantaire orientent le praticien vers l9utilisation des tomographies volumiques à faisceau 
conique et des scanners. 
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2.2 Radiographie 3D 
 

2.2.1 Tomodensitométrie (scanner) 
 

2.2.1.1 Principe 

 
Précédant la tomographie volumique à faisceau conique, la tomodensitométrie a représenté 
l9examen de référence pour évaluer les sites implantaires(7). 
 
A partir des coupes d9acquisition en incidence axiale, un logiciel de reconstruction spécifique 
dentaire (Dentascan) élabore des reconstructions coronales obliques et curvilignes 
panoramiques bidimensionnelles. 
 
Grâce aux fonctions de conversion des logiciels couplés, il est possible d9obtenir des images 
tridimensionnelles de la face, des maxillaires ou des arcades dentaires(11). 
L9ensemble des données est consultable via internet. 
 
De façon similaire à la tomographie volumique à faisceau conique, le scanner est une 
technologie avérée pour mieux appréhender les obstacles anatomiques, dans l9objectif d9une 
planification implantaire(12)(13). 
 
Ainsi au maxillaire, et en l9absence de pathologies, l9étude porte principalement sur : 
" L9importance du canal incisif et sa position 
" La dimension et l9anatomie des sinus maxillaires 
" La hauteur de l9os alvéolaire en regard des fosses nasales 
" Les régions tubérositaires. 
 
A la mandibule, l9analyse cible essentiellement : 
" La position du canal mandibulaire 
" L9émergence du nerf mentonnier et d9un éventuel trajet rétrograde 
" La ou les concavités linguales postérieures en regard de la glande submandibulaire(7).  
 
La tomodensitométrie est un examen de radiologie qualitatif et quantitatif(14). Il présente la 
possibilité d9évaluer la densité osseuse(15)(16)(17). 
 

2.2.2 Tomodensitométrie volumique à faisceau conique (CBCT) 
 
L9avantage de l9utilisation du CBCT en dentisterie implantaire est lié à sa capacité à acquérir 
des données d9images volumétriques détaillée de la région maxillo-faciale à des fins de 
diagnostic et de planification pré-chirurgicale. 
 

2.2.2.1 Principe de fonctionnement 

 
Le faisceau de rayons X de forme conique est atténué en traversant l9objet à explorer, avant 
d9être analysé par un système de détection tournant autour du sujet selon un angle de 180 à 
360 degrés selon les constructeurs. 
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Cone beam,  c9est-à-dire « faisceau conique », signifie que l9ensemble du faisceau, en volume 
et en trois dimensions, est utilisé pour générer l9image, et non un faisceau plan en deux 
dimensions comme en TDM(18). 
 
Ce faisceau conique nous permet la transition de l9imagerie d9une ou plusieurs coupes à 
l9imagerie d9une région bien définie. 
 

 
Figure 6 : Variations de la forme du faisceau en fonction des techniques d9imagerie : faisceau en éventail du scanner (A) et 

faisceau conique du CBCT (B)(19) 

 
L9unité de volume est dénommée « voxel » (volume élément). Un voxel à la forme d9un 
parallélépipède rectangle, il est caractérisé par les dimensions de ses trois arêtes.  
 
Pour un examen de type scanner dentaire ou sinusien, la longueur d9une des arêtes, 
correspondant à l9épaisseur de coupe, est supérieure à celle des deux autres. Le volume est 
«anisotrope» et les reconstructions sagittales ou coronales sont affectées d9une moindre 
résolution spatiale que les coupes axiales (natives).  
 
Le volume d9un examen CBCT est caractérisé par son caractère « isotrope » (voxels cubiques). 
Les coupes obtenues ont la même résolution spatiale quelle que soit leur orientation. 
 

 
Figure 7: Comparaison des voxels obtenus avec un CBCT par rapport à un scanner(20) 

 
Le volume obtenu (autrement dit : les acquisitions) est reconstruit par ordinateur en coupe 
axiale 2D, alors que théoriquement le scanner obtient un volume à partir de coupes 2D. 
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Figure 8: Principes d'acquisition du volume anatomique numérisé du Cone Beam (acquisition directe du volume et 
détermination secondaires des coupes) et scanner RX (acquisition première des coupes axiales pour construire le 

volume)(21)  

 

2.2.2.2 Principe d9acquisition 

 
Après le positionnement correct du patient, et la réalisation d9un « scout view », le praticien 
procède à l9acquisition du volume. Cette acquisition a un temps variable selon les machines et 
les programmes allant de 9 à 60 secondes. 
 
Le rayon directeur est dirigé vers le centre de la région à étudier. Du côté opposé à la source 
de rayons X, se trouvent les récepteurs. La source et les récepteurs se font face, durant 
l9acquisition, ils tournent simultanément selon un cercle dont le centre s9inscrit dans la région 
étudiée. Le dispositif rotatif, qui ressemble à celui d9un appareil panoramique, réalise parfois 
moins d9un tour complet pour obtenir les données nécessaires(22). 
Lors de l9acquisition radiographique, un nombre fini de projections planes numérisées par les 
capteurs est enregistré.  
 
Les images obtenues correspondent aux données brutes, ces données vont être stockées et 
transformées en volume exploitable par reconstruction d9images, permettant ainsi 
l9exploitation de ses données par des logiciels de reconstruction 3D, surtout indiqué en 
implantologie. 
 

2.2.2.3 Avantages et inconvénients de chaque type d9appareil 

 
Une des conditions importantes d9acceptation de la nouvelle technologie 3D en dentisterie 
est la dose d9exposition du patient aux rayonnements. Le système cone beam présente des 
doses d9exposition qui sont significativement plus faibles que celle de la TDM(23). 
Les radiographies tomodensitométriques scanner et cone beam sont toutes deux des 
techniques d9imagerie sectionnelles utilisées en bilan pré-implantaire. Chacune possède ses 
avantages et ses inconvénients. 
Le choix doit être fait en fonction des résultats escomptés, et les bénéfices obtenus doivent 
confirmer l9indication posée, en permettant une planification implantaire de qualité. 
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Figure 9 : Tableau récapitulatif des propriétés du scanner et du cone beam(22) 
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3 L9apport de l9imagerie en pré-chirurgie implantaire 
 

3.1 Élaboration du plan de traitement  
 

3.1.1 Généralités 
 
Le plan de traitement implantaire est le processus décisionnel qui conduit à la mise en place 
des implants, sélectionnés en nombre et en taille en fonction de différents critères comme 
l9âge et l9anatomie du patient, le type d9édentement, la qualité et la quantité osseuse, et 
surtout les désirs du patient. Un examen clinique et radiographique minutieux est 
indispensable. 
 
