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INTRODUCTION

L'implantologie est une spécialité décrite pour la premiere fois en 1960 par le
Pr Branemark en Suede. L'implant est un dispositif médical destiné a créer au
maxillaire ou a la mandibule un ancrage stable résistant, efficace, non iatrogéne,
durable sur lequel s’adapte une prothése amovible ou fixée en vue de redonner au
patient partiellement ou totalement édenté une fonction adéquate, un confort
satisfaisant et une esthétique compatible avec toute fonction sociale. (1)
L'implantologie orale a connu un réel essor ces 30 derniéres années dans les pays
industrialisés avec |‘apparition du principe d’ostéointégration et représente I'option

de référence dans le remplacement des dents absentes.

L’ostéointégration est un terme énoncé pour la premiere fois en 1985 par
Branemark. C’est un indicateur de succes. A court terme, I'ostéointégration permet
une stabilité initiale de I'implant, c'est-a -dire un ancrage mécanique nécessaire a la
mise en fonction de I'implant. |l va y avoir une apposition d’os a la surface de
I'implant créant une liaison solide capable de résister aux différentes contraintes
exercées.

A I'heure actuelle il est unanimement reconnu que I'ostéo-intégration est le
seul principe permettant un diagnostic favorable et fiable du maintien du caractere
fonctionnel des réhabilitations prothétiques supra implantaires. Appuyée sur de
nombreux travaux scientifiques comme ceux Adell et coll. et Lekholm et coll dans les
années 90, I'implantologie moderne présente des taux de succes proches de 95% a
10 ans et 90% a 15 ans post-thérapeutique (2), que ce soit sur le versant chirurgical

ou prothétique du traitement.

Grace a de nombreuses études ainsi qu’a la collaboration entre praticiens et
industriels et au recul clinique d’aujourd’hui, grand nombre d’implants apparaissent
sur le marché chaque année et ce ayant pour objectif entre autres, d’améliorer

I’ostéointégration.
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Malgré tout, au vu du développement de I'implantologie, les échecs restent
présents et posent un probléme majeur pour les cliniciens.
Il existe deux types d’échecs d’ostéointégration. Ceux dits précoces ou primaires; ils
apparaissent avant ou au moment de la mise en charge implantaire. On les appellera
les Echecs Primaires d’Ostéointégration ou EPO. Ceux dits tardifs ou secondaires ; ils
apparaissent apres la mise en charge c’est a dire apreés la cicatrisation des tissus. On

les appellera les échecs secondaires d’ostéointégration. (3)

Cette thése est une étude rétrospective et descriptive des échecs primaires
d’ostéointégration au sein de la population ayant eu une pose implantaire a I’'Unité
Fonctionnelle d’implantologie (UFI) du CHU de Nantes ses 6 dernieres années. Tout
d’abord une premiere partie effectuera une revue de la littérature sur
I’ostéointégration, les EPO et les facteurs influencant les EPO. Puis, une deuxieme
partie se concentrera a I'étude rétrospective des EPO au sein de I’'UFI du CHU de
Nantes. L'objectif principal de cette étude est d’évaluer la prévalence des EPO et les

facteurs de risque des EPO.
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I L'ostéointégration

1. Historique

Avant les années 60, les scientifiques cherchaient a obtenir une interface
fibreuse entre I'os et I'implant. (4) lIs pensaient que pour obtenir une stabilité il fallait
obtenir un pseudo ligament péri-implantaire mimant le ligament alvéolo-dentaire.

En 1962, lors d’études sur les phénomenes de réparation osseuse le Pr
Branemark et son équipe ont implanté une visse en titane surmontée d’'une chambre
optigue dans le tibia d’un lapin. Lorsqu’ils ont voulu récupérer la chambre, ils se sont

apercus que celle-ci faisait presque corps avec I'os. C’'est ainsi que |'ostéointégration

a été découverte. (5)

Figure 1 : Il s'agit d'un radiogramme
de la chambre d'origine, placée dans
de l'os de lapin, qui a conduit a la
découverte de |'ostéointégration en
1962.

En 1965, Branemark pose pour la premiére fois sur un patient un implant
dentaire selon ses convictions d’obtenir un ancrage osseux. Cependant, ses travaux
sont a ce moment la trés critiqués au sein de 'académie des dentistes. Puis, en 1977
I’académie Suédoise publie un rapport clinique positif sur ses travaux et c’est un ainsi
gue le terme ostéointégration est utilisé pour la premiere fois. Toutefois, la définition

n'apparaitra qu’en 1985. (5)
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2. Définition

En 1977, Branemark donne une premiére définition de I'ostéointégration :
« apposition osseuse directe sur la surface implantaire sans interposition de tissus

fibreux. » (6)

Puis, en 1985 il modifie la définition en « la jonction anatomique et
fonctionnelle directe entre I'os vivant remanié et la surface de I'implant mis en

charge ». Cette définition est celle encore utilisée de nos jours.

De nombreux chercheurs ont voulu donner leur propre définition, a
commencer par Albrektsson et al « contact direct (au niveau du microscope léger)
entre I'os vivant et I'implant ». Elle sera aussi définie histologiquement dans le
[llustrated Medical Dictionary de Dorland comme « I'ancrage direct d'un implant par
la formation de tissu osseux autour de l'implant sans croissance de tissu fibreux a

I'interface os-implant ». (7)

&

Z

Figure 2 : Différences entre les structures des tissus autour de la dent et autour de
I'implant
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3. Les principes de |'ostéointégration
a. Les critéres de succes (8)

C'est en 1979 que les premiers critéres de succes implantaires ont été
proposés par Schnitman et Schulman. Par la suite, en 1984, McKinney et al ont
proposé des critéres objectifs et subjectifs afin d’améliorer ceux prédéfinis en 1979
grace notamment au degré de satisfaction. Le probléme est que ces critéres étaient

basés sur une fibrointégration.

Les criteres communément acceptés pour I’évaluation du succes implantaire
ont été proposés par Albrektsson et ses collegues en 1986. Ces critéres doivent
permettre d’identifier les preuves cliniques d’une ostéo intégration réussie ainsi que

la survie des implants. (9)

Ces criteres sont a la fois cliniques et radiologiques (4,10) :

- Absence de mobilité de clinique : Un implant isolé et indépendant doit
étre immobile lorsqu’il est testé cliniquement

- Absence d’espace radio clair péri-implantaire

- La perte osseuse verticale annuelle doit étre inférieure a 0,2mm apreés la
premiére année de mise en fonction de I'implant

- Absence de signes et symptomes cliniques persistants et/ou irréversibles
tel qu’une absence de syndrome infectieux douloureux ou de paresthésie
permanente

- Taux de survie implantaire supérieur a 85% a 5 ans et 80% a 10 ans

Puis, en 1989 Zarb et al. ont apporté certaines nuances aux critéres

d’Albrektsson, permettant une analyse des résultats plus proche de la réalité. (11)

15



La mobilité. Le critere de I'immobilité doit étre précisé. L'élasticité de I'os,
en particulier au maxillaire, permet de mobiliser légerement I'implant,
méme si celui-ci est correctement ostéo-intégré. Ainsi, il faudra réaliser un
test de percussion sur I'implant. Si on obtient un son clair, on traduira cela
par une absence de mobilité, en revanche, si on obtient un son mat cela

traduira une encapsulation fibreuse et donc un échec d’ostéointégration.

