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Introduction

Depuis les travaux pionniers du Pr. Branemark dans les années 70, I'implantologie est
devenue une composante incontournable du paysage dentaire actuel. Cette discipline
alliant chirurgie, parodontologie et réhabilitation prothétique nécessite un véritable
savoir-faire et constitue aujourd’hui la technique de référence pour le traitement des
édentements unitaires, partiels et totaux.

Si I'objectif final de I'implantologie est de créer un ancrage osseux solide, stable et
durable pour la composante prothétique, I'implant doit tout d’abord répondre a des
impératifs mécaniques et biologiques afin de permettre son intégration dans l'os. La
stabilité primaire correspond a I'un de ces impératifs et doit &tre recherchée lors de la

mise en place de I'implant.

Malgré un taux de survie global des implants avoisinant les 95%, I'os de faible densité
focalise une bonne partie des échecs et demeure un défi constant pour le praticien
lorsqu'il s'agit d'assurer une stabilité primaire optimale. Ces situations sont plus
souvent associées a des complications allant de I'allongement des délais de
cicatrisation a la perte de I'implant. Il est donc essentiel d'examiner les obstacles liés
a l'implantation dans de telles conditions anatomiques et d'explorer les solutions

permettant de les surmonter.

L’ostéodensification, avec l'introduction des forets DENSAH®, réoriente la méthode
d’ostéotomie en se présentant comme une alternative au forage conventionnel par
soustraction. Différant par son approche conservatrice, la mise en forme du logement
implantaire par cette technique promet d’améliorer la stabilité primaire en augmentant

la densité osseuse péri-implantaire.

Cette thése a pour objectif d’analyser les différentes solutions disponibles pour
optimiser la stabilité primaire des implants, en mettant I'accent sur I'ostéodensification,
une approche prometteuse... A travers une évaluation clinique et scientifique de la
littérature, nous discuterons de son réle potentiel dans l'implantologie actuelle et de

son impact futur sur la pratique.
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1 L’os de faible densité

1.1 Définition

La densité osseuse correspond a la quantité de minéraux par centimétre carré d’os.

Elle varie selon la proportion d'os trabéculaire et cortical qui dépend directement de

I'architecture osseuse du site d'implantation. L’os de faible densité présente une phase

minérale réduite, caractérisée par un réseau de trabécules osseuses peu nombreuses

et espacées ainsi que d’une corticale fine.

La densité de I'os peut varier selon I'état pathologique ou médicamenteux du patient,

son sexe, ses habitudes de vie, mais aussi selon la localisation de la zone a implanter.

1.2 Caractéristiques

1.2.1 Anatomie

L’os maxillaire et mandibulaire présentent une architecture commune. De I'extérieur

vers l'intérieur, on retrouve (Figure 1) :

Le périoste : il correspond a I'enveloppe externe de I'os. Cette membrane
fibreuse permet l'insertion des muscles sur sa face externe et joue aussi
un role dans la croissance en épaisseur de l'os par l'intermédiaire de sa
face interne composée d’éléments vasculaires et de cellules

ostéogéniques.

L'os cortical : aussi appelé « os compact », il représente la couche
externe de l'os et s’organise en systéme de Havers composé d’ostéons,
juxtaposition de lamelles osseuses concentriques avec en leur centre, le

canal de Havers qui assure la vascularisation de I'os périphérique.

L'os spongieux : ou os trabéculaire, il est organisé en réseau de
trabécules osseuses et constitue la couche interne de I'os. Du fait de sa
forte vascularisation, il assure I'apport continu en nutriments ainsi que le

métabolisme du maxillaire et de la mandibule.
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Figure 1 : Anatomie du tissu osseux — Larousse

1.2.2 Classification

La proportion d’os cortical et spongieux differe entre le maxillaire et la mandibule et
définit la qualité osseuse du site d’'implantation. La classification la plus citée en
implantologie et sur laquelle nous nous baserons dans ce travail, est celle proposée
par Lekholm & Zarb en 1985. Celle-ci distingue 4 types d’os définis selon cette

répartition (1) :

e Type |: L'os est homogéne et compact. La corticale est épaisse et la

vascularisation est faible.

e Type Il : Une couche épaisse d’os corticalisée entoure un noyau d’os

spongieux dense. C’est le type d’os idéal a implanter.

e Type lll : Une fine couche d’os cortical entoure un noyau d’os trabéculaire

fin.

e Type IV : La corticale osseuse est trés fine voire absente et entoure un

noyau d’os trabéculaire de faible densité.
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L'os de faible densité correspond aux os de type IV dans la classification de
Lekholm & Zarb.
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Figure 2 : Classification de la qualité osseuse selon Lekholm & Zarb - Lekholm & Zarb
(1985)

1.2.3 Site

La densité osseuse varie en fonction de I'os concerné, mais aussi au sein méme du
maxillaire ou de la mandibule en fonction de la localisation de 'édentement. En effet,
'os dense de type | se retrouve essentiellement au niveau de la symphyse
mandibulaire alors que I'os de type Il est particulierement rencontré dans les zones
récemment édentées ou dans la portion postérieure de la mandibule. Les régions
osseuses de faible densité se situent généralement au maxillaire et notamment dans

les régions postérieures et tubérositaires (2).

L’apport de substituts osseux allogéniques ou xénogéniques dans la gestion des
défauts osseux quantitatifs permet d’obtenir un os néoformé qui ne posséde pas les
mémes caractéristiques que 'os initial. En effet, siI'utilisation de ces biomatériaux peut
permettre d’obtenir des gains en volume significatifs, le conglomérat obtenu est peu
cohésif et la densité y est réduite. Les techniques d’amélioration osseuse a partir de
greffons autogénes (gold standard) permettent d’obtenir un os de meilleure qualité,

équivalent a un type Il ou Ill d’apres Khoury (3).
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1.2.4 Propriétés biologiques et mécaniques

L’os de faible densité se caractérise par une composante a majorité spongieuse, avec
des trabécules espacées et une corticale fine. Il est peu minéralisé. Ces
caractéristiques modifient les propriétés mécaniques et biologiques par rapport a un

os idéal de type II.

e Propriétés biologiques :

o Vascularisation augmentée: L'os de type IV est plus fortement
vascularisé en raison de l'augmentation de la moelle osseuse et des
réseaux haversiens qui assurent un saignement abondant lors de la pose
de l'implant(2). Il existe un rapport inverse entre la densité de I'os et sa

vascularisation (Figure 3).

o Taux de remodelage osseux augmenté: L'augmentation de Ila
vascularisation permet un recrutement plus rapide des éléments de
cicatrisation se traduisant par une hausse de l'activité des ostéoblastes

et des ostéoclastes.