Lors de l9examen clinique, il convient de procéder : 

• A l9évaluation de la motivation et de la coopération du patient 

• Au contrôle de la plaque dentaire 

• A l9évaluation de l9hygiène de vie du patient (consommation de tabac et d9alcool) 

• A l9évaluation des para-fonctions 

• A l9évaluation des attentes du patient 

• A l9examen exo-buccal  

• A l9examen endo-buccal (classification de l9édentement (classification de Kennedy et 
Applegate(24)&) 

 
Le cliché panoramique est un examen de débrouillage qui nous permet : 

• D9évaluer l9anatomie de l9os alvéolaire 

• Objectiver les structures environnantes 

• D9évaluer le terrain parodontal du patient 
 
Cet examen complémentaire à l9examen clinique nous permet de poser l9indication 
implantaire. 
 

3.1.2 Aspect médicolégal 
 
L9exercice de l9implantologie s9inscrit dans le cadre plus général de la chirurgie dentaire et de 
la chirurgie orale. Il n9existe pas de spécialité « implantologie » en France, la responsabilité 
civile professionnelle est donc la même que pour l9omnipratique. Cependant, quelques 
aménagements spécifiques ont été mis en place. 
 
Dans le cadre de l9exercice médical, le praticien est soumis, sauf rare cas exceptionnel, à une 
obligation de moyens et non pas à une obligation de résultats. Schématiquement, le médecin 
est tenu de tout mettre en Suvre pour tenter de guérir son patient, mais n9est pas tenu de le 
guérir. En implantologie, cette obligation de moyens comporte : 
 

- Consultation préopératoire 
- Bilan de santé (y compris sanguin, orl et cardiaque si nécessaire&) 
- Fiche médicale du patient  
- Examen clinique 
- Examens radiographiques : volet fondamental de l9obligation de moyen. Il contient en 

général une radiographie panoramique, des radios rétro-alvéolaires et éventuellement 
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un scanner dentaire ou cone beam si le site implantable est une zone à risque (secteurs 
postérieurs maxillaires et mandibulaires). Tous ces documents sont bien entendu 
archivés et conservés. 

- Différents choix thérapeutiques  
- Consentement éclairé du patient (écrit, daté et signé) 
- Devis en double exemplaire daté et signé 

 

3.2 Étude de faisabilité du projet implantaire 
 

3.2.1 Indications thérapeutiques 
 
On peut considérer aujourd9hui que toutes les édentations, unitaires, partielles, complètes, 
anciennes ou récentes, peuvent être des indications de traitement implantaire(25327). 
 

3.2.2 Contre-indications thérapeutiques 
 
La prévention des complications per-opératoires passe par un entretien méticuleux avec le 
patient nous permettant d9évaluer les patients « à risques ». 
 
Le risque peut être médical, infectieux, hémorragique, fonctionnel, biomécanique ou 
esthétique.  
 

3.2.2.1 Les contre-indications absolues 

 

• Cardiopathies à risques et à haut risque d9endocardite infectieuse(28)  
Rappelons que les cardiopathies à risques sont constituées des valvulopathies aortiques ou 
mitrales, les cardiomyopathies obstructives ; les cardiopathies à haut risques sont les 
prothèses valvulaires aortiques ou mitrales, les cardiopathies congénitales cyanogènes et les 
antécédents d9endocardite infectieuse. 

• Infarctus récent 

• Insuffisance cardiaque sévère 

• Déficits immunitaires congénitaux et acquis (SIDA) non traités 

• Patients traités par immunosupresseurs ou corticoïdes au long cours 

• Affections nécessitant ou devant nécessiter une transplantation d9organe 

• Cancers en évolutions 

• Affection du métabolisme osseux (ostéogénèse imparfaite&) 
 

3.2.2.2 Les contre-indications générales relatives 

 

• Diabète  
Il augmente le risque d9altération de la cicatrisation et d9infection post-opératoire(29), contre-
indication si non traité , non équilibré. 

• Grossesse 

• Insuffisance coronarienne  

• Traitements anticoagulants  

• Maladies auto-immunes 

• Séropositivité 

• Tabagisme important  
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Le tabac est considéré comme un facteur d'échec implantaire. Les fumeurs présentent un 
risque accru d'altération de la cicatrisation et du métabolisme osseux(30)(31). 

• Maladies psychiatriques / Troubles psychologiques 

• Toxicomanies, éthylisme 

• Irradiation cervico-faciale 
 

3.2.2.3 Les contre-indications locales 

 

• Dermatoses buccales 

• Maladies parodontales 
Les pathogènes parodontaux présents au niveau des dents naturelles peuvent coloniser le 
sulcus péri-implantaire(32). Le risque d9apparition d9infections péri-implantaires est plus élevé 
chez les patients atteints de parodontite, en particulier pour les formes agressives. Il faudra 
donc assainir le parodonte et stabiliser la maladie avant d9envisager un traitement 
implantaire. 

• Bruxisme 

• Volumes osseux limités et proximités avec structures anatomiques 

• Occlusion défavorable 

• Présence de lésions osseuses avoisinantes 

• Hygiène bucco-dentaire déficiente ou négligée 
 

3.2.3 Examen radiologique du patient 
 

3.2.3.1 Radiographie panoramique 

 
L9examen orthopantomographique fournit une image complète des arcades dentaires et des 
structures osseuses qui les soutiennent. Même si elle est bien réalisée, une radiographie 
panoramique ne parvient cependant pas à fournir une bonne représentation dimensionnelle. 
La déformation atteint souvent 30% et ne permet donc absolument pas d9évaluer précisément 
le volume osseux. Malgré tout, cet examen donne une vue d9ensemble et permet d9évaluer la 
position et le volume des fosses nasales, le trajet du nerf alvéolaire inférieur, la position des 
foramina mentonniers et sous-orbitaires, la présence éventuelle de condensations, de 
néoformations kystiques et de tumeurs (33335).  
 

3.2.3.2 Radiographie rétro-alvéolaire 

 
Les radiographies rétro-alvéolaires peuvent être réalisées même sans la présence d9éléments 
dentaires à l9aide d9angulateurs (Rinn) et avec la technique du long-cône. Ces radiographies, 
en particulier dans l9implantologie simple, permettent d9évaluer le volume osseux réel, car si 
elles sont réalisées avec une bonne technique, elles présentent un rapport 1:1. Elles sont très 
utiles pour déterminer la distance qui sépare le nerf alvéolaire inférieur ou le plancher du 
sinus de la crête alvéolaire. Elles sont de plus en plus indispensables pour évaluer, dans les 
édentements unitaires, l9orientation et la proximité des racines des dents adjacentes à 
l9édentement. 
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3.2.3.3 Tomographie assistée par ordinateur 

 
La tomographie assistée par ordinateur dans le secteur de l9implantologie a permis l9étude 
approfondie des structures osseuses du massif facial, la détermination précise du siège de 
l9implant, de son diamètre, de sa longueur et de son angulation. 
Le cone beam compte parmi les examens complémentaires les plus modernes pour une 
planification thérapeutique. C9est une méthode de choix pour identifier les structures 
anatomiques à respecter, les insuffisances osseuses à traiter et évaluer les sites de 
prélèvements(36). 
 