L’espace radio clair péri-implantaire. Cet espace est étroitement lié a la
mobilité de I'implant. Cependant, il n’y a pas 100% de contact entre I'os et
I'implant. Il est possible d’avoir une radio clarté péri implantaire partielle
associée a une immobilité de I'implant, cela reste acceptable. En revanche,
les radiographies réalisées lors d’'un controle d’ostéo intégration
(rétroalvéolaire et panoramique) nous donnent une vision en 2D, ainsi,
nous ne pouvons pas évaluer la présence ou non de radio clarté au niveau

des faces vestibulaires et linguales/palatines.

La perte osseuse marginale. Sans une stabilité relative du niveau osseux,
I'implant est conduit a I’échec. Adell et coll. ont déterminé en 1981 que la
perte osseuse moyenne des implants ostéointégrés de Branemark est de
1,5 mm pour la premiere année, suivie d'une perte osseuse moyenne de
0,1 mm par an. Cette valeur a été confirmée par Cox et Zarb en 1987
montrant une perte osseuse moyenne de 1,6 mm pour la premiére année
et une moyenne de 0,13 mm les années suivantes. Lors de I'établissement
des limites de la perte osseuse, les indications doivent provenir du niveau
le plus bas de perte osseuse d'une étude correctement documentée. Parce
que la littérature démontre qu'une perte osseuse moyenne ne dépassant
pas 0,2 mm par an apres la premiére année est possible, ce chiffre devrait

servir de critére valable de succes.
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Le confort du patient. Un implant ne peut étre considéré comme un succes

si sa présence cause un inconfort au patient.

La profondeur du sulcus. De nombreuses évaluations cliniques ont utilisé la
profondeur du sulcus comme mesure pour évaluer le succés de I'implant,
un report de I'évaluation de la réponse parodontale dans la dentition
naturelle. Cependant, Lekholm et coll ont montré en 1986 que la présence
de poches profondes n’était pas accompagnée par une accélération de la
perte osseuse marginale, cette évaluation n’est donc pas un critére de

succes.

L’état gingival. Les relations entre I'inflammation gingivale et le succés
implantaire ne sont pas clairement définies. Grace a de nombreuses
recherches, les chercheurs ont pu conclure que bien qu’un degré croissant
d’inflammation gingivale ne soit pas une réponse souhaitable, il ne s’est
pas avéré étre un facteur de succés implantaire. Il mérite I'attention du
clinicien en tant que complication et doit pour cela faire I'objet de mesures
correctrices. L’état gingival ne doit pas étre inclus dans les critéres de

succes de I'implant.

Les dommages aux dents adjacentes. Si I'implant touche les racines des
dents adjacentes et que I'un des deux éléments doit étre retiré, on parlera
d’échec implantaire en revanche s’ils sont exempts de symptomatologie,

ces complications sont dites d’origine iatrogéne.

L’atteinte du canal mandibulaire, du sinus makxillaire, ou du plancher des
fosses nasales. Les implants pénétrant dans le sinus maxillaire ou dans la
cavité des fosses nasales ont un taux de succes inférieur. Cette pénétration

est souvent intentionnelle lorsque la quantité d’os est insuffisante, mais ce
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type de chirurgie doit étre considérée comme une entité distincte.
L’atteinte du canal mandibulaire est une complication sérieuse, iatrogéene,

et doit étre évaluée séparément du succes ou de I'échec.

- L'apparence. L'implant doit permettre la mise en place d’une couronne ou

d’une prothése d’aspect esthétique acceptable pour le patient.

- L’infection persistante. Les implants a I'origine d’une infection persistante

ne doivent pas étre considérés comme succes.

- La durée d’utilisation. Certains implants ont présenté des taux de succes
élevés apreés 1 ou 2 ans, puis des taux d’échec grandissant aprés 4 ou 5 ans.
A I'heure actuelle, le taux de réussite au bout de 5 ans semble &tre un délai
raisonnable pour évaluer le succes. Cependant, étant donné que de plus en
plus de recherches sont rapportées sur |'ostéointégration, cette période
pourrait en théorie étre allongée a 10 ans. Un temps plus long pour évaluer
le succés de I'implant pourrait faire la différence entre un vrai succes et un

qui a a peine survécu a la période.

Afin d’obtenir un résultat fiable, il est nécessaire de respecter des conditions a
I’application de ces critéres de succés. Aprées réflexion, Zarb et ses collaborateurs ont
simplifié leurs onze critéres de succés en six. Pour cela, ils ont repris les cing critéres
énoncés par Albrektsson et en ont ajouté un qui est : la conception de lI'implant
n'‘empéche pas la mise en place d'une couronne ou d'une prothése avec une

apparence satisfaisante pour le patient et le praticien.
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b. Les déterminants du succes implantaire (4,12)

Entre 1981 et 1986, Albrektsson et ses collegues ont réalisé plusieurs études

qui ont mené a la mise en évidence de six facteurs pouvant influencer

I’ostéointégration.

- Biocompatibilité du matériau de I'implant, la référence a ce jour est le
titane.

- Le design de I'implant c’est a dire la macrostructure : conique ou
cylindrique.

- La nature macro et microscopique de la surface implantaire : « I’échec
d’ostéointégration est bien moins fréquent autour des implants dont la surface
est traitée. La qualité de I'ostéointégration varie en fonction de la rugosité de
surface mais aussi des propriétés physico-chimiques de surface. Une surface
traitée permet une ostéointégration précoce et de qualité. » (13)

- La nature du site d’'implantation : la qualité et la quantité osseuse sont
a évaluer.

- La technique chirurgicale : elle doit étre la plus atraumatique possible.
Il est nécessaire de respecter I'asepsie, de refroidir le foret a I'aide d’une
irrigation pour éviter la nécrose thermique, de respecter une séquence de
forage et d'exercer une pression minimale sur les os et les tissus mous.

- Les conditions de mise en charge : a ce jour il existe deux possibilités.
Une mise en charge de I'implant a la suite d’'une période de cicatrisation
d’environ 3 mois aprés I'implantation ou une mise en charge immédiate aprés

implantation.

Ces six facteurs, s’ils sont correctement respectés, permettent I'obtention de

la stabilité implantaire.
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c. La stabilité

Au cours du processus d’ostéointégration se déroulent deux phases. La
premiére arrive aussitot la pose de I'implant réalisée et correspond a un contact
direct entre I'os et certaines zones de I'implant. Cette phase s’appelle la stabilité
primaire ou mécanique. Puis a lieu une phase de remodelage osseux qui une fois
terminée nous donne la stabilité secondaire ou biologique.

Plus le processus de remodelage osseux augmente et plus la stabilité primaire
diminue pour laisser place a la stabilité secondaire. Une fois la cicatrisation terminée,

la stabilité primaire est entierement remplacée par la secondaire. (14)

Figure 3 : Schéma de la
diminution progressive de
I’ancrage primaire et de
I’augmentation de la stabilité
Stabilité , secondaire obtenue par une
primaire secondaire néo-apposition osseuse au
(os préexistant) (0s néoforme contact direct de I'implant.

754

stabilité (%)
U
o

251

O I ! I I
0 ] 2 3 4 5 6 7 8

Temps (semaines)

La stabilité primaire est dépendante essentiellement de la qualité et de Ia
qguantité d’os disponible, de la technique chirurgicale et de la morphologie
implantaire surtout dans un os de faible densité.