UONBSLIB[NDSBA

densité de I'os

Figure 3 : Rapport densité osseuse — vascularisation - Bert (2021)
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e Propriétés mécaniques :

o Faible résistance meécanique : Les espaces importants entre les
trabécules, associés a la faible épaisseur de corticale réduisent la
capacité de l'os a résister a des forces importantes et augmentent donc
le risque de fracture ou de déformation (4).

o Stabilité primaire réduite : L'ancrage de I'implant lors de sa mise en place
est fortement réduit en raison de la faible densité de I'os et de sa structure
spongieuse. L'immobilisation de I'implant est plus aléatoire et 'expose a
un plus grand risque d’échec d’ostéointégration (5).

1.2.5 Diagnostiquer la densité osseuse

e En préopératoire :

Lors de la consultation implantaire, la qualité de l'os a implanter est difficile a
pronostiquer. En effet, si les défauts quantitatifs peuvent étre visualisés en bouche par
I'observation et I'appréciation tactile du praticien, il est impossible de connaitre la
densité osseuse du site d'implantation par la simple observation clinique. Toutefois,
'examen radiologique par tomodensitométrie et son analyse peuvent fournir des
orientations.

o Echelle de Hounsfield

En s'appuyant sur I'échelle de Hounsfield (HU) qui fournit une mesure quantitative de
la radio-densité, Norton & Al ont établi une corrélation entre les scores obtenus et
I'évaluation de la densité osseuse lors du forage (Figure 4). Ainsi, plus les valeurs HU
sont élevées, plus I'os correspondant est dense. Cette analyse indique une qualité
osseuse de type | dans la région antérieure de la mandibule, tandis que la région
postérieure du maxillaire présente une densité osseuse réduite (6).
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Table 6.

Quality
(Lekholm & Zarb)

Bone density range (HU)
(Norton & Gamble)

Region of interest

Quality 1 -850 Anterior mandible

Quality 2/3 +500 to +850 Posterior mandible/anterior maxilla
Quality 4 0 to +500 Posterior maxilla

Quality 4* <0 Tuberosity region

Figure 4 : Qualité osseuse de différentes régions anatomiques en fonction de l’échelle de
Hounsfield — Norton & Al (2001)

o Grayscale Value

Plus réecemment, Wang & Al ont proposé une nouvelle classification a la fois
quantitative et qualitative de la densité osseuse, en se basant sur I'épaisseur de la
corticale et les différentes nuances de gris (Grayscale value) de I'os spongieux (Figure
5). Les auteurs identifient 9 types d'os en classant les épaisseurs de la corticale de A
a C et les densités de I'os spongieux de 1 a 3. Leur étude vise a illustrer la diversité
des types d’os, en prenant en compte séparément I'épaisseur de la corticale osseuse

et la densité du réseau trabéculaire (7).

Cortical bone

Thickness

Cancellous

Bone density

1
®
2600GV
Al

(420 g/cm?)

2 ‘
300-600GV

0l
G0

(160 g/cm?) A3

(160-420 g/cm?)
3

<300GV

Figure 5 : Classification de la qualité osseuse en fonction de la Grayscale Value — Wang &

Al (2023)
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Si I'examen radiographique s’avére indispensable a la planification implantaire, celui-
ci permet aussi d’orienter le praticien vers la densité osseuse qu’il pourrait rencontrer
lors du forage. L'interprétation de ces données permet au praticien d'ajuster sa
technique chirurgicale et d'anticiper d'éventuelles complications.

e En per-opératoire :

L'évaluation réelle de la densité osseuse est réalisée par le chirurgien au moment de
'ostéotomie. Sur la base de cette observation, Misch a proposé une classification,
décrivant 4 types de densité osseuse allant de D1 a D4. Il se fonde sur la sensation
tactile de la résistance rencontrée lors du forage, comparant chaque densité osseuse
a un matériau. Ainsi, D1 et D4 sont assimilés a du bois de chéne et du polystyréne,
tandis qu’une cinquiéme catégorie D5, a été ajoutée plus tardivement pour décrire un
os tres mou caractérisé par une minéralisation incompléte. Cette classification
macroscopique, largement inspirée de celle de Lekholm & Zarb, se distingue par son
approche per-chirurgicale, dépendant directement des sensations du praticien. Bien
qu'établie en 1988, elle reste largement utilisée et citée dans les publications récentes
d’'implantologie (8).

D1 D2 D3 D4
Misch Classification (1988)
_ oe riptin - Region

D1 Dense cortical bone anterior mandible
D2 Porous cortical bone and coarse trabecular bone anterior mandible, posterior mandible, anterior maxilla
D3 Porous cortical (thin) bone and fine trabecular bone posterior mandible, anterior maxilla, posterior maxilla

D4 Fine trabecular bone posterior maxilla

Figure 6 : Classification de la qualité osseuse selon Misch — Misch & Al (1988)
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1.3 Conséquences cliniques

1.3.1 Risques et difficultés techniques

Une mauvaise qualité osseuse représente l'un des principaux facteurs de risque
d'échec implantaire. En effet, la pose d'implants dans un os de faible densité est

associée a un taux d'échec plus éleve.

Une revue systématique publiée en 2014, incluant 12 465 implants de marques
différentes posés entre 1975 et 2013 avec un suivi moyen de 53,7 mois, a révélé un
taux de survie implantaire supérieur a 95 % pour les os de type | (97,6 %), Il (96,2 %)
et 111 (96,5 %) contre seulement 88,8 % pour les os de type IV (9).