3.3 Planification implantaire 
 
En amont de l9acte chirurgical, le chirurgien-dentiste va chercher à obtenir à partir de ses 
examens radiographiques une planification implantaire la plus juste possible. En effet, cette 
planification va nous permettre de déterminer l9axe de l9implant, sa longueur, sa largeur, sa 
forme, sa position via l9analyse trois dimensions de la situation clinique. 

 
La planification implantaire permet de prévisualiser la future position de l9implant en fonction 
de la future prothèse, de créer un guide chirurgical pour la mise en place des implants. 
 
La mise en place d9un implant a toujours pour objectif une réhabilitation prothétique, 
esthétique et fonctionnelle. Il faut donc positionner l9implant en fonction de la future prothèse 
et non réaliser la prothèse en fonction de l9axe implantaire, lui-même déterminé par le volume 
osseux présent. 
 

3.3.1 Quantité osseuse 
 
A la suite de la perte des dents, il se produit une résorption osseuse de la crête alvéolaire qui, 
dans certains cas est très sévère. Si la perte des dents est due à une pathologie parodontale, 
l9alvéolyse est habituellement plus importante.  
 
L9évaluation de la quantité osseuse est une étape très importante du diagnostic, elle sera 
réalisée à l9aide de toutes les techniques radiographiques disponibles. Le volume osseux 
(hauteur-épaisseur) dictera la dimension (longueur-diamètre) des implants à placer. 
 
La radiographie rétro-alvéolaire nous permettra d9obtenir la hauteur d9os disponible mais en 
aucun cas l9épaisseur d9os disponible. Cette technique radiographique est utile dans un 
premier temps pour évaluer la possibilité de solution implantaire à proposer au patient. 
Au moyen des logiciels de cliché rétro-alvéolaire, et à l9utilisation des outils de mesure 
disponibles, le praticien peut mesurer la hauteur d9os entre la crête alvéolaire et le sinus 
(figure 10) ou bien le nerf alvéolaire inférieur (figure 11). 
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Figure 10 : Radiographie rétro-alvéolaire au maxillaire indiquant la hauteur d'os disponible(37) 

 

 
Figure 11: Radiographie rétro-alvéolaire à la mandibule indiquant la hauteur d'os disponible(37) 

 
Pour mesurer le volume osseux disponible, il faudra faire appel à des radiographies en trois 
dimensions (type CBCT). 
 

3.3.2 Qualité osseuse(38) 
 
L9os est un tissu qui évolue en fonction des différents facteurs tels que les hormones, l9âge ou 
les influences mécaniques. Il faudrait estimer la qualité de l9os au niveau du site implantaire. 
Il n9existe pas de techniques instrumentales pour déterminer avec une précision absolue la 
densité osseuse (radiographie, densitométrie) ; il est cependant possible d9utiliser un schéma 
anatomique de distribution de l9os compact et de l9os spongieux. 
 
Il est possible d9évaluer la densité osseuse à partir de différentes techniques radiographiques. 
 

3.3.2.1 A partir d9une radiographie rétro-alvéolaire ou d9un cliché 

panoramique(39) 

 
Une classification de la densité osseuse de l9os spongieux en trois catégories à partir de 
radiographies rétro-alvéolaires a été proposée (Lindhe et al. ; 1996)(39) : 
 

" Trabécularisation clairsemée (classe 1) 
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" Trabécularisation intermittente (classe 2) 
" Trabécularisation dense (classe 3) 
 
Cette classification a l9avantage d9être simple, en revanche elle présente des limites : 
 
" L9appréciation de la classe 2 : légère ou dense ? 
" L9os cortical n9entre pas dans l9appréciation 
" Le contraste des radiographies conventionnelles dépend de nombreux paramètres 

 
La radiographie panoramique donne une idée générale de la qualité osseuse, surtout à la 
mandibule et en particulier dans les zones postérieures (cela est visible à partir d9une perte 
supérieure à 25% en minéral). 
 

3.3.2.2 A partir d9une radiographie tomodensitométrique 

 
La radiographie tomodensitométrique nous permet d9obtenir des coupes sur lesquelles on 
peut évaluer la densité osseuse. Pour cela différentes classifications existent : 
 

• Classification de Lekholm et Zarb : 
 
Lekholm et Zarb ont classé la densité osseuse en 4 types allant du type 1 au type 4 (figure 12). 
La classification se base sur la quantité d9os spongieux et d9os cortical ainsi que sur leur 
densité. 
Le type 1 est principalement constitué d9os cortical compact, le type 2 d9une couche d9os 
cortical et d9une couche d9os spongieux dense, le type 3 d9une plus fine couche d9os cortical 
avec de l9os spongieux peu dense et pour finir le type 4, lui est formé d9une infime couche d9os 
cortical et d9os spongieux peu dense(40). 
 

 
Figure 12 : Schéma de la classification de Lekholm et Zarb(40) 

 

 
Figure 13 : Photos radiographique de la classification de Lekholm et Zarb(41) 
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Les deux chercheurs ont également décrit la résorption de la mâchoire selon le degré de perte 
osseuse en cinq classes, de A à E, A étant la plus favorable et E celle ayant subi la plus forte 
résorption osseuse(40). 
 
 

 
Figure 14 : Classification de Lekholm et Zarb de la résorption osseuse(40) 

 

• Classification de Misch et Kircos : 
 
La deuxième classification que nous allons voir se base sur l9unité Hounsfield (HU), et 
répertorie cinq groupes (D1 à D5). Cette unité utilise des CT scans en mesurant le coefficient 

linéaire d9atténuation, appelé µ, de chaque tissu. Cette formule utilise également ce 

coefficient pour l9eau (µ(eau) = 0HU) et pour l9air (µ(air) = -1000HU)(42)(43).  
 
D1 correspond à des valeurs supérieures à 1250 HU, D2 à des valeurs entre 850 et 1250 HU, 
D3 entre 350 et 850 HU, D4 entre 150 et 350 HU et D5 à moins de 150 HU. 
 
 

 
Figure 15 : Répartition osseuse selon Mirsch et Kircos(42) 

 

3.3.3 Évaluation des rapports avec les structures anatomiques 
voisines 

 
Un volume osseux minimal dans les trois plans de l9espace est nécessaire pour envisager la 
mise en place d9un implant osseux afin de minimiser les risques de complications et d9échecs. 
La tomodensitométrie, avec les reconstructions tridimensionnelles et la planification assistée 
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par ordinateur, permet le positionnement des implants en évitant les structures vitales. Il est 
alors possible de réaliser des guides chirurgicaux qui majorent la précision de la planification 
implantaire et changent véritablement l9approche chirurgical(44). 
 