L'obtention de cette stabilité primaire se fait en minimisant les
micromouvements a l'interface os implant. Pour cela, il faut exercer de facon

simultanée une amélioration de la stabilité, corrélée a une diminution des contraintes
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exercées sur I'implant. Selon Szmukler-Moncler et al en 1998, une stabilité primaire
élevée assure une résistance élevée des implants aux micromouvements. Cela est
important car I'obtention de I'ostéointégration repose sur I'absence de
micromouvements implantaires supérieurs a 50-150 um.(15) En effet, les micro
mouvements récurrents allant au-dela de 150 um représentent un risque d’échec

d’ostéointégration.

Le type osseux est un facteur important jouant sur la stabilité primaire.

D’apreés la classification de Lekholm et Zarb en 1988, il existe quatre types d’os :

(16,17)

- Type |l : os compact entierement homogéne = os constitué trés
majoritairement d’os spongieux.

- Type ll : couche épaisse d’os compact entourant un noyau d’os trabéculaire
dense.

- Type lll : couche mince d’os compact entourant un noyau d’os trabéculaire
dense.

- Type IV : couche mince d’os compact entourant un noyau d’os trabéculaire
de faible densité.

/ ] " v

Figure 4 : Schématisation de la classification osseuse de Lekohlm et Zarb
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Figure 5 : Section de la mandibule et du maxillaire selon la classification de
Lekohlm et Zarb. a. type | a la mandibule, b. type Il a la mandibule, c. type Il au
maxillaire, d. type IV au makxillaire

d. Le mécanisme biologique de I'ostéointégration

Une implantation va engendrer une lésion osseuse et tissulaire.
L’ostéointégration va suivre un processus de cicatrisation divisé en trois étapes,
décrites par Davies en 1998 (18) :

- la premiére étape est I'ostéoconduction ; c’est une réponse tissulaire initiale.

- la deuxiéme étape est une ostéogénese péri implantaire : formation osseuse.

- la troisieme étape consiste au remodelage osseux, c'est-a-dire a I'intégration

fonctionnelle. (19)
d.1. L'ostéoconduction (7,18-20)

L’ostéoconduction signifie une néoformation osseuse sur une surface, ici
I'implant. Cette néoformation arrive immédiatement aprées I'insertion chirurgicale de
I'implant dans I'os. C'est une apposition mécanique et passive qui contribue a
I’obtention de la stabilité primaire. Pour se faire correctement, le mieux est d’avoir
un os richement vascularisé, comme un os cortical c’est a dire compact.

Afin de limiter au maximum la nécrose osseuse, la chirurgie doit se dérouler
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sous irrigation constante et I'échauffement osseux ne doit jamais excéder 47°C
pendant 1 minute. Malgré le respect des ces mesures, la chirurgie engendre un
traumatisme osseux qui va générer une réponse inflammatoire avec la formation
d’un caillot sanguin. Ce caillot sanguin va se situer entre le tissu osseux traumatisé et
I'implant. La dégradation des plaquettes présentes dans le caillot va permettre la
libération de facteurs de croissance et de cytokines créant une angiogenese locale.
Puis il va y avoir le recrutement et la migration de cellules ostéogéniques non
différenciées vers la surface de I'implant via un réseau de fibres. L’adhérence de ces
cellules a la surface implantaire va permettre leur différenciation en ostéoblaste et
ainsi la création d’un nouveau tissu osseux de type spongieux ; appelé woven bone
ou os tissé, tres peu résistant aux forces de traction et de pression. Le woven bone a
la particularité d’étre immature et d’étre formé par des fibres de collagéne non
paralléles et désorganisées. Ce tissu sert d’échafaudage au remaniement osseux. Ce
processus se déroule dans les six premiers jours apres la pose de I'implant.

En parallele, une phase de nécrose et de résorption du tissu osseux traumatisé

se produit par le biais d’ostéoclastes et de macrophages.

d.2. L'ostéogénese péri-implantaire

Cette phase dite aussi de néoformation osseuse conduit a la minéralisation de
ce tissu ostéoide grace a un dépo6t d’hydroxyapatites. Il existe deux types
d’ostéogéneése, celle de contact c’est a dire directement au contact de la surface
implantaire et celle a distance c’est a dire une néoformation osseuse a partir de I'os
hote en direction de I'implant.

Au fur et a mesure de la néoformation, les ostéoblastes se retrouvent enfermés dans
la matrice ostéoide et vont ainsi se transformer en ostéocytes. Le processus de

remodelage osseux va ainsi pouvoir commencer.

d.3. Le remodelage osseux (21)

Une phase de remodelage osseux va commencer afin de passer du woven
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bone, ou os tissé, a un os lamellaire formé de fibres de collagénes organisées et
perpendiculaires a la surface implantaire. Ce remodelage suit une séquence divisée

en 4 temps : la séquence ARIF ; Activation, Résorption, Inversion et Formation.

Phase quiescente

OO oD Cellules bordantes

|
_/

Ostéoformation

(reconstruction) Activation Précurseurs

mononuciéés

Ostéoblastes des ostéoclastes
e @

(
i
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Cellules macrophagiques ou
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‘
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Figure 6 : Cycle du remodelage osseux

On estime que le remodelage osseux est plus important dans I’os spongieux
avec un taux de 16% par an, face a un taux de 5% par an pour I’os cortical.
L’ostéointégration primaire s’obtient aprées un délai d’'implantation allant de 1 a 6

mois.
5. Les échecs primaires d’ostéointégration (EPO)

a. Définition

Comme dans toute thérapeutique, I'implantologie orale ne fait exception au

risque d’échecs ou de complications méme s’ils restent des événements rares dans
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cette discipline. Selon le dictionnaire Larousse, un échec est un résultat négatif d’une
tentative, un manque de réussite, une défaite, un insuccés. (22) L’échec implantaire
est divisé en deux catégories : biologique et mécanique. Ici, seuls les échecs
biologiques nous intéressent et a leur tour, ils peuvent étre divisés en deux catégories
: les EPO c'est-a-dire les échecs avant la mise en charge implantaire et les échecs
secondaires ; aprés la mise en charge implantaire. Nous allons nous intéresser ici

uniquement aux EPO. (23)

Plusieurs définitions sont apparues mais la plus fréquemment retrouvée était
celle qui définissait I'EPO comme : « une absence d’ostéointégration qui apparait
avant ou durant la mise en place du pilier implantaire (pas de mise en charge
fonctionnelle) et étant caractérisée par un implant mobile et/ou douloureux,
nécessitant son retrait. » (3,24) Ce sont des échecs qui affectent la viabilité de
I'implant avant la mise en charge prothétique. Selon Esposito et al, la réalisation ou le
maintien de I'ostéointégration par I’hote est alors impossible. Ces échecs surviennent
soit durant la période d’enfouissement, soit quelques semaines a quelques mois
apres I'implantation. (23)

Afin de différencier un échec primaire d’un échec tardif, on s’intéressera a
’ I ) et . . : , I

acquisition ou non de I'ostéointégration. Si I’échec se produit avant I'acquisition de
I’ostéointégration il sera qualifié d’échec primaire ou précoce ; s'il se produit aprés
I’acquisition de I'ostéointégration il est qualifié de secondaire ou tardif. Il y a
toutefois une exception concernant les cas particuliers de mise en charge immeédiate,

. . e . . . . ,
ou la prothése sera fixée a I'implant directement apres la chirurgie. Il n’y a donc pas
’ , . ) et : . .

attente de I'obtention de I'ostéointégration pour réaliser la mise en charge
prothétique. (25) Une alternative a la mise en charge immédiate est une mise en

esthétique immédiate.

b. Les manifestations cliniques de I’échec.