En 2024, Rosa & Al présentent des conclusions similaires en mettant en évidence une
différence significative entre les taux de succes implantaire dans I'os de type IV par
rapport aux autres. Cette observation est directement liée aux capacités
biomécaniques de I'os a stabiliser I'implant lors de sa pose. En effet, un os dense
maintient plus fermement I'implant en comparaison a un os de type IV, augmentant
ainsi sa stabilité primaire (10). Celle-ci s’avére essentielle puisqu’elle permet de
minimiser la mobilité de l'implant et de favoriser la cicatrisation osseuse autour de
celui-ci (11). Un manque de stabilité primaire lors de la pose peut entrainer des
micromouvements a l'interface os-implant entravant les processus d’ostéoconduction
a sa surface (12). La formation de tissus mous a la place de tissu osseux est un témoin
de I'échec d’ostéointégration et améne irréemeédiablement a la dépose de I'implant (13).

Afin de réduire la sollicitation des implants pendant la phase d’ostéointégration, le
praticien peut décider d’enfouir les implants lors de la pose et de procéder en 2 temps

chirurgicaux (I'un pour la gestion osseuse, I'autre pour la gestion gingivale).

Partant de ce constat, Albrektsson & Sennerby (1991) indiquaient I'inadéquation entre
les techniques de mise en charge précoces dans un os de faible densité en raison de
la difficulté a obtenir une stabilité primaire suffisante. Néanmoins, l'arrivée sur le
marché des implants auto-taraudants a quelque peu fait évoluer cette approche. En
choisissant de sous calibrer le diamétre de son dernier foret et de diminuer Iégérement
sa profondeur de travail, le praticien s’appuie sur le design de son implant en
permettant son insertion gréace a son filetage (14). La géométrie de I'implant est
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primordiale et favorise une insertion en compression douce dans I'os spongieux, dans
une zone ou le logement implantaire n’est pas préparé a la taille finale de I'implant. En
coupant et en comprimant I'os qui I'entoure, I'implant auto-taraudant augmente la

densité osseuse locale et la stabilité primaire.

Le macro et micro-design des implants auto-taraudants seront développés dans la
partie IV de ce travail.

Des difficultés techniques s’ajoutent aux préoccupations biomécaniques. En effet, le
risque de déviation d’axe lors du forage augmente puisque la diminution de la
résistance mécanique impacte négativement le guidage des différents forets (15). Le
geste demande alors plus de rigueur et de précision que dans un os de type Il afin de
positionner I'implant dans des conditions optimales.

La pose d’'implant dans un os de type IV n'est pas contre-indiquée, mais le taux
d’échec est plus élevé du fait des difficultés d’ordre biomécanique. Le praticien doit
adapter sa technique chirurgicale et choisir une conception implantaire appropriée afin

de réduire ce risque.

1.3.2 Améliorations possibles (qualité/quantité)

Différentes techniques pré-implantaires d’amélioration osseuse ont été mises au point
pour compenser les défauts quantitatifs. Afin de recréer un volume osseux approprié
pour I'implantation, le praticien dispose de plusieurs options avec des taux de succeés
plus ou moins élevés selon le défaut initial.

La classification de Seibert (Figure 7) permet une distinction universelle et simplifiée
des différents types de défauts osseux en fonction de leur direction (16).

On distingue ainsi les défauts :

e Horizontaux dits de Classe |: lls correspondent a des situations ou

I'épaisseur de la créte osseuse est diminuée dans le sens vestibulo-

lingual et a une hauteur de créte normale.

10
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Dans son ouvrage «Bone and Soft Tissue Augmentation in
Implantology » (2022) F.Khoury discute des différentes possibilités
d’augmentations horizontales. L'importance du défaut osseux initial ainsi
que I'épaisseur d’'os crestal résiduel dictent les différentes approches. Il
décrit ainsi plusieurs options thérapeutiques allant du comblement
osseux autogéne, en passant par I'expansion alvéolaire crestale (bone
splitting) ou la technique SBB (Split Bone Block) qui consiste en une
greffe autogéne d’apposition pour la gestion des défauts plus importants
(3).

Les techniques de régénération osseuse guidées comme la « Sausage
technique » décrite par I'équipe hongroise de l|.Urban offrent des
résultats satisfaisants pour la gestion de ce type de défaut et représente

une alternative intéressante aux méthodes précédemment décrites (17).

11

(CC BY-NC-ND 4.0) BUISSON



e \erticaux dits de Classe Il : lls correspondent a des situations ou la
hauteur de la créte osseuse est diminuée dans le sens corono-apical
avec une largeur de créte normale. Ce type de défaut osseux en 2D est
rare et est dans la majorité des cas associé a des défauts horizontaux.

On parle alors de défauts osseux complexes ou en 3D.

e Mixtes (verticaux et horizontaux) dits de Classe lll : lls correspondent a
des situations ou la créte osseuse est diminuée dans sa largeur et sa
hauteur. Si le coffrage autogéne 3D par double lame décrit par Khoury
reste le gold standard pour la gestion des défauts en trois dimensions,
I'apparition de techniques d’augmentations osseuses verticales a l'aide

de grille titane ou de membrane non résorbable armée titane (Ti-PTFE)

montrent des résultats prometteurs (18).

T

Class | Class Il Class Il

Figure 7 : Classification des défauts osseux crestaux selon Seibert — Seibert & Al (1983)
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Si 'augmentation du volume osseux est cliniquement réalisable, celle de la densité

osseuse semble aujourd’hui presque utopique.

M. Bert décrit le principe de la « stimulation endostée » dans les cas d’extréme densité
osseuse correspondant a un os de type | insuffisamment vascularisé. La préparation
seule du site receveur de I'implant est réalisée afin de déclencher les mécanismes de
cicatrisation osseuse et de néovascularisation du logement implantaire. La pose de
limplant est différée a 6 semaines, dans un os moins dense profitant d'une
vascularisation suffisante, nécessaire au processus d’ostéointégration (2). Si cette
technique est applicable a I'os dense, elle est en réalité moins d’actualité aujourd’hui,
puisque l'absence totale de saignement est désormais rare avec l'évolution des
systémes de forage qui permettent une mise en forme progressive au diametre voulu.
Bert transpose cette technique a I'os de type IV, en observant la création d’un réseau
trabéculaire plus dense apres préparation du site et pose de I'implant a 6 semaines.