3.3.3.1 Dans le sens mésio-distal 

 
Généralement, la distance à respecter est : 

• Entre un implant et une dent : supérieure ou égale à 1,5mm(45) 

• Entre deux implants : supérieure ou égale à 3mm(46) 
 

 
Figure 16 : Positionnement des implants dans le sens mésio-distal(47) 

 

3.3.3.2 Dans le sens vestibulo-lingual 

 
En générale, lorsque le site est guéri et sans exigence esthétique, un espace d9au moins 1mm 
avec les tables vestibulaires et linguales est nécessaire. 
 
Dans des sites post-extractionnel ou bien esthétique, il est nécessaire de prévoir une lyse 
osseuse péri-implantaire en forme de cratérisation. L9épaisseur de la paroi vestibulaire doit 
alors être supérieure ou égale à 2mm(39). 
 

3.3.3.3 Dans le sens corono-apical 

 
Les obstacles anatomiques tels que le sinus maxillaire, les fosses nasales, le canal palatin 
antérieur, le foramen mentonnier compliquent le positionnement des implants dans le sens 
vertical. 
 

3.3.3.3.1 Au maxillaire 

 

• Situation du canal palatin antérieur (canal incisif) 
 
Le canal palatin antérieur s9ouvre, à l9extrémité antérieure de la suture intermaxillaire, par le 
foramen incisif et peut constituer un obstacle lors de la planification et de la pose d9implant 
en cas d9édentement antérieur. Ce canal et son foramen tendent à se développer 
principalement du côté de l9édentement, participant à l9atrophie du procès alvéolaire. En 
effet, dès lors que ce canal est volumineux, il limite la distribution des implants dans le sens 
mésio-distal du secteur antérieur maxillaire.  



 
 

27 

L9observation de la structure du canal palatin antérieur a permis de constater des variations 
anatomiques concernant : 

- Le dédoublement du canal palatin antérieur sur une partie de son trajet 
- Un cheminement rectiligne, incurvé et oblique 

Ces détails morphologiques influent sur l9anesthésie locale ainsi que le placement des 
implants(48). 
Le canal palatin antérieur et le foramen incisif sont susceptibles de présenter des 
modifications anatomiques intéressant leur morphologie et leur dimension. Pour éviter toutes 
complications lors de l9insertion des implants, les reconstructions scanner préopératoires sont 
essentielles(49). 
 

 
Figure 17 : Visualisation du foramen incisif sur une coupe scanner axiale(50) 

 

• Situation des fosses nasales : 
 
A l9exception d9un phénomène de résorption verticale important, les fosses nasales ne 
constituent pas un véritable obstacle anatomique pour le placement des implants. Un implant 
qui engage la corticale de la paroi inférieure du plancher des fosses nasales est stabilisé sans 
présenter d9événements accidentels(51). 
 

• Situation du sinus maxillaire : 
 
La mise en place des implants en région postérieure maxillaire présente fréquemment des 
difficultés en raison de la présence du sinus au-dessus du site opératoire. Cet obstacle 
anatomique est levé par différentes procédures chirurgicales. 
L9abord sinusien par voie crestale et l9installation simultanée d9un ou plusieurs implants ont 
rapporté des succès tout à fait comparables à ceux rapportés après un placement 
conventionnel des implants dans les édentements postérieurs maxillaires(52). 
Cependant, la fréquence, la localisation, la diversité anatomique et la dimension des septa 
sinusiens peuvent générer un risque lors de l9insertion des implants(53). 
La radiographie panoramique (en examen de première intention) mène, dans une majorité 
des cas, à des diagnostics de faux positifs ou faux négatifs lorsqu9il s9agit de visualiser les septa 

sinusiens. Seule la tomodensitométrie assistée par ordinateur identifie avec une haute 
résolution les septa sinusiens(54). 
La tomodensitométrie permet également de mesurer avec exactitude la hauteur d9os 
disponible et ainsi de poser l9indication des greffes de sinus. La classification de Misch (1999), 
est descriptive et classe les thérapeutiques en fonction de la résorption osseuse du maxillaire.  
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Groupes Hauteur disponible sur le 

site implantaire 

Traitement disponible 

SA 1 >12mm Pose d9implant classique 

SA 2 10-12mm Pose d9implant et augmentation 
simultanée de sinus par voie crestale 

SA 3 5-10mm Augmentation de sinus par voie latérale 
et pose simultanée ou différée des 
implants 

SA 4 <5mm Augmentation de sinus par voie latérale 
et pose différée de l9implant 

Figure 18 : Classification de Misch (1999)(55) 

SA = subantral 
 
Les indications ont maintenant évolué, la technique de « soulevé de sinus » dite de 
« Summers » permet de poser des implants lorsqu9il y a une épaisseur de 5 mm d9os sous le 
sinus, sans recourir à une augmentation de sinus proprement dite. 
 

3.3.3.3.2 A la mandibule 

 

• Situation du nerf alvéolaire inférieur : 
 

Les préjudices les plus fréquents qui accompagnent la lésion du nerf alvéolaire inférieur, 
secondaires à un traitement implantaire, sont des dysfonctions sensorielles persistantes 
(paresthésies, dysesthésies, douleurs aiguës ou chroniques, une combinaison de signes de 
neuropathies). Ces complications, exceptionnelles et généralement réversibles lorsque 
l9implant est retiré(56), sont fréquemment attribuées à une mauvaise interprétation du 
scanner pré-implantaire. 
En effet, le trajet du nerf alvéolaire inférieur dans le canal mandibulaire est quelquefois 
imperceptible malgré le rapprochement des différentes coupes tomodensitométriques et 
notamment lorsque la mandibule est déminéralisée(57). 
Il n9est pas rare de dépister, par l9examen tomodensitométrique, des variantes du canal 
mandibulaire (canal bifide, trifide ou deux canaux mandibulaires séparés)(58,59). Ces 
multiples situations exigent une précision extrême dans la planification des implants. 
 