Les signes cliniques d’EPO vont se traduire par la présence d’une mobilité
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implantaire, de douleurs persistantes, d’'une perte osseuse péri-implantaire visible a
la radio, d’une inflammation des tissus mous environnants, d’une infection péri-
implantaire pouvant se traduire par des gonflements, une fistule, une suppuration,
ou encore la présence d’un son sourd traduisant une intégration fibreuse de
I'implant. (26,27)

En effet, a la suite d’'une pose implantaire il est possible qu’un tissu fibreux
s’'interpose entre I'os et I'implant. On parle d’encapsulation fibreuse. Grace a
I’histologie, les chercheurs ont pu démontrer que ces fibres sont paralléles a la
surface implantaire et non perpendiculaires comme elles le sont sur I'interface os-
dent. Ainsi, cette encapsulation fibreuse autour de I'implant appelée fibro intégration

empéche I'apposition osseuse de se faire, ce qui crée un EPO. (10)

c. Les facteurs de risque des EPO (3,25,28-30)

Les facteurs de risque des EPO peuvent étre divisés en trois catégories :
- ceux liés au patient.
- ceux liés a I'implant.

- ceux liés a la chirurgie.

Parmi ceux liés au patient on retrouve le sexe, I'age ; en effet étre trop jeune
présente un risque car la croissance osseuse peut encore évoluer, mais le
vieillissement est correlé a une augmentation des maladies systémiques qui affectent
de facon négative la cicatrisation et le remodelage osseux. De plus, les antécédents
médicaux tels que le diabete, les pathologies cardiaques, les cancers ou encore
I’ostéoporose et leurs traitements associés peuvent étre des facteurs de risque. De
méme, le tabac entraine une diminution du potentiel de cicatrisation et donc un
risque d’EPO. Et enfin, concernant I'état de santé buccal, nous savons que la
parodontite est responsable d’une inflammation gingivale qui a son tour peut étre

responsable d’une mauvaise cicatrisation et donc un risque accru d’EPO.

Parmi ceux liés a I'implant, le design implantaire, les dimensions ; longueur,
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diameétre, ou encore |'état de surface peuvent influencer de facon négative
I’ostéointégration. De plus, les micro mouvements répétés supérieurs a 150 um

augmentent le risque d’EPO.

Parmi ceux liés a la chirurgie, nous allons retrouver trois phases. Dans la phase
pré opératoire, le recours a une chirurgie osseuse complémentaire telle qu’un sinus
lift, une greffe d’apposition ou encore une régénération osseuse guidée (ROG)
pourrait accentuer le risque d’EPO. L'utilisation d’une antibioprophylaxie serait, selon
les études, bénéfique pour limiter le risque d’EPO. Dans la phase per opératoire, les
facteurs de risque dépendent de la qualité du site implantaire (type osseux,
localisation, multiples sites d’implantation), du protocole (site taraudé, utilisation
d’un guide chirurgical, pose au contre angle ou manuelle), de la largeur de la créte
alvéolaire et de I'apparition de complications (fenestration, déhiscence). Enfin, dans
la phase post opératoire, les facteurs pouvant influencer les EPO sont |'utilisation ou
non d’une antibiothérapie ainsi que les suites post opératoires (douleurs,

gonflement, engourdissement, mobilité, infection).
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1. Etude rétrospective au CHU de Nantes
1. Objectif de I'étude

L’objectif principal de cette étude est I’évaluation de la prévalence d’EPO ainsi
gue la mise en évidence de facteurs influencant les EPO chez les patients pris en
charge au sein de I’'Unité Fonctionnelle d’Implantologie (UFI) du CHU de Nantes pour

une pose implantaire et cela entre 2015 et 2020.
2. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective et monocentrique réalisée au sein de |’UFI

du CHU de Nantes sur une période de 6 ans entre 2015 et 2020.
3. La population

Cette étude concerne les patients ayant été victimes d’EPO a la suite de la
pose d’un ou plusieurs implants au sein de 'UFI du CHU de Nantes entre le ler

janvier 2015 et le 31 décembre 2020.

Les critéres d’inclusion sont les suivants :
Tous les patients ayant eu un EPO a la suite de la pose d’un ou plusieurs implants au

sein de I'UFI du CHU de Nantes entre le ler janvier 2015 et le 31 décembre 2020.

Ont été exclus les patients ayant :
- un EPO sur un ou plusieurs implants posés en dehors du DUI
- pas euun EPO

- un échec secondaire d’ostéointégration
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4. Méthodes

a. Recueil des données

Ce recueil a été réalisé pour les dates situées entre le ler janvier 2015 et le 31
décembre 2020.

La liste des patients suivis pour une pose implantaire a I'UFI a été établie a
partir de la base de données du service d’odontologie du CHU de Nantes.

A partir de cette liste, chaque dossier patient a été vérifié a I'aide des logiciels
Macdent et Logos et ce, dans le but de rechercher les criteres d’inclusion et
d’exclusion précédemment cités.

Chaque dossier des patients inclus a fait I'objet d’une seconde analyse afin de
confirmer la présence d’un EPO sur un ou plusieurs implants ayant été posés a I'UFI.

Pour cette analyse, plusieurs moyens ont été utilisés :

- les données du fichier des interventions au bloc tenu par les
infirmieres du service d’odontologie.

- les archives des formulaires de garantie. Il est obligatoire de remplir ce
formulaire lorsqu’un patient présente un EPO.

- les logiciels Macdent et Logos avec l'indicatif implantologie.

- en dernier recours, les archives papiers.

Les paramétres recueillis étaient les suivants :

- le sexe du patient.

- I’age du patient au moment de I'échec.

- les antécédents : diabetes, pathologies cardiaques, hypertension
artérielle (HTA), dépression, cholestérol, polyarthrite rhumatoide...

- les traitements médicamenteux en cours.

- le statut tabagique.

- I’état de santé buccale : présence ou non d’une parodontite.

- si le patient a eu recours a une antibioprophylaxie.
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- quand lI'implant a-t-il été posé : mois et année.

- le type osseux selon la classification de Lekholm et Zarb.

- si le patient a eu recours a une chirurgie osseuse complémentaire.

- la localisation de I'implant : maxillaire/mandibule et
antérieur/postérieur.

- le nombre d’implants posés chez un méme patient.

- le type d’implant : dimensions, design.

- la largeur de la créte osseuse.

- le protocole chirurgical : pose au contre angle (CA) ou manuelle,
utilisation d’une clé, site taraudé.

- la présence de complications en per opératoire : déhiscence,
fenestration.

- si le patient a eu recours a une antibiothérapie post opératoire.

- quelles étaient les suites post opératoires : douleurs, mobilités,

infection, mauvaise hygiéne autour de I'implant.