Développés depuis 2013 par S. Huwais, les forets DENSAH® commercialisés par la
société Versah™ s’appuient sur la technique d’ostéodensification. Contrairement, a
I'ostéotomie soustractive conventionnelle, I'ostéodensification permet de récupérer et
de condenser les particules osseuses de forage sur les parois latérales du logement
implantaire afin de créer une couche d’os plus dense, améliorant ainsi la stabilité

primaire de I'implant (Figure 8).

Figure 8 : Principe de [’ostéodensification par foret Densah™ — Notice d’emploi

13
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2 Importance de la stabilité primaire dans le succes
implantaire

2.1 Définitions

2.1.1 Stabilité primaire

La stabilité primaire correspond au degré d'immobilité immédiat de I'implant dans I'os
a la fin de sa mise en place chirurgicale. C’est un critére mécanique résultant de la
friction entre I'implant et les parois osseuses lors de son insertion. Elle dépend
principalement de la qualité et de la quantité de I'os a implanter, mais aussi d’autres
facteurs comme le design implantaire ou la technique chirurgicale employée (12)(19).
La stabilité primaire conditionne la phase de stabilité secondaire dite biologique
correspondant a la formation de tissu osseux a la surface de I'implant et représente un

facteur clé dans la réussite du traitement implantaire (20).

2.1.2 Succeés implantaire

La notion de succes implantaire est déterminée par une série de criteres cliniques et
radiologiques précis. En 1986, Albrektsson propose une liste d’éléments simples a

objectiver et a reproduire pour qualifier le traitement implantaire de succés (21) :

o Limmobilité de lI'implant se traduisant par un son mat et clair a la percussion
axiale

o L’absence de douleur persistante ou d’infection

o L’absence de radioclarté péri-implantaire

o Une perte osseuse péri-implantaire inférieure a 0,2 mm par an aprés la
premiére année de fonctionnement de l'implant, puis de 0,5mm par an au

maximum.

Plus récemment, I'ajout de considérations esthétiques, fonctionnelles et parodontales
viennent étoffer la notion plus globale de succes implantaire en plus des criteres
histologiques et radiologiques décrits précédemment (22). Il est important de

distinguer la notion de « succés implantaire » a celle de « survie implantaire » qui
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désigne la seule présence de l'implant immobile, indépendamment de la qualité de
son fonctionnement ou de I'état des tissus environnants. Sachant que le taux de survie
se situe aux alentours de 95% pour la population générale, il est raisonnable d’en

déduire un taux de succes inférieur.

2.2 Intérét

2.2.1 Ostéointégration de I'implant

Introduit dans les années 60 par le Pr.Branemark, le concept d’ostéointégration est
décrit comme étant la « liaison directe de I'os a la surface de I'implant permettant la
création d’une interface fonctionnelle et durable sans interposition de tissu
conjonctif ». Cette connexion entre 'os et le titane est essentielle pour assurer la
longévité des implants (23). L'ostéointégration est un processus biologique corrélée
positivement a [l'obtention d’une stabilité primaire élevée (12), mais dépend
directement des phénomeénes d’apposition et de résorption osseuse a la surface de
'implant. Elle est la résultante de la stabilité secondaire ou biologique de I'implant qui
fait suite a la phase de stabilité mécanique ou primaire obtenue lors de sa pose.

Davarpanah & Coll (2008) résument ces variations de stabilité lors des premiers mois

de cicatrisation dans le graphique ci-dessous (Figure 9) (24).

o Immédiatement apres l'implantation, la stabilité primaire est a un niveau élevé
grace a l'ancrage mécanique de l'implant dans I'os, puis commence a diminuer
au cours des premiéres semaines en raison de la résorption osseuse autour de
I'implant. (Courbe verte)

o Parallélement a la diminution de la stabilité primaire, la stabilité secondaire
commence a augmenter du fait de I'apposition osseuse a la surface de I'implant,
correspondant au début de I'ostéointégration. La stabilité secondaire s’améliore
progressivement au fur et a mesure que I'os se forme et se consolide autour de
l'implant, compensant et surpassant la perte de stabilité primaire. (Courbe

orange)
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o La transition entre la stabilité primaire atteignant son niveau le plus bas et la
stabilité secondaire commencant a prendre le relais est qualifiee de « période
critique » car elle correspond au moment ou l'implant est le plus vulnérable.

(Cercle rouge)

Stabilité totale
i Baisse d
stabilité
777 Stabilité Stabilité
= primaire secondaire

0s ancien Q 0s nouveau

Figure 9 : Variation en % de la stabilité implantaire au cours des 8 premieres semaines de
cicatrisation — Davarpanah & Coll (2008)

Lorsque la stabilité primaire est insuffisante, I'implant peut étre soumis a des
micromouvements entravant les phénoménes de remodelage osseux. En effet, une
sollicitation excessive de I'implant lors de la phase de cicatrisation active les processus
d’ostéoclasie et de résorption osseuse a la surface de I'implant conduisant a I'échec
de l'ostéointégration. Szmukler & Moncler (1998) démontraient les conséquences des
micromouvements en prouvant leur implication dans la fibrointégration et I'échec
implantaire. En s’appuyant sur diverses études, les auteurs décrivent un seuil critique
de micromouvement au-dela duquel « l'encapsulation fibreuse I'emporte sur
l'ostéointégration » (25). Javed & Al (2010) confirment eux-aussi I'impact négatif d’'une
mobilité excessive de l'implant, génératrice de « contraintes pouvant entraver le
remodelage osseux » (12). Selon ces auteurs, une certaine tolérance de mobilité a
I'interface os-implant existerait et serait comprise entre 50 et 100 um. Ces résultats ne
sont pas corroborés par d’autres études.
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2.2.2 Reéduction du risque d’échec implantaire et prédictibilité des résultats

Un consensus existe quant a I'importance de la stabilité primaire, considérée comme
un prérequis pour I'ostéointégration (26). En effet, 'obtention d’'une stabilité primaire
importante réduit la sollicitation de l'implant dans la primordiale phase initiale de
cicatrisation et permet ainsi le bon déroulement du processus de liaison biologique
avec I'os. Son obtention a une valeur élevée est un facteur de prédictibilité du succes
implantaire, réduisant de facto le risque d’échec (27). Toutefois, c'est I'immobilité de
l'implant, découlant de cette stabilité, qui demeure essentielle, comme le démontrent
Villa & Al. (2010) dans un cas clinique ou l'ostéointégration a été obtenue sans contact
direct avec I'os. Immobiliser I'implant dans le caillot sanguin en le fixant a des points
d’ancrage stables, n’entrave pas la cicatrisation osseuse, ce qui module la notion

d’obligation de stabilité primaire (28).