 
Figure 19 : Visualisation du canal alvéolaire inférieur sur un cliché rétro-alvéolaire(60) 
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Figure 20 : Visualisation du canal alvéolaire inférieur sur une radiographie panoramique(61) 

  

 
Figure 21 : Visualisation du canal alvéolaire inférieur sur une radiographie tomodensitométrique(62) 

 

• Situation de la lacune de Stafne 
 
La découverte inhabituelle d9une image évocatrice d9un kyste sur une radiographie 
panoramique siégeant entre la région de l9angle mandibulaire et la région prémolaire, peut 
dissimuler une lacune de Stafne(63). Il s9agit d9une concavité étendue le plus souvent ouverte 
sur le versant lingual mandibulaire (probable empreinte sur la corticale linguale de la glande 
sous-maxillaire) et qui, après examen tomodensitométrique pour confirmer le diagnostic, 
expose une insuffisance osseuse transversale(64).  
Ce déficit osseux n9évolue pas. Il est asymptomatique et, au sens strict du terme, la lacune de 
Stafne ne constitue pas une affection. Toutefois, l9absence de volume osseux peut se révéler 
comme un obstacle à la mise d9implants en région molaire mandibulaire selon la forme du 
défaut osseux(65). 
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Figure 22 : Lacune de Stafne représentée sur une panoramique dentaire et sur un cliché tomodensitométrique(66) 

 

3.3.4 Guides radiologiques 
 

3.3.4.1 Présentation des guides radiologiques 

 
Comme dit en amont dans ce chapitre, la mise en place d9un implant a toujours pour objectif 
une réhabilitation prothétique, esthétique et fonctionnelle. Il faut donc positionner l9implant 
en fonction de la future prothèse et non réaliser la prothèse en fonction de l9axe implantaire, 
lui-même déterminé par le volume osseux présent.  
 
Après avoir étudié l9anatomie de notre patient, il est impératif de voir si nos projets 
implantaire et prothétique coïncident. Pour cela, nous allons confectionner un guide 
radiologique. 
 
Les guides radiologiques sont réalisés à partir des modèles de diagnostic(2). Ces guides ont 
plusieurs objectifs :  

- Répondre aux exigences prothétiques relatives à la distribution et au nombre 
d9implants nécessaire 

- Évaluer le volume osseux en rapport avec les sites implantaires(67) 
- Renseigner la morphologie d9une insuffisance osseuse 
- Estimer la hauteur des tissus gingivaux comprise entre l9intrados du guide et la crête 
- Se convertir en guide chirurgical : lors de chirurgie guidée statique 

 
La forme des guides radiologiques diffère en fonction de l9édentement (unitaire, partiel ou 
total) et du type de support (appui dentaire ou muqueux). 
Les guides radiologiques réunissent des repères radio-opaques qui contribuent à la lecture 
des examens radiologiques(68,69). Trois formes sont principalement utilisées : 

- Le repérage peut être réalisé en mettant en place de la gutta percha dans l9intrados de 
la prothèse en résine préexistante ou de la prothèse transitoire en regard de 
l9émergence souhaitée des futurs implants(70). 
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Figure 23 : Les prothèses transitoires sont utilisées comme guides radiologiques. L'émergence des implants dans leur 

position idéale est repérée à l'aide de perforations de l'intrados pourvues de gutta-percha(7) 

 
- L9incorporation de tube en titane dans une clé en élastomère permet la fabrication 

d9une base en résine transparente. Ce métal a l9intérêt de ne pas provoquer d9artéfacts 
lors des examens radiologiques. L9axe des tubes représente la position idéale de 
l9implant avec les exigences esthétiques et fonctionnelles de la future prothèse. 

 

 
Figure 24 : Guides radiologiques avec repères tubulaires en titane(7) 

 
- Les guides à phase de contraste sont des plaques thermoformées en résine auxquelles 

sont incorporées un sel radio-opaque, généralement du sulfate de baryum ou des 
dents barytées(71). 
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Figure 25 : Guide radiologique avec une arcade dentaire réalisée en résine barytée(7) 

 

3.3.4.2 Avantages et inconvénients des différents guides radiologiques 

 
 

Types de guides 

radiologiques 

Avantages Inconvénients 

 

Avec repères en 

gutta-percha 

 

Coût  
Simplicité 

Le repère radiographique n9intéresse 
que l9émergence de l9implant 
Ne peut être utilisé dans l9intrados 
d9une PAP à châssis métallique 
préexistante  
 

Avec des tubes 

titanes 

Visibilité de l9axe idéal de 
l9implant en rapport avec 
l9occlusion 
 

Difficulté de transformation en guide 
chirurgical lorsque le tube doit être 
déplacé 
 

Imprégné d9un 

produit radio-

opaque 

Estimer l9épaisseur gingivale 
Apprécier l9axe de l9implant 
Modéliser la morphologie de 
la future prothèse 
Localiser les déficits 
verticaux, horizontaux, 
transversaux ou combinés 
Faciliter l9utilisation des 
logiciels de planification 
implantaire. 
 

Coût 
 

Figure 26 : Avantages et inconvénients des différents guides radiologiques(7) 

 
Pour conclure, le choix du matériel (type d9implant&) et du protocole dépend de la qualité 
osseuse et doit être choisi lors de la phase diagnostique pré-implantaire à l9aide d9examen 
radiographique. 
 
L9examen complémentaire de première intention est le cliché panoramique qui nous 
renseigne rapidement sur le volume osseux disponible ; en revanche sa valeur diagnostique 
quant à la qualité osseuse est très limitée. 
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La nécessité d9effectuer un bilan radiographique pré-implantaire plus poussé de type cone 
beam est indispensable. Cela nous permettra, avec précision, d9évaluer le volume osseux 
disponible mais également la densité et donc la valeur qualitative. 
 

3.3.5 Le flux numérique dans le traitement implantaire 
 
La réalisation d9une empreinte optique de la situation initiale (maxillaire, mandibule et 
occlusion) permet l9obtention d9un fichier .stl qui pourra être envoyé au laboratoire de 
prothèse afin qu9un projet prothétique virtuel soit élaboré. 
 
L9intérêt de ce processus numérique est de pouvoir, en temps réel, et par partage d9écran, 
communiquer avec le laboratoire de prothèse afin d9affiner, d9améliorer, de modifier ce projet 
prothétique quasiment instantanément selon nos doléances et celles du patient. Une fois le 
projet prothétique désigné et validé, il va être usiné en résine PMMA (polyméthacrylate de 
méthyle) afin de pouvoir valider en bouche, avec le patient, son intégration esthétique, et 
fonctionnelle. 
 
C9est seulement après ces différentes étapes que la planification des implants pourra être 
réalisée, en relation avec un projet prothétique préfigurant les prothèses provisoires et 
définitives. Un cone beam moyen champs est réalisé�. Via les logiciels de planification, le fichier 
numérique .stl de l9empreinte optique associé à son wax up virtuel sera matché (superposé) 
au fichier DiCom du cone beam. 
 
Ce matching est possible grâce à la présence d9éléments remarquables (au moins 3 points de 
repères) présents sur les 2 fichiers. Ainsi, il sera obtenu sur le même fichier : l9os du patient, 
ses dents, sa muqueuse et le projet prothétique envisagé ; tous visualisés ensembles(72). La 
planification des implants va ainsi pouvoir être réalisée en fonction des volumes osseux 
disponibles, à distance des obstacles anatomiques et en relation avec le projet prothétique. 
Le choix des piliers prothétiques (connectiques entre implant et prothèse) pourra être anticipé 
grâce à la matérialisation précise de l9épaisseur de muqueuse. 
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4 L9apport de l9imagerie en per-chirurgie implantaire 
 

4.1 La chirurgie guidée : généralités de la chirurgie implantaire 
 
La chirurgie guidée implantaire doit se dérouler précisément et conformément à la 
planification et la simulation implantaire. Cela implique la présence d9un guidage dirigé et 
contraignant qui concerne à la fois l9étape du forage du lit osseux et à l9étape de la pose de 
l9implant. 
 