L’analyse statistique a été effectuée par le logiciel biostaTGV. Le test du Chi-
deux a été utilisé pour les analyses bi-variées dans les grands échantillons et le test
de Fisher pour I'analyse des petits échantillons (n<5). Le risque de premiere espéce

(risque a) a été fixé a 5%.

b. Résultats

Sur la période étudiée, il y a eu un total de 2151 implants posés sur 1137
patients. Parmi eux, on a pu recenser 62 échecs implantaires. 7 cas ont été exclus
pour des échecs secondaires d’ostéointégration (ESO) et 10 ont été exclus car leurs

dossiers étaient non informatifs. Au total, 52 patients ont été retenus.
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Figure 7 : FLOW CHART

ESOn=7

Dossiers non informatifs n = 10

Un tableau descriptif de toutes les variables est présent en Annexe 1.

Les principales caractéristiques de la population sont représentées dans le
tableau. Les femmes représentent 46% de la population étudiée et les hommes 54%
avec un sexe ratio de 0,86. Plus de la moitié des EPO se trouve chez les plus de 60 ans
(51,9%). De plus, parmi les 27 cas étudiés dans cette classe, 11% d’entre eux sont
diabétiques, 22% ont de I'hypertension artérielle (HTA), 14,8% ont des pathologies
cardiaques, 18,5% sont en dépression et 14,8% ont une hypercholestérolémie. Parmi
les 6 cas restants présentant des antécédents, 1 avait une polyarthrite rhumatoide, 1
autre avait de I'arthrose non traitée, 2 présentaient un probléme de thyroide et 2
autres avaient un cancer mais traité uniguement par chirurgie. Chez les 40-60 ans

(36,5%), 26% d’entre eux possédaient de I’'HTA et 10,5% avaient de
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I’hypercholestérolémie. Parmi les 3 cas restants, 1 présentait une pathologie
cardiaque traitée par anticoagulant, 1 autre une dépression traitée par
antidépresseur et le dernier une fiboromyalgie. Chez les 20-40 ans (9,6%), 1 cas
présentait un accident balistique ayant eu recours a une reconstruction faciale et
I’autre était un diabétique de type 1 traité par insuline. Le seul cas ayant moins de 20
ans ne présente aucun antécédent.

Sur la population étudiée, 51,9% ne fume pas face a 26,9% de sevrés et 21,2%
de fumeurs actifs. L’hygiene bucco-dentaire (HBD) globale des cas est de moyenne a
bonne. Aussi, 54% d’entre eux possédent une parodontite active ou traitée face a

46% de sains.
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Figure 8 : Graphiques représentant le nombre d’implants posés en fonction de

la marque au sein de I’'UFI versus les cas d’EPO

Nombre d'implants posé par marque sur I'ensemble de I'UFI sur 5 ans

Nobel N =43
2,0%

Astra N =158
7,3%

Straumann N = 1950
90,7%

EPO en fonction de la marque
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Straumann N =50
96,2%
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Si on compare les deux précédents graphiques, nous pouvons constater que le
nombre d’échecs chez Straumann est nettement supérieur avec 50 EPO. Cependant,
c’est aussi la marque implantaire la plus souvent utilisée a I'UFI avec 1950 implants
posés en 6 ans. Ainsi, la proportion d’EPO avec les implants Straumann est de 2,56%
et celle de Astra est de 1,26%. Nous avons réalisé un test exact de Fisher nous
donnant une p-value de 0,43. Ainsi, ces analyses nous permettent de conclure gu’il

n’y a aucune différence statistiguement significative entre les marques implantaires.

Figure 9 : Répartition des EPO en fonction des années

EPO

B Femme B Hommes

2015 2016 2017 2018 2019 2020

La prévalence des EPO varie entre 6 et 12 cas par an avec une moyenne de
10,4 échecs par an. C’'est en 2016 et en 2020 qu’il y a eu les taux d’EPO les plus
faibles cependant c’est aussi les années ou il y a eu la gréve face a la réforme pour le

reste a charge zéro en 2016 et la covid 19 en 2020.
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Figure 10 : Répartitions des EPO en fonction des mois
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L'UFI étant fermé en aodt, les EPO n’ont pas pu étre recensés. Le mois de
juillet représente le mois ol on retrouve le plus d’EPO avec 8 cas soit 15,4% des EPO.
A suivre, nous retrouvons les mois de janvier, mai et juin avec chacun 7 cas soit
13,5%. Si on divise I'année en deux semestres, soit d’octobre a mars et d’avril a

septembre, on retrouve plus d’EPO sur le second semestre avec 30 cas soit 57,7%.
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Figure 11 : Graphique représentant le nombre d’implants posés a I’'UFI en

fonction des mois versus les cas d’EPO
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D'apres ce graphique, nous pouvons constater que la proportion d’échecs en
fonction du nombre d’implants posés chaque mois est la plus importante pour le
mois de juillet. En effet, sur 6 ans, il y a eu 148 implants posés en juillet avec 8 cas
d’EPO ce qui donne un pourcentage d’échec de 5,41%. Nous avons réalisé un test de
X? pour savoir si les différences obtenues sont statistiquement significatives. Nous
avons obtenu une p-value de 0,04 soit p<0,05. Ainsi, ces analyses nous permettent
de conclure qu’il y a une différence statistiquement significative entre les différents
mois. Il y a donc plus d’EPO pendant les mois chauds ; mai, juin et juillet qu’en

novembre, décembre, janvier pendant I’hiver.
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Tableau 1 : Répartition des types osseux selon la classification de Lekholm et

Zarb
Type o0sseux
Type | Type ll Type Il Type IV
Nombre de 9(17,3%) 13 (25%) 20 (38,5%) 10 (19,2%)
cas d’EPO

La survenue d’EPO selon le type osseux est la plus importante pour les cas
ayant un type Ill avec 38,5% des cas. Pour rappel le type Ill de la classification de
Lekholm et Zarb est une couche mince d’os compact entourant un noyaux d’os
trabéculaire dense. C'est une qualité d’os peu favorable. Le type IV, qualité osseuse
défavorable, représente 19,2% des cas. Ces deux catégories représentent plus de la
moitié des échecs avec 57,7% des cas. Nous avons réalisé un test de X? et nous avons
obtenu une p-value de 0,05. Ainsi, ces analyses nous permettent de conclure qu’il y a
une différence statistiquement significative entre les types osseux. Ainsi un os de

mauvaise qualité est un facteur de risque d’EPO.

Tableau 2 : Descriptif du nombre de cas d’EPO ayant eu recours a une chirurgie

osseuse complémentaire :

Nombre de cas d’EPO
greffe d’apposition 2 (3,9%)
sinus lift 6(11,5%)
ROG 5(9,6%)
pas de chirurgie 39 (75%)
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25% des cas d’EPO ont eu recours a une chirurgie osseuse complémentaire.
Parmi eux, 3,9% ont eu une greffe d’apposition, 11,5% ont eu un sinus lift et enfin
9,6% ont eu une régénération osseuse guidée (ROG). Nous avons réalisé un test de X?
et nous avons obtenu une p-value de 0,34 > 0,05. Ainsi, ces analyses nous
permettent de conclure qu’il n’y a aucune différence statistiquement significative
entre les patients ayant eu une chirurgie osseuse complémentaire et ceux n’en ayant

pas eu.