2.2.3 Mise en charge immédiate et précoce

Les protocoles de mise en charge immeédiate ou précoce prennent de plus en plus de
place dans la pratique implantaire. En effet, la mise en place d’'une restauration
implanto-portée directement aprés la pose ou avant I'ostéointégration permet une
réduction du délai de temporisation par rapport au protocole classique de mise en
charge différée. La pose de la prothése répond mieux a la demande esthétique et au
confort du patient en compensant plus rapidement la perte de la dent.

La réussite de ces traitements réside dans I'obtention d’'une bonne stabilité primaire
afin de réduire la sollicitation de I'implant ; une valeur élevée du couple d’'insertion étant
associée a de plus grands taux de succés (12)(29). Difféerents auteurs soulignent la
nécessité d’obtenir avec des implants NobelBiocare®, des valeurs = 35 Ncm ou d’ISQ
= 68 lors de la mise en place de l'implant avant d’envisager la mise en place d’un
elément prothétique (30). Ces différents protocoles et les conditions de mise en charge
varient en fonction du systeme implantaire, du design de limplant et de ses

dimensions.

Le choix d’'un implant adapté ainsi que I'analyse précise de chaque situation clinique
sont des éléments indispensables a la réussite de ce type de traitement.
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2.3 Complications

La notion d’échec implantaire se caractérise cliniquement par la mobilité excessive de
'implant résultant d’'une non-ostéointégration de ce dernier. Celle-ci est associée a
des signes infectieux ou inflammatoires au niveau des tissus gingivaux comme des
gonflements, des suppurations ou des fistulisations selon I'activité de linfection.
L’échec implantaire peut s’observer dés les premiers jours suivant la pose de I'implant,
on parle d’échec prématuré, ou survenir plusieurs mois aprés celle-ci, on décrit alors
un échec tardif.

La stabilité primaire joue un rbéle non négligeable dans I'établissement du succes
implantaire et les échecs relatifs a cette derniére apparaissent rapidement.

2.3.1 Par manque de stabilité primaire

Une immobilité insuffisante de I'implant lors de sa mise en place peut se rencontrer
dans des situations d’os de faible densité ou d’extraction-implantation immédiate ou
I'ancrage apical y est limité. La qualité et quantité osseuse, le design de I'implant ainsi
que la technique de forage sont des éléments qui influent négativement sur la valeur
de stabilité primaire (31). Les micromouvements a l'interface os-implant résultant de
I'absence d'immobilité compromettent son ostéointégration et aboutissent a la fibro-
intégration de ce dernier. La dépose immédiate associée a un curetage minutieux du
site inflammatoire est alors indiquée. Dans les situations ou la stabilité primaire est
insuffisante, il convient d’enfouir les implants en prévention d'une sollicitation

excessive pouvant s’aveérer critique.

L’insuffisance de stabilité primaire observée lors de la pose simultanée de I'implant au
cours d’'une intervention d’élévation sinusienne avec comblement osseux (Sinus-lift)
représente une des causes de migration de I'implant dans le sinus maxillaire (Figure
10) (32). La présence d'un corps étranger dans la cavité sinusienne provoque une
réponse inflammatoire puis infectieuse justifiant la dépose immédiate de l'implant.
L’emploi d'implants de forme conique, auto-taraudants (33) et d’'une vis de couverture
de diamétre supérieur permet d’augmenter la valeur de stabilité primaire et d’apporter

une sécurité supplémentaire.

18

(CC BY-NC-ND 4.0) BUISSON



Figure 10 : Migration d’un implant unitaire dans la cavité sinusienne maxillaire — Bennardo
& Al (2022)

2.3.2 Par exceés de stabilité primaire

e Echauffement de I'os lors de la mise en place de I'implant.

L’échauffement de I'os est la premiére cause d’échec précoce et peut apparaitre aussi
bien pendant la mise en forme que lors du vissage de l'implant dans un os
particulierement dense (13). Le calibrage des derniers forets est déterminant selon le
la technique de forage employée et en fonction du type d’os rencontré. Ainsi,
I'ostéotomie dans un os dense correspond a un foret terminal de diamétre proche de
celui de I'implant, alors qu’un sous-calibrage est recommandé dans les os peu denses
afin d’augmenter la stabilité primaire. Un sous-calibrage trop important par rapport au
diameétre de I'implant oblige le praticien a utiliser davantage de force pour sa mise en
place, augmentant la température locale dans la zone de friction. Néanmoins, l'arrivée
sur le marché d’implants cylindro-coniques favorise une insertion des premiers
millimétres de I'implant sans contrainte, réduisant I'échauffement local jusqu’a son

positionnement final.

19

(CC BY-NC-ND 4.0) BUISSON



e Compression de l'os

Si I'échauffement de I'os lors de la mise en place de I'implant manque de preuve sur
le plan scientifique, un exces de stabilité primaire lors de la pose peut, quant a lui, se
traduire par une compression a l'origine d’une ischémie vasculaire altérant les
mécanismes de cicatrisation (34). La diminution de I'apport sanguin au niveau du site
d’'implantation provoque alors une nécrose de I'os destiné a étre au contact direct de
'implant (35). Cette compression excessive de I'os se traduit cliniquement par « la
douleur du 3%™¢ jour », suivie d'une encapsulation fibreuse de I'implant nécessitant sa
dépose. On parle alors de « burned-bone syndrome » correspondant a une ostéite
locale (13).

La connaissance de ces différents risques, implique de trouver un juste milieu entre
une stabilité primaire insuffisante et excessive afin de ne pas compromettre la stabilité
secondaire de lI'implant.
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3 Moyens d’évaluation

Meéthode subjective :

3.1 Perception tactile

L’expérience clinique du praticien joue un rble essentiel dans I'évaluation de la stabilité
primaire. En pratique courante, le chirurgien-dentiste évalue manuellement la
résistance et la stabilité pergue lors du vissage de I'implant dans I'os par le bais d’'une
clé a cliquet ou dynamomeétrique. Il peut compléter son analyse par la percussion
axiale de l'implant et 'obtention d’'un son clair et mat reflétant le degré d'immobilité
immeédiat de lI'implant (34). Si cette méthode demeure la plus répandue, notamment
pour sa rapidité et sa facilité d’exécution, elle reste néanmoins subjective et dépend

grandement de I'expérience du praticien.