4.1.1 Protocole 
 
La réussite d9une chirurgie implantaire passe par l9exécution d9un protocole minutieux. 
Nous allons succinctement détailler ce protocole : 
 

- Incisions : on distingue trois types d9incisions : crestale, vestibulaire et palatine. Les 
incisions sont réalisées à l9aide d9une lame Bard-Parker numéro 15 qui est montée sur 
un bistouri. 
 

- Élévation du lambeau : les lambeaux peuvent être décollés s9il s9agit d9un lambeau de 
pleine épaisseur ; l9opération est alors réalisée avec un décolleur (Bar-Wide). S9il s9agit 
d9un lambeau d9épaisseur partielle, ils sont élevés après incision au bistouri. 
 
 

- Chirurgie sans lambeau : dans certains cas particuliers, si l9examen radiographique 
montre la présence d9une quantité osseuse suffisante aussi bien en hauteur qu9en 
épaisseur, on peut réaliser une operculisation des tissus muqueux sans élever de 
lambeau, et insérer l9implant à travers cet opercule(73,74) si la quantité de gencive 
attachée est suffisante. 
 

- Préparation du site implantaire : après avoir élevé le lambeau, nous allons placer 
notre guide chirurgical qui nous permettra de réaliser les forages d9accès selon 
l9angulation et la profondeur programmées. La préparation du site comprend les 
étapes suivantes : forage, filetage et irrigation. 
 

- Mise en place de l9implant : l9implant est extrait de sa boîte stérile et vissé 
manuellement dans le site préparé à l9aide d9un support pré inséré, jusqu9à ce que l9on 
rencontre une certaine résistance. On utilise alors une clé à cliquet ou le contre-angle 
pour terminer le vissage de l9implant.  Le contre-angle peut être utilisé en première 
intention. 
 

- Mise en place de la vis de couverture : la vis de couverture est positionnée dans un 
cône d9évasement au sein même de l9implant, au niveau du col. 
 

- Sutures (différentes selon qu9il s9agit d9un implant enfoui ou trans-gingival) 
 

4.1.2 Guides chirurgicaux 
 
La tomodensitométrie avec le guide radiologique en bouche constitue le premier maillon de 
la chaîne de transmission des données informatiques. L9objectif de cette étape est de restituer 
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fidèlement les rapports qu9entretiennent les bases osseuses avec le projet prothétique 
(implant et couronne) en termes d9axe dans les directions mésio-distales et vestibulo-
linguales. Une fois le projet validé radiologiquement nous passons à l9étape chirurgicale. Le 
guide radiologique peut alors être transformé en guide chirurgical(75). 
 
Le guide chirurgical doit transférer la planification virtuelle de l9implant à son environnement 
clinique(76). Les guides chirurgicaux sont classés selon leur niveau de guidage (partiel ou total) 
ou bien selon la surface avec laquelle il entre en contact : dentaire, muqueuse ou osseuse. 
 
Lors de la chirurgie implantaire, le guide chirurgical est mis en bouche de la même façon que 
lors de la radiographie préopératoire. Le guide perforé aux endroits des futurs implants va 
permettre de guider le chirurgien-dentiste dans sa séquence de forage. 

 

4.2 Contrôle de l9axe implantaire 
 
Lors de la pose d9un implant dentaire, l9utilisation de guide chirurgical n9est pas obligatoire, 
on peut réaliser une chirurgie à main levée. Il est alors possible de vérifier l9axe de notre 
implant grâce à une radiographie rétro-alvéolaire de contrôle. Soit-nous disposons d9un 
appareil radiographique portable pour réaliser la radiographie au bloc, ou bien le bloc 
opératoire est équipé d9une radio. 
 

4.3 L9apport de la radiographie dans la gestion des complications 
immédiates  

 
Pendant l9intervention chirurgicale, différentes complications peuvent arriver, habituellement 
à la suite d9un examen erroné des structures anatomiques du patient ou bien d9un mauvais 
plan de traitement. 
 
Voici une liste non exhaustive de complications possibles : hémorragie, lésion nerveuse, 
effraction du sinus maxillaire, perte accidentelle d9un implant dans le sinus, fracture de la crête 
alvéolaire, inhalation/déglutition par le patient d9un composant&  
 

4.3.1 Perte accidentelle d9un implant dans le sinus 
 
La migration d9implant dans le sinus est une complication fréquente depuis l9apparition des 
techniques permettant d9augmenter la hauteur d9os sous-sinusienne. Un implant qui est 
projeté dans le sinus ne sera pas immobile, l9objectif de l9imagerie est de confirmer ou non la 
présence de l9implant dans le sinus. 
 
L9examen de choix dans cette situation est la radiographie panoramique(77,78)  
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Figure 27 : Radiographie panoramique confirmant la présence d'un implant intrasinusien(78) 

 

4.3.2 Ingestion d9un composant 
 
L9ingestion de composants dentaires (implant, limes endodontiques&) donne des signes 
cliniques différents en fonction de la situation géographique du composant dans le corps. 
 
Ne disposant pas des systèmes de radiographies adéquates au cabinet dentaire, lors de ce 
type de complications, il est recommandé d9adresser le patient pour une radiographie 
intestinale. Les techniques de radiologies conventionnelles sont très utiles pour mettre en 
évidence la présence d9un corps étranger de nature radio-opaque, et permettent également, 
la surveillance de son trajet dans le tube digestif. 
 

 
Figure 28 : Radiographie permettant de suivre le trajet d'un implant dans le tube digestif(79) 
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4.3.3 Effraction accidentelle de la corticale inférieure de la 
mandibule  

 
L9effraction de la corticale inférieure peut être accidentelle ou volontaire.  
L9effraction peut être dû à une longueur d9implant inadéquat par rapport à l9os disponible, ou 
bien à une mauvaise angulation de la pièce à main lors du forage. 
 
La radiographie panoramique permettra de mettre en évidence l9effraction de la corticale 
inférieure d9un implant trop long (figure29).  
 

 
Figure 29 : Cliché panoramique mettant en évidence l'effraction de la corticale inférieure de la mandibule de l'implant en 

44(79) 

L9effraction de la corticale linguale de la mandibule peut être mis en évidence à partir d9un 
cliché tomodensitométrique (figure 30). Ce schéma montre qu9il est nécessaire d9avoir une 
coupe pour voir l9effraction. 
 