Figure 12 : Graphique représentant en pourcentage la localisation des implants

ayant subit un EPO

Localisation des implants ayant subit un EPO
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19,2%
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38,5%

Maxillaire post N =18
34,6%

26,9% des EPO ont eu lieu en secteur antérieur face a 73,1% en postérieur. Les
échecs antérieurs sont plus importants au maxillaire avec 19,2% des cas. En revanche,
les résultats sont sensiblement identiques entre maxillaire et mandibulaire pour les

EPO postérieurs avec 34,6% des cas au maxillaire et 38,5% des cas a la mandibule.
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Figure 13 : Graphique représentant la localisation des implants posés a I’'UFI

versus la localisation des cas d’EPO
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D’aprés ce graphique, nous pouvons comparer le nombre de cas d’EPO avec le
nombre d’'implants posés a I'UFI en fonction de la localisation. Nous pouvons
constater que les proportions sont similaires avec des pourcentages allant de 2%
d’EPO pour les implants mandibulaires antérieurs a 2,7% d’EPO pour les implants
maxillaires antérieurs. Nous avons réalisé un test de X? et nous avons obtenu une p-
value de 0,001 < 0,05. Ces analyses nous permettent de conclure qu’il y a une
différence statistiqguement significative selon la localisation des implants. Ainsi, un

implant mis en place en postérieur est un facteur de risque d’EPO.
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Figure 14 : Graphique représentant le nombre d’implants posés au cours d’une

méme intervention chirurgicale chez les cas d’EPO
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Certains patients recoivent plusieurs implants au cours de la méme
intervention. Ce graphique représente le nombre d’implants posés chez un méme
patient ayant eu un EPO a la suite de cette intervention. 17 cas d’EPO soit 32,7% ont
recu un seul implant pendant I'intervention face a 35 cas soit 67,3% des patients qui
ont eu entre 2 et 6 implants au cours d’'une méme intervention. Nous avons réalisé
un test de X? et nous avons obtenu une p-value de 2,47 > 0,05. Ainsi, ces analyses
nous permettent de conclure qu’il n’y a aucune différence statistiquement
significative entre les patients ayant recus un implant et ceux en ayant recus deux ou

plus.
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Figure 15 : Graphique représentant le type des implants responsables d’un EPO
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Figure 16 : Graphique représentant tous les types d’implants posés a I’'UF|

Type d'implant
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Les implants les plus fréquemment posés au sein de I'UFI viennent de la
marque Straumann. TL signifie Tissu Level, c’est a dire des implants non enfouis et BL
signifie Bone Level, c’est a dire enfouis dans I'os. Certains praticiens posent des
implants de la marque Astra ou Nobel. Les implants sont ensuite référencés en
fonction de leur diamétre 4,8 mm, 4,1 mm ou 3,3 mm et de leur longueur 8, 10 ou 12
mm. Ainsi, si on compare le nombre d’EPO pour un type avec le nombre d’implants
posés sur 6 ans de ce méme type, on constate que les EPO les plus souvent retrouvés
viennent des implants Astra 4,2/11 avec 8,3% d’échecs. Les implants Straumann TLRN
4,1/8 se trouvent juste derriére avec 6,66% d’échecs. Nous avons réalisé un test de X2
et nous avons obtenu une p-value de 0,41 > 0,05. Ainsi, ces analyses nous
permettent de conclure qu’il n’y a aucune différence statistiquement significative

entre les différents types d’implants.

Figure 17 : Graphique décrivant I'utilisation d’une antibioprophylaxie
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D’apreés ce tableau, les résultats nous indiquent que sur 52 cas d’EPO,
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seulement 15 soit 28,8% ont recu une antibioprophylaxie. Ainsi, 37 cas d’EPO n’ont

pas recgu antibioprophylaxie soit 71,2%.

Tableau 3 : Tableau comparant les différences dans la séquence chirurgicale

Avec Sans
N % N %
Site taraudé 7 13,5% 45 86,5%
Utilisation d’une clé de 8 15,4% 44 84,6%
maintien
Obtention de la stabilité 35 67,3% 17 32,7%
primaire

Lors de I'intervention plusieurs étapes peuvent étre réalisées selon un certain

ordre, cependant elles ne sont pas obligatoires. En effet, dans seulement 13,5% des

EPO le site implantaire a été taraudé. Idem, dans seulement 15,4% des cas, les

praticiens ont utilisé une clé de maintien.

Dans 67,3% des cas, la stabilité primaire était obtenue.

Nous avons réalisé un test de X? et nous avons obtenu une p-value de

2,11>0,05. Ainsi, ces analyses nous permettent de conclure qu’il n’y a aucune

différence statistiguement significative entre les différentes séquences chirurgicales.
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Tableau 4 : Tableau décrivant la technique de pose implantaire

Nb EPO % EPO

Pose manuelle 12 23,1%
Pose au contre angle 36 69,2%
Pose combinée 4 7,7%

Dans 69,2% des cas EPO, la pose de I'implant a été réalisée au contre angle.

Dans 23,1% des cas elle a été faite de facon manuelle et dans 7,7% des cas elle a été

faite au contre angle + manuelle. Nous avons réalisé un test de X? et nous avons
obtenu une p-value de 3,78 > 0,05. Ainsi, ces analyses nous permettent de conclure

qgu’il n’y a aucune différence statistiquement significative entre les différentes

techniques de mise en place des implants.

Tableau 5 : Descriptif de la largeur de la créte alvéolaire versus le diamétre

implantaire

Annexe 2.

D’apreés ce tableau, seulement 12 des cas d’EPO ont respecté les régles de

positionnement implantaire. Pour rappel, on préconise une largeur de créte osseuse

égale au diameétre de I'implant plus 1 mm de lamelle osseuse vestibulaire et 1 mm de

lamelle osseuse palatine. (14) Une position trop palatine conduit vers une

augmentation du risque de « ridge-lap restoration », surcontour prothétique qui
entraine des difficultés pour I’hygiene, des risques de fractures et des problemes

d’occlusion. En revanche une position trop vestibulée entraine un risque de

résorption de la corticale vestibulaire et I'apparition d’une récession.
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Figure 18 : Répartitions des complications per opératoires

Complications per opératoire

Fenestration N =8
15,4%

Dehiscence N =10
19,2%

Pas de complication N = 34
65,4%

Lors de I'intervention, des complications peuvent apparaitre telles que des
déhiscences ou des fenestrations. Dans le cadre de cette étude, 34,6% des cas d’'EPO
ont eu une complication per opératoire dont 15,4% de fenestrations et 19,2% de

déhiscences.
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Figure 19 : Répartition des suites post opératoires
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D’aprés ce graphique, seulement 5 des cas d’EPO ne présentent aucun
symptome ce qui représente 9,6% de la population étudiée. Ainsi, 90,4% des cas
d’EPO ont eu des symptomes post opératoires. En effet, sur 'ensemble de la
population étudiée, 34 ont une mauvaise hygiéne bucco-dentaire (HBD) autour de
I'implant, ce qui représente 65,4%. 19 ont présenté des douleurs post opératoires ce
qui représente 36,5% de la population. 30 ont présenté une mobilité post opératoire
de I'implant soit 57,7%. Et enfin, 22 des cas EPO sur toute la population étudiée ont
présenté une infection post opératoire soit 42,3% de la population. Nous avons
réalisé un test de X? et nous avons obtenu une p-value de 4,61 > 0,05. Ainsi, ces
analyses nous permettent de conclure qu’il n’y a aucune différence statistiquement

significative entre les différentes complications post opératoires.