Meéthode objective :

3.2 Valeur du couple d’insertion (ITV)

L’Implant Torque Value ou la valeur du couple d’insertion est une mesure indirecte de
la stabilité primaire. Le couple d'insertion est défini comme : « la mesure de la
résistance au frottement rencontrée par l'implant le long de son axe lors de son
insertion en rotation et en direction apicale » (36). Cette mesure s’exprime en Newton-
centimétre (Ncm) et est directement intégrée dans la plupart des contre-angles
d’'implantologie (Figure 11). Le torque d’insertion peut aussi se mesurer manuellement
a l'aide d’une clé dynamomeétrique lors de la mise en place de I'implant.

Une valeur comprise entre 25 et 70 Ncm est recommandée pour un implant unitaire
selon Orhan & Al (2024) en I'absence de consensus sur une valeur idéale (37).
D’autres auteurs comme Trisi & Al considéerent comme suffisante, une valeur située
entre 25 et 45 Ncm afin de protéger I'implant des micromouvements nocifs (38).
Barone & Al (2016) démontraient dans leur étude, les conséquences d'un ITV > 50
Ncm considéré comme éleve. Au-dela de cette valeur, les auteurs soulignaient une
augmentation du remodelage osseux péri-implantaire et des récessions gingivales

autour de l'implant. Cela s’expliquerait par un risque majoré de fracture de l'os
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alvéolaire périphérique et de résorption osseuse, en particulier dans des situations de
corticales fines (<1mm) (39). Néanmoins, la valeur maximale a respecter différe d’un

implant & un autre selon la conception et les recommandations du fabricant.

Nem max. 80

Figure 11: Valeur de I'ITV (Ncm) en fonction de la durée du vissage (s) directement intégrée
dans le moteur d’implantologie — Mode d’emploi ImplantMed™ par WH™

3.3 Resonance Frequence Analysis

Nous avons vu précédemment que la stabilité primaire de I'implant diminuait petit a
petit pour étre remplacée par une stabilité secondaire de nature biologique. L’analyse
de la fréquence de résonnance ou RFA (Resonance Frequence Analysis) permet de
suivre cette évolution en permettant de comparer des valeurs précises relevées tout

au long du processus d’ostéointégration de I'implant.

3.3.1 Principe

L’analyse de la frequence de résonance est une technique non invasive permettant de
fournir des informations sur la situation de l'interface os/implant a n’importe quel stade
du traitement. Présentée en 1996 par Meredith & Al, la RFA correspond a la mesure
de la fréquence a laquelle un dispositif fixé a I'implant vibre. En effet, le principe de

cette méthode consiste a mesurer la réponse d'un capteur vissé a I'implant, mis en
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vibration via une impulsion électrique ou magnétique selon le type d’instrument de
mesure utilisé (40). Ces vibrations imposent une force latérale a I'implant provoquant
son déplacement qui génére une fréquence de résonance mesurée par la sonde et
convertie en valeur de quotient de stabilité (ISQ). La fréquence de l'oscillation
enregistrée dépend directement de la rigidité de l'interface os-implant. Plus I'implant
est stable, plus I'implant rentre en résonance avec son milieu ce qui se traduit par des

valeurs d’1SQ plus élevées (41).

3.3.2 1SQ (Implant Stability Quotient)

Elaborée en 2003 par Osstell, 'échelle ISQ comprend des valeurs allant de 1 & 100,
'ISQ 1 (valeur minimale) et I'ISQ 100 (valeur maximale) correspondant
approximativement a 1000 Hz et 100 000 Hz de fréquence de résonnance. L'ISQ
reflete le degré de micromobilité de I'implant sans corrélation linéaire avec celui-ci.
L’évaluation et la comparaison des valeurs d’ISQ tout au long du processus
d’ostéointégration permettent de suivre I'évolution de la stabilité de I'implant et de
décider du moment opportun pour la mise en charge. Osstell™ présente des valeurs
repéres d'ISQ dans le graphique ci-dessous (Figure 12), permettant d'orienter le
praticien vers le choix de mise en charge immédiate ou précoce. Un code couleur

accompagne la lecture de la valeur, « vert » décrivant une stabilité élevée de I'implant.

70
65 HIGH STABILITY

1SQ =70
1SQ 65-69 Full splint: 1-stage,
immediate loading
Full splint: 1-stage,
immediate loading Partial case: 1-stage,
1SQ 60-64 immediate loading
Partial case: 1-stage,
Full splint: 1-stage, immediate loading Single case: 1-stage,

mmediate loading immediate loading

Single case: 1-stage, early

Partial case: 1-stage, early loading, re-measure at Scientific references
oading, re-measure at 1,239
follow-up wee
1SQ <60 follow-up 6-8 weeks 34
Single case: 2-stage,
2-stage, conventional loading, g ag
p conventional loading,
re-measure at follow-up
e re-measure at follow-up
>2 months
>2months
Scientific references: 1, 6 .
Scie
Consider conservative
approach due to low implant
stability (i.e. relatively high
mplant mobility) The above is a summary of scientific data and not an official recommendation by Osstell
Scientific references: 7, 8 To monitor osseointegration measure at placement and before final restoration

Figure 12 : Techniques chirurgicales et prothétiques réalisables en fonction de la valeur de
[’ISQ — Osstell.com
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e |nstruments de mesure :

o Osstell™ : Le premier instrument de mesure utilisant la RFA est mis sur
le marché en 2001 par I'entreprise suédoise. Le dernier cri de la marque
est I' « Osstell Beacon™ », un modéle sans fil envoyant une impulsion
magnétique sur le capteur relié a I'implant appelé « Smartpeg ». Les
différentes mesures sont prises en placant le transducteur situé au bout
de l'instrument a 45° du capteur, en direction vestibulo-linguale et mésio-
distale. La valeur de I'lSQ et la couleur correspondante s’affichent sur
I'écran de I'instrument indiquant le niveau de stabilité de I'implant (Figure
13) (42).

o Penguin™ : De la taille d’'une lampe a photopolymériser, cet appareil de

mesure disponible depuis 2015 se présente comme une alternative a

Osstell™ et utilise la méme technologie que ce dernier.