 
Figure 30 : Coupe d'une mandibule avec un mauvais axe du forêt entraînant une effraction de la corticale linguale(79) 

 

4.3.4 Inhalation d9un composant 
 
L9inhalation d9un composant dentaire lors d9une chirurgie implantaire est une urgence 
médicale vitale immédiate. Le patient doit être adressé de toute urgence à un service 
hospitalier pour une prise en charge immédiate. 
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La radiographie permettra de situer l9élément dans système respiratoire.  
 

 
Figure 31 : Radiographie pulmonaire mettant en évidence un tournevis dans le poumon droit du patient(79) 

 

4.4 Nouvelles technologies : chirurgie naviguée : le système X-GUIDE 
 
En 2015 est apparu un nouveau système de navigation dynamique chez la société 
Nobelbiocare#. Ce nouvel outil permet à la fois de réaliser la planification implantaire et le 
report en bouche de cette planification.  
Le logiciel comporte alors deux parties : une partie planification et une partie chirurgicale. 
 

4.4.1 Présentation 
 
Il s9agit d9un système de navigation chirurgicale mobile utilisant la technologie vidéo 
permettant de suivre le déplacement ainsi que la position de l9instrument chirurgical (pièce à 
main) pendant la chirurgie implantaire. 
 

 
Figure 32 : Xguide (Nobelbiocare) 
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Le logiciel X-Nav possède une barre de menu intuitive qui rend son utilisation facile. Cet 
agencement simplifié divise en trois catégories principales le flux de travail : 

- Planification implantaire 
- Étalonnage  
- Chirurgie 

 

4.4.2 Planification 
 
Lors de l9examen tomodensitométrique, deux dispositifs vont pouvoir être mis en bouche :  

- X-clip : il sera fixé sur les dents (patients dentés) 
- E-clip : il sera fixé dans l9os à l9aide de repères de références pour les patients édentés 

 
Le choix de position de ses dispositifs est important, en effet lors de la chirurgie, ils devront 
être repositionnées de façon similaire afin de permettre au logiciel, en peropératoire, de 
fusionner l9examen radiographique et la situation clinique immédiate pour guider le praticien 
dans sa pose implantaire.  
 

4.4.3 Phase chirurgicale 
 
L9intérêt majeur de ce dispositif est de suivre les mouvements en temps réel sur le scanner 
pré-implantaire. Ce suivi est possible à l9aide de la mise en place de différents capteurs sur le 
patient et sur la pièce à main.  
 
La radiographie 3D préopératoire est en permanence utilisée lors de la chirurgie à l9aide du X-
GUIDE. Sur l9écran nous avons différentes informations :  
 

- Un système de cible constitué de 3 éléments : un point bleu qui correspond à 
l9émergence de l9implant, un cylindre qui correspond à l9axe de l9implant, une jauge de 
profondeur disposée autour de la cible. 
 

- Les reconstructions multiplanaires ou coupes MPR, sur lesquelles on peut voir la 
planification implantaire, le contour du fichier STL, du projet prothétique et le contour 
virtuel du forêt.  
 

- Le retour vidéo des 2 caméras montrant que le système fonctionne correctement. 
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Figure 33 : Écran de l'ordinateur au cours d'une chirurgie implantaire à l'aide du X-GUIDE 

 
Lors de la chirurgie, le chirurgien-dentiste regarde uniquement l9écran d9ordinateur pour 
suivre la planification, c9est à l9aide opérateur de vérifier cliniquement et de stopper 
l9intervention si apparition d9une complication. Cela implique que l9assistante doit être formée 
sur le protocole chirurgical implantaire. 
 

4.4.4 Avantages et inconvénients 
 
Les avantages de ce nouveau système sont multiples :  

- Permet une meilleure communication avec le patient 
- C9est un système qui est adaptable : on peut changer l9angulation de l9implant à tout 

moment lors de la chirurgie implantaire 
- Une grande précision : les résultats démontrent une supériorité des systèmes de 

navigation dynamique par rapport à la chirurgie implantaire à main levée(80)(annexe 
I) 

- Confort pour le praticien  
- Asepsie  

 
Le X-GUIDE présente quelques inconvénients : 

- Il y a une courbe d9apprentissage importante 
- Le temps de calibration du système peut être un peu long 
- Le positionnement et la fixation du X-clip est une étape importante du système.  

Pour assurer une reproductibilité de la planification lors de la chirurgie, le dispositif 
doit être totalement immobile et positionné sur des dents rétentives avec un statut 
parodontal stable. Chez les patients édentés, ce problème n9apparait pas, car le 
protocole est différent. Le fait de placer sous anesthésie locale des vis 
d9ostéosynthèses avec le E-clip procure une stabilité et une reproductibilité de 
l9examen tomographique à la chirurgie. 

- L9encombrement du système : il est nécessaire d9avoir un bloc chirurgical assez 
spacieux pour pouvoir accueillir le X-GUIDE 

- Le coût de la machine qui peut aller de 39 000¬ à 45 000¬ 
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5 L9apport de l9imagerie en post-chirurgie implantaire 
 

5.1 Contrôle de la cicatrisation 
 
Le délai de cicatrisation d9un implant correspond au moment où la plaie a entièrement 
cicatrisé et où le tissu osseux péri-implantaire s9adapte parfaitement à la surface de l9implant, 
en s9intégrant à ce dernier (ostéo-intégration). Le délai d9ostéo-intégration n9est jamais 
inférieur à 6 semaines(81). 
 
Il est primordial de référencer radiographiquement le niveau osseux immédiatement après la 
mise en place de l9implant et de la prothèse, ce qui permet une interprétation plus aisée des 
niveaux osseux proximaux lors du suivi(82). Il a été décrit qu9un remodelage du niveau osseux 
coronaire de 1,5 mm est observé lors de la première année de suivi, on observe un remodelage 
de 0,1 mm les années suivantes pour les implants lisses possédant une connexion de type 
hexagone externe(26). Ce remodelage semble plus réduit sur les implants intégrant des micro 
spires et une connexion avec une « platform switching »(83,84). 
 
La radiographie panoramique permet en post-opératoire un contrôle immédiat 
d9implantations multiples. Cette radiographie permet également de voir si l9on a respecté les 
structures nobles avoisinantes (nerf alvéolaire inférieur, sinus&).  
 

 
Figure 34 : Contrôle initial d9implants multiples maxillaires par panoramique dentaire(85) 

 
Le cliché rétro-alvéolaire permet d9être plus précis sur la zone d9implantation et de pouvoir 
renseigner plusieurs informations : 

- Mesurer la perte osseuse en mm (1,5mm la première année et ensuite inférieure à 
0,1mm : c9est un outil de comparaison) 

- Préciser le nombre de spires exposées 
 
 
 
 



 
 

42 

 
Figure 35 : Rétro-alvéolaire de contrôle implantaire à 2 mois(86) 

 
La radiographie rétro-alvéolaire est un moyen de comparaison dans le temps. Des 
radiographies à l9aide d9angulateur de Rinn permette d9assurer la reproductibilité des clichés 
et donc une comparaison fiable dans le temps. 
 