46



3. Discussion

A ce jour, il existe plusieurs études portant sur la prévalence des EPO et sur les
facteurs de risque. Il était intéressant de réaliser cette étude au sein de I'UFI afin de
mesurer le pourcentage d’EPO et de décrire les différents facteurs de risque
retrouvés. Le but serait d’anticiper ces facteurs de risque afin de les limiter.
Cependant la taille de notre échantillon étant faible, cela ne permet pas d’étre

représentatif de la population générale.

Sur un total de 69 cas sur 2151 en 6 ans, ce qui représente 3,2% d’EPO, 52 cas
ont pu étre inclus dans I’étude selon nos critéeres d’inclusion soit 2,4%. Ces résultats
montrent que les EPO sont des événements rares et que ce taux d’échec ne differe

pas de ce qu’on peut trouver dans la littérature. (3)

Dans cette étude, nous avons pu observer différents facteurs de risque
cependant il est important de préciser que certains n’ont pas pu étre pris en compte.
En effet, la qualité des tissus mous est un facteur non étudié car ce facteur n’est pas
référencé dans les dossiers patients tout comme une éventuelle surchauffe de I'os
durant le protocole de forage alors que c’est un facteur de risque reconnu. (25) Le
matériau et I'état de surface de I'implant sont des facteurs non étudiés pour les
mémes raisons. Aussi, la mise en charge immédiate n’a pas été étudiée car elle est
considérée comme un cas particulier et donc elle s’inscrit dans nos criteres

d’exclusion.

Concernant les facteurs que nous avons pu étudier en lien avec le patient, il
n’y a aucune différence entre les sexes. Selon la revue de la littérature, les résultats

divergent.

Selon nos résultats, les 60- 80 ans représentent les patients avec le plus d’EPO
51,9%. Cependant, dans une étude rétrospective réalisée par Bert et al. avec deux
groupes : un groupe de 347 patients de 35 a 55 ans et un groupe de 444 patients de

65 ans et plus, ils concluent que la survenue d’EPO est la méme entre les deux
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groupes. (31)

Concernant les antécédents médicaux et les traitements, nous avons pu
remarquer une différence entre ceux atteints d’HTA, de dépression et de cholestérol,
en effet, ils seraient plus a risque d’EPO. En revanche la PR, le diabéte et
I’ostéoporose n'ont pas engendré d’effet sur I’'EPO. Ces résultats concordent avec les
résultats de Bert et al. Les traitements n’influencent pas le risque d’EPO. Cependant
certaines études notamment celle de Chrcanovic et al. en 2016, ont montré que les
antidépresseurs influencent de facon négative les EPO. (3) Dans notre étude, cela

représente 11,5% des cas.

Concernant |'état de santé bucco-dentaire, les patients ayant une parodontite
traitée représentent 54% de notre échantillon. Ce taux élevé nous permet de dire
gue des antécédents de parodontite entrainent une augmentation du risque d’EPO.
Cela est en accord avec I'étude d’Olmedo Gaya et al, (32) mais cela est a nuancer car

d’autres études ne trouvent aucune différence.

Le dernier facteur en lien avec le patient est son statut tabagique. Les fumeurs
représentent 21,2% des EPO. Ce résultat élevé nous confirme que les risques d’EPO
sont augmentés lorsqu’un patient est fumeur tout comme en parodontologie. Cela

est en accord avec de nombreuses études.

Concernant les facteurs en lien avec I'implant, que ce soit la marque ou le type
d’implants, ce ne sont pas des facteurs de risque d’EPO. Dans notre étude, le nombre
d’implants posés durant une méme intervention n’est pas non plus un facteur de
risque d’EPO. Cela n’est pas en accord avec la littérature. En effet, il semble logique
gue plus le nombre d’'implants posés est important, plus le patient est susceptible
d’avoir un/des EPO. Ceci s’explique simplement par les statistiques : plus le nombre

d’implants posés est élevé, plus la probabilité d’avoir un/des EPO augmente.

Concernant les facteurs en lien avec la chirurgie, nous allons les différencier en

trois parties. Parmi les facteurs préopératoires, I'antibioprophylaxie f(t peu utilisée
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parmi les cas d’EPO. En effet, seulement 28,8% des cas d’EPO ont recu une
antibioprophylaxie. Or, les diverses études s’entendent a dire que
I’antibioprophylaxie est bénéfique par rapport au risque d’EPO. (24,33) Ainsi, son
manque d’utilisation peut avoir eu comme conséquence une augmentation du

nombre d’EPO au sein de I"'UFI.

Les facteurs peropératoires concernent le site implantaire, le protocole
chirurgical et les complications. Au niveau du site implantaire, le premier facteur va
étre la qualité du tissu osseux. D’aprés notre étude, un os de mauvaise qualité est un
facteur de risque d’EPO. En effet, dans les types Il et |V, |la densité osseuse étant plus
faible, il y aura par conséquent un contact os/implant diminué et donc une plus
grande difficulté d’ostéointégration. Le second facteur est la position de I'implant.
D’aprés nos résultats, on constate une augmentation du risque d’EPO lorsque les
implants se trouvent en postérieur, aussi bien au maxillaire qu’en mandibulaire. Cela
est en désaccord avec de nombreuses études comme celle de Alsaadi et al. (34) Une
hypothése est que les implants étant posés par des étudiants en formation I'acces
dans les zones postérieures maxillaires et mandibulaires est plus difficile et peut étre
source d’ovalisation des sites de forage aboutissant a une moindre stabilité primaire
et donc une source supplémentaire d’EPO. Le troisieme facteur est I'épaisseur de
créte alvéolaire résiduelle aprés la pose de I'implant. D’apreés les études, le non-
respect des regles de positionnement implantaire serait responsable d’EPO. Nos
résultats sont en accord avec la littérature. (14) En effet, dans notre étude, 75,5% des
cas d’EPO présentent une épaisseur de créte inférieure a 2mm mais le recueil des
données ne nous a pas permis de montrer une significativité statistique. Le quatriéme
facteur est le recours a une chirurgie complémentaire. D’apres nos résultats, ces

chirurgies n’influencent pas le risque d’EPO.

Au niveau du protocole chirurgical, nos résultats montrent que dans
seulement 13,5% des cas le site implantaire a été taraudé. Sans taraudage, une

surchauffe de I'os pourrait étre envisagée et donc conduire a une augmentation du
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risque d’EPO. Idem, dans seulement 15,4% des cas, les praticiens ont utilisé une clé
de maintien. Cependant un mauvais positionnement du foret peut engendrer une
complication peropératoire et donc augmenter les risques d’EPO. Dans 32,7% des
cas, la stabilité primaire n’a pas été obtenue. Une absence de stabilité primaire se
traduit par un échec. Les implants posés au contre angle ont un taux d’EPO supérieur
a ceux posés de facon manuelle. En effet, si le contre angle n’est pas réglé sur les
bons parametres, la conséquence sera une surchauffe osseuse et une augmentation
du risque d’EPO. Nos résultats sont en accord avec la littérature toutefois nous
n’avons pas retrouvé de différence significative liée a I'un de ces facteurs. Concernant
le nombre d’implants posés, d’aprées notre étude, ce nombre n’est pas un facteur de
risque d’EPO. En revanche, nos résultats montrent que la période de la pose est un
facteur de risque d’EPO. En effet, une température trop élevée est responsable d’une
augmentation des EPO et cela est statistiguement significatif. Le facteur température
est particulierement ressenti au sein de I’'UFI car les blocs opératoires ne sont pas
climatisés. Il n’est pas rare qu’au mois de juillet les températures dépassent les 26
degrés. Cela peut expliquer en partie les complications liées a la chirurgie

d’implantation. Cependant a I’heure actuelle il n’y a eu aucune étude sur le sujet.