Figure 13 : Osstell Beacon™ - Osstell.com
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3.4 Periotest™

Utilisé initialement pour mesurer la mobilité des dents naturelles, le Periotest™ a vu
sa fonctionnalité étre réorientée en implantologie afin de mesurer la stabilité primaire
des implants. Doté d’une téte mobile, le Periotest™ vient percuter I'implant 16 fois
pendant une durée de 4 secondes et releve le temps de contact avec celui-ci. Les
mesures relevées varient de -8 a 50 et sont d’autant plus élevées que I'implant est
mobile. Premier instrument permettant d’attribuer une valeur objective de la stabilité
primaire, le Periotest™ s’est rapidement vu remplacer par la mesure de la RFA, plus
fiable et plus reproductible. En effet, les valeurs obtenues avec le Periotest™ peuvent
varier en fonction de la densité osseuse rencontrée, de I'angulation et de la force
appliquée pendant la mesure (43). La variabilité inter-opérateur ainsi que I'échelle de

mesure limitée justifient également le choix de se tourner vers la RFA.

3.5 Comparaison des différentes méthodes

Dans la pratique quotidienne, l'implantologiste a tendance a évaluer la stabilité
primaire de I'implant par simple proprioception et par I'obtention d’'un son mat a la
percussion axiale. Cette technique se distingue par sa simplicité, mais elle manque de
fiabilité.

Dans la littérature, deux moyens de mesures se distinguent pour la comparaison
objective de la stabilité primaire des implants. Il s’agit de la valeur du couple d’insertion
(ITV) et de la RFA via le relevé de I'|SQ. Ces deux techniques ont des applications
cliniques spécifiques et peuvent étre complémentaires. En effet, il existe une
corrélation positive entre I'I'TV et I'ISQ initial, de sorte que plus I'I'TV est élevé, plus
I''SQ l'est aussi et inversement. Néanmoins, bien que I'ITV offre une mesure
immédiate de la stabilité primaire au moment de l'insertion, elle reste limitée par son
incapacité a évaluer la mobilité latérale de I'implant. En comparaison, la diffusion de la
fréquence de résonance dans les 3 plans de I'espace permet d’accroitre la fiabilité de
la RFA par rapport a I'I'TV (44). Du fait de son approche non-invasive et de sa
reproductibilité, la RFA s’avére également plus adaptée pour le suivi a long terme de

la stabilité de I'implant.
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Cependant, I'intégration de I'I'TV dans la plupart des contre-angles d’implantologie
rend cette technique plus accessible en pratique quotidienne pour la majorité des
praticiens par rapport a l'utilisation d’'un instrument de mesure spécifique par RFA qui

s’avere codteux.

Récemment, des recherches sur [l'utilisation d’ultrasons comme moyen de mesure
semblent présenter des résultats prometteurs, mais la réalisation d’études cliniques
chez ’'Homme et la conception d’'un instrument de mesure spécifique doivent étre
concrétisées avant de présenter cette méthode comme véritable alternative a la RFA
(45).
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4 Facteurs influengant la stabilité primaire

Javed & Al (2013) décrivent de maniére exhaustive les différents facteurs influengant
la stabilité de I'implant dans un article référence (31).

Nous distinguerons ainsi les parametres liés au patient, a I'implant et a la technique
chirurgicale employée (Figure 14).

Factors affecting implant
stability
Factors influencing Factors inlluencing
primary stability secondary stability
* Bone quantity * Primary stability
* Bone quality * Bone remodelling
« Surgical techmque * [mplant surface
conditions

* Implant design

Figure 14 : Facteurs influengant la stabilité des implants — Javed & Al (2013)

4.1 Liés au patient

4.1.1 Qualité et quantité osseuse

Comme détaillé dans le début de ce travail, la qualité et la quantité du site
d’'implantation s’avérent essentielles pour la réussite du traitement.

En effet, un os de type IV est associé a un plus grand taux d’échec en raison d’'une
stabilité primaire diminuée, exposant I'implant @ des micromouvements qui nuisent a
son ostéo-intégration (46). Molly & Al relatent une diminution linéaire des valeurs de

RFA avec celle de la densité osseuse, suggérant qu'une densité osseuse plus faible
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entraine une réduction de la stabilité primaire (47). Fu & Al (2023) évoquent cette
relation a travers une étude menée sur 90 patients et comprenant 156 implants de
conceptions similaires (Seven ; MIS) Les implants placés dans les os de type | et Il
présentent des valeurs moyennes d’ISQ et d’IT supérieures a ceux placés dans les os
de type lll et IV (Figure 15). L’analyse des résultats révele une corrélation significative
entre les valeurs moyennes d’ISQ/IT et la densité osseuse rencontrée (48). La relation
avec d’autres facteurs comme I'age, le sexe et la longueur de I'implant est explorée
sans signification statistique, a I'inverse de la densité osseuse et de la largeur de

'implant.

Table 1 The insertion torque (IT) and primary implant stability quotient (ISQ) by age, gender, bone density, implant diameter,
and implant length.

Number  IT (Ncm) (mean + SD)  Primary ISQ (mean &+ SD) IT P value Primary ISQ P value

Age (year) 0.462 0.377
>55 52 32.69 + 4.06 64.04 + 6.32
<55 38 35.20 +£ 5.18 66.46 + 5.25
Gender 0.257 0.162
Male 42 34.82 + 8.16 66.48 + 5.32
Female 48 32.83 £ 6.51 63.85 + 7.14
Bone density® 0.014* 0.027*
D1 10 47.25 + 6.92 78.47 + 6.71
D2 51 40.81 + 7.63 68.49 + 8.03
D3 67 30.79 + 4.61 63.95 + 7.26
D4 28 23.16 + 8.20 56.68 + 5.87
Implant diameter (mm) 0.032* 0.029*
3.3 15 29.51 +£7.59 60.18 + 7.65
3.75 57 31.62 + 6.55 63.20 + 8.52
4.2 64 34.63 £ 5.24 65.14 + 5.29
5 20 40.17 + 7.85 73.77 £ 4.23
Implant length (mm) 0.575 0.186
10 61 32.06 + 7.95 63.78 + 6.88
11.5 55 34.28 + 6.91 64.86 + 6.24
13 40 35.60 + 4.23 67.29 + 7.81

2 According to the classification of Misch.'®
Ncm, Newton centimeter; SD, standard deviation; *, statistical significance (P < 0.05).

Figure 15 : Valeurs moyennes d’ISQ et d’IT en fonction de différents facteurs — Fu & Al
(2023)

D’autres études démontrent une association statistiquement significative entre la
densité osseuse et I'ISQ, permettant de confirmer l'influence de la qualité osseuse sur
la stabilité primaire de I'implant (49).

La quantité d'os et particulierement de sa portion corticalisée jouent aussi un role
crucial dans I'établissement de la stabilité primaire. C’est ce qu’affirment Miyamoto &
Al en s’appuyant sur les résultats de leur étude comprenant la pose de 225 implants
(Astratech™) chez 50 patients édentés. En effet, les auteurs observent une forte
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corrélation entre les valeurs d’ISQ obtenues et I'épaisseur de la corticale osseuse,
révélant I'importance de l'ostéo-architecture a l'instar de la densité osseuse du site
d’'implantation (50). De plus, la largeur de la créte alvéolaire et le volume osseux
disponible influent de maniére indirecte sur la stabilité en permettant la mise en place

d’'un implant de plus gros diamétre.

4.1.2 Etatde santé général

La densité osseuse varie en fonction de I'dge, du sexe et de I'état de santé général du
patient (51).

Tous ces éléments sont a prendre en compte lors d’une prise en charge implantaire
puisqu’ils peuvent altérer la pérennité du traitement.

Le vieillissement général de la population nous améne a soigner de plus en plus de
patients polymédiqués ou souffrant de pathologies chroniques comme l'ostéoporose.
L’OMS la définit comme : « une maladie caractérisée par une faible densité osseuse
et une détérioration de 'ostéo-architecture entrainant une plus grande fragilité osseuse
ainsi qu’un risque de fracture augmenté » (52). La prévalence de l'ostéoporose
augmente avec I'adge et s’avére plus importante chez la femme. Cette différence
s’explique par une plus grande espérance de vie par rapport aux hommes ainsi que
par des changements hormonaux postménopause. L'augmentation de la proportion
d’'os spongieux et de l'espace inter-trabéculaire propre a lI'os ostéoporotique va

diminuer 'ancrage mécanique de l'implant.

Si les caractéristiques propres au patient sont difficilement modifiables, I'opérateur
peut optimiser la stabilité primaire de I'implant en choisissant un modele et une

technique chirurgicale adaptée a chaque situation (20).

4.2 Liés a I'implant

Le « macro-design » et le « micro-design » sont deux aspects complémentaires de la
conception des implants dentaires, chacun jouant un réle crucial dans I'établissement
de la stabilité primaire et secondaire nécessaire a I'ostéointégration. En s’appuyant sur

les données récentes de la littérature, nous exposerons les différents facteurs qui
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exercent une influence réelle sur la stabilité de limplant, permettant ainsi de

comprendre le choix de I'opérateur lorsqu’il est confronté a un os de faible densité.

4.2.1 Macro-design de l'implant

Le macro-design concerne la forme générale et les caractéristiques structurelles

visibles de l'implant.
Il inclut les parametres suivants :

- Laforme du corps de l'implant
- Le filetage et le dessin des spires

- Les dimensions

e Forme de l'implant

Indiqué initialement pour les édentements mandibulaires et maxillaires antérieurs, le
premier implant dentaire de forme conique pure mis au point par Branemark et
commercialisé en 1981 par NobelPharma (aujourd’hui Nobel Biocare™) avait pour
objectif principal d’assurer [l'ostéointégration de [limplant. L’élargissement des
indications a des localisations osseuses moins favorables et aux techniques de mise
en charge précoce a vu apparaitre I'émergence de conceptions coniques ou
d’association des deux formes (cylindro-coniques). Les implants coniques et
cylindriques ont des différences distinctes en termes de conception et d'avantages, qui
peuvent influencer le choix de I'implant en fonction de la qualité osseuse rencontrée

ou de la technique chirurgicale employée.
Voici les principales différences et avantages de chaque type.

L’implant conique se distingue par sa forme effilée, se rapprochant de la racine d’'une
dent avec un diamétre diminuant progressivement en direction apicale. A I'inverse,
'implant cylindrique conserve la méme forme avec un diametre constant tout le long
de sa longueur, tandis qu’une conception hybride (cylindro-conique) de plus en plus
répandue, posséde une portion coronaire cylindrique et une portion apicale conique.
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O’Sullivan & Al (2000) ont mené une des premiéres études in vivo sur le comportement
de différentes conceptions implantaires dans I'os de faible densité. Sur les 5 types
d'implants NobelBiocare testés, tous en titane pur (Figure 16), quatre sont de
conceptions cylindriques (STA-Standard Branemark, MKII-Mark Il, OTI-Osseotite,
TIOB-Tioblast) alors qu’un seul présente un design cylindro-conique (MKIV-Mark [V).
Le but de cette étude était de comparer les différences de stabilité primaire parmi
plusieurs conceptions implantaires. Les valeurs d'ITV et de RFA obtenues dans I'os
de type |V par les implants cylindro-coniques (MK IV-Mark IV) sont supérieures a celles
obtenues par des implants cylindriques. On retrouve cette différence dans des
proportions moindres dans un os de type lIl.
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Figure 16 : De gauche a droite : STA-Standard Branemark, MKII-Mark 11, MKIV-Mark 1V,
OTI-Osseotite, TIOB-Tioblast — O Sullivan & Al (2000)

En 2004, les mémes auteurs comparaient les performances mécaniques des implants
coniques par rapport au design cylindrique original de Branemark. lls avancent
I'hypothése que I'apport d’une certaine conicité a I'implant (1°) permet d’induire un
degré de compression sur I'os cortical améliorant sa stabilité. Cette compression
latérale serait liée a la fois au degré de conicité de I'implant, mais aussi aux propriétés
mécaniques de l'os rencontré et au protocole de forage. Les résultats obtenus