L9examen tomodensitométrique n9est pas indiqué en postopératoire si aucune complication 
ne fait surface. 
 

5.2 Complications précoces et tardives 

 
On différencie les complications postopératoires précoces des complications postopératoires 
tardives par rapport au moment où elles apparaissent. Les premières interviennent tout de 
suite après l9intervention ou au bout de 24-48 heures alors que les secondes lors de 
l9exposition des implants, c9est-à-dire au bout de 3-4 mois environ. 
 

5.2.1 Complications précoces 
 

5.2.1.1 Complications inflammatoires 

 
Les interventions en implantologie orale se manifestent souvent avec l9apparition d9un 
Sdème postopératoire localisé.  
 
Il n9existe pas d9indication radiologique pour ce type de complication. 
 

5.2.1.2 Complications hémorragiques/hématomes 

 
Si une chirurgie atraumatique est réalisée avec des lambeaux faiblement décollés, ces 
phénomènes sont en général limités. 
 
La radiographie interviendra principalement pour prévenir ce risque de complication pour 
situer les vaisseaux en préopératoire.  
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5.2.1.3 Complications nerveuses 

 
Le risque de complication nerveuse est principalement rencontré à la mandibule. L9atteinte 
du nerf alvéolaire inférieur est responsable de troubles sensitifs de type hypoesthésie, 
d9anesthésie ou de paresthésie dans la zone concernée(87). 
 
Les lésions nerveuses peuvent être différenciées en deux catégories : temporaire et définitive.  
 
La lésion temporaire apparaît quelques heures après la chirurgie, souvent occasionnée par un 
hématome post chirurgical se traduisant par une paresthésie loco-régionale. Des anti-
inflammatoires peuvent être prescrits, cela accélèrera le processus de guérison. Elle se fera 
au bout de quelques semaines(79). 
 
L9apparition de la paresthésie après disparition de l9anesthésie permet le diagnostic 
différentiel avec la lésion temporaire. La lésion du nerf est causée par la préparation 
instrumentale du site osseux receveur.  
 
Les radiographies panoramique et rétro-alvéolaire permettent de confirmer les signes 
cliniques décrit par le patient. 
 

 
Figure 36 : Radiographie panoramique sur un patient présentant des paresthésie à gauche et à droite (document d'expertise 

: Philippe Leclercq)(79) 

 
Figure 37 : Rétro-alvéolaire montrant la compression du nerf alvéolaire inférieur par le tissu inflammatoire à l'apex de 

l'implant(79) 
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5.2.2 Complications tardives 
 

5.2.2.1 Complications infectieuses avec altération de la stabilité de 

l9implant 

 
La péri-implantite est un processus inflammatoire d9origine infectieuse des tissus autour d9un 
implant ostéo-intégré et en fonction. La péri-implantite fait suite à la mucosite qui est une 
simple inflammation gingivale(88). 
 
La radiographie de référence pour l9étude des péri-implantite sera la rétro-alvéolaire. 
L9utilisation d9angulateur associée à la technique des bissectrices permettra la comparaison 
des radiographies dans le temps. 
Sur la radiographie rétro-alvéolaire il sera possible de mesurer la perte osseuse ainsi que de 
compter le nombre de spires exposés.  
 

 
Figure 38 : Rétro-alvéolaire d'un patient du centre de soins dentaire de Nantes 

 
Sur cette radiographie (figure 35), on peut facilement mesurer la perte osseuse en mésiale de 
l9implant en 21 à l9aide du logiciel d9acquisition, et on peut compter également le nombre de 
spires exposés : ici 5,5 en mésiale de l9implant 21. 
L9intérêt de la radiologie lors du diagnostic des péri-implantites est de pouvoir suivre 
l9évolution dans le temps et de comparer avec les signes cliniques (saignement/suppuration 
au sondage, mobilité de l9implant, profondeur de poche supérieure ou égale à 6mm&)(88). 
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5.2.2.2 Gestion de la fracture de l9implant 

 
Il existe deux causes principales à l9origine d9une fracture implantaire : 

- L9augmentation de la puissance manducatrice du patient, signant paradoxalement la 
réussite du traitement 

- L9absence de proprioception sur un implant ne permettant pas de moduler la 
contraction des muscles de la manducation. 

 
A ces raisons principales s9ajoutent des raisons plus particulières comme un diamètre 
d9implant inadapté, un défaut de conception et/ou de réalisation de la prothèse, un 
descellement partiel de la prothèse ou un défaut du système implantaire(89). 
 
La radiographie rétro-alvéolaire permet de mettre en évidence la fracture d9un implant. 
 

 
Figure 39 : Rétro-alvéolaire montrant la fracture d'un implant en position 36(79) 

 

 

 
  



 
 

46 

6 Conclusion 
 
La radiographie est un outil primordial dans l9élaboration d9un plan de traitement implantaire, 
elle intervient dans les différentes étapes du traitement. 
 
Le chirurgien-dentiste doit connaître les différentes techniques radiographiques 2D et 3D à sa 
disposition afin de les utiliser conformément aux différentes indications et aux données 
actuelles de la science.  
Les radiographies en 2D sont aujourd9hui complétées par des examens radiologiques 
tridimensionnels permettant une meilleure visualisation anatomique. Le cone beam est 
aujourd9hui l9examen 3D de référence en odontologie de par ses performances techniques et 
dosimétriques. 
 
L9essor du numérique, a permis le développement de logiciels de planification implantaire, 
qui, couplés à l9imagerie tridimensionnelle, permettent la réalisation avec une grande 
précision de l9acte chirurgical.  
 
Ces logiciels sont de plus en plus performants et facilitent également la communication de 
l9opérateur avec le patient et le technicien de laboratoire, afin de déterminer les objectifs et 
contraintes fonctionnels et esthétiques.  
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Annexe 1 Comparaison des précisions du système X-guide avec d9autres systèmes de navigation dynamique(80) 
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RESUME 

Notre travail se décompose en trois grandes parties. 

Dans un premier temps, nous abordons l9apport de la radiologie en pré-chirurgical : les 

étapes de la planification implantaire seront détaillées. 

Dans un second temps nous analysons la radiologie durant l9acte chirurgical, notamment 

via le X-Guide. 

Pour finir nous donnons une liste non exhaustive de complications implantaires. Cette 

dernière partie a pour but d9identifier la technique d9imagerie à utiliser en fonction des 

différentes situations cliniques auxquelles nous serons confrontés. 
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