Au niveau des complications, les résultats observés évoquent que la présence
de fenestrations ou de déhiscences sont deux facteurs pour lesquels le pourcentage

d’EPO est augmenté.

Parmi les facteurs postopératoires, on observe un taux supérieur d’EPO en
présence d’'une mauvaise hygiene autour de I'implant. Le taux d’infection
postopératoire permet d’affirmer qu’une infection est un indicateur d’EPO. Tout
comme la présence de douleurs ou d’une mobilité implantaire méme si les

différences ne sont pas statistiquement significatives.

L’ensemble des observations et des résultats obtenus dans cette étude nous

permettent de retrouver des facteurs de risque d’EPO concordants avec ceux
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retrouvés dans la littérature. Cependant, il existe potentiellement un biais
d’information lié au mode de recueil rétrospectif, puisque certaines données sont
manquantes, en nombre et proportion variable selon les dossiers, ce qui limite

I'interprétation des résultats obtenus.
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CONCLUSION

Pour conclure nous pouvons dire que les EPO sont des événements peu

fréquents au sein de I'UFI du CHU de Nantes avec une prévalence de 2,4%.

Notre étude évoque que la présence d’une parodontite, d’'une température
élevée dans les blocs opératoires, une mauvaise qualité osseuse, une localisation
postérieure des implants, une épaisseur de créte résiduelle < 2mm et une mauvaise

hygiene bucco-dentaire sont des facteurs de risques d’EPO.

Cette étude est la premiére réalisée au sein de I'UFI du CHU de Nantes. Malgré
de nombreux biais, elle a permis de réaliser une description détaillée des facteurs de

risque d’EPO présents au sein de I'UFI.

Il est important que de nouvelles études comparant cette population a la
population générale de I'UFI soient réalisées ainsi que des études similaires dans des

cabinets libéraux afin de mieux comprendre ces échecs et de les limiter.
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ANNEXE 1 : tableau descriptif de la population étudiée

< 20 ans 20 - 40 ans 40 - 60 ans 60 - 80 ans Tota
N=1 2% N=5 9,60% N=19 36,50% N=27 51,90% =52 100%
Sexe F 0 2 40% 10 52,60% 12 44 40% 24 46%
H 1 3 60% 9 47 40% 15 55,60% 28 54%
Antécédents accident 1 20% 1 1,90%
diabéte 1 20% 3 1% 4 7.70%
PC 1 530% 4 14,80% 5 8,60%
HTA 5 26% 6 22% 7 13,50%
PR 1 3,70% 1 1,90%
dépression 1 5,30% 5 18,50% 6 11,50%
fibromyalgie 1 530% 1 1,90%
cholestérol 2 10,50% 5 14,80% 6 11,50%
arthrose 1 3.70% 1 1,90%
thyroide 2 7.40% 2 3,80%
cancer 2 7,40% 2 3,80%
Traitements | anticoagulants 1 530% 5 18,50% 6 11,50%
|antidépresseurs 1 5,30% 5 18,50% 6 11,50%
cholestérol 2 10,50% 4 14,80% 6 11,50%
Statut tabagique] non fumeur 3 60% 9 47 40% 15 55,60% 27 51,90%
sevré 1 20% 6 31,60% 7 25,90% 14 26,90%
fumeur 1 1 20% 4 21% 5 18,50% 1 21,20%
HBD globale bonne 1 100% 4 80% 10 52,60% 10 37% 25 48%
moyenne 1 20% 8 42 10% 15 55,60% 24 46%
mauvaise 1 530% 2 7.40% 3 8,00%
Santé buccale saine 1 100% 5 100% 10 52,60% 8 29,60% 24 46%
parodontite 9 47 40% 19 70,40% 28 54%
Margue Straumann 1 100% 5 100% 18 84 70% 26 96,30% 50 96,20%
Astra 1 530% 1 3,70% 2 3,80%
Diamétre 3.3 1 100% 2 40% 3 15,80% 3 11,20% 9 17,30%
4,1-4,2 2 40% 9 47 40% 12 44 40% 23 44 20%
48 1 20% 7 36,80% 12 44 40% 20 38,50%




Annexe 2

N° Largeur créte (mm) |Diametre implant (mm) |Epaisseur de parois restantes |N° Largeur créte (mm) |Diameétre implant (mm) |Epaisseur de parois restar
1 6,3 48 1,5 26 5 41
2 45 33 1,2 27 5,1 42
3 49 33 1,6 28 48 33
4 6,5 48 1,7 29 52 41
5 6,6 48 1,8
6 7.8 48 3 41
7 51 41 1
8 6.4 48 16
9 51 41 1

10 6,2 48 1,4
1 5,1 41 1
12 6 48 1,2
13 39 3,3 06
14 53 41 1,2
14 55 41 14
41 58 41
17 53 41 1,2
18 47 33 1,4 43 6,1 48
20 41 33 08
21 6,5 48 1,7 48 6,6 48
22 52 41 1,1
23 53 41 1,2 48 59 41
49 6.4 48
25 52 41 1,1
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CROUCHET (Léa). -: étude rétrospective des échecs primaires d’ostéointégration au
CHU de Nantes. 60 f. ; tabl. ; 33 ref (Thése. Chir. Dent ; Nantes ; 2021)

RESUME

L’'ostéointégration, terme développé par le Pr Branemark au milieu des années 1960,
est la clé du succes implantaire. Elle se définit par un contact direct entre le tissu
osseux environnant et I'implant. Méme s'il existe une grande fiabilité dans
I'implantologie, des échecs peuvent apparaitre. Lorsque ces derniers surviennent dans
les trois mois suivant la pose d’un implant, on parlera d’échecs primaires
d’ostéointégration. Cela se traduit par une absence de contact entre |'os et I'implant.
Afin de limiter ces EPO, il est important de prendre en compte certains facteurs de
risque qui peuvent influencer I'ostéointégration.

Matériels et méthodes : Grace a une étude rétrospective sur 6 ans au sein de I'UFI du
CHU de Nantes nous avons pu étudier 52 cas d’EPO. L’objectif de I’étude était
d’évaluer la prévalence et mettre en évidence les facteurs de risque retrouvés dans
ces cas d'EPO.

Résultats : La prévalence des EPO a I'UFl est de 2,4% sur 6 ans. Les facteurs de risque
les plus souvent retrouvés sont la présence d’une parodontite avec 54% des cas, une
mauvaise qualité osseuse du site receveur avec 57,7% des cas, une position
postérieure de I'implant avec 73,1% des cas, une épaisseur de créte résiduelle aprés la
pose <2mm dans 75,5% des cas, une température dans les blocs opératoires élevée et
une mauvaise hygiene bucco-dentaire autour de I'implant dans 64,9% des cas.
Conclusion : Ces résultats sont en accord avec la littérature. Les EPO restent peu
fréguents mais certains peuvent étre évités avec une meilleure analyse pré opératoire
et de meilleures conditions de travail. Afin de limiter davantage les EPQ, il serait
nécessaire de comparer notre population a la population générale c'est-a -dire les
patients ayant recus un ou plusieurs implants a I’'UFI sans EPO.
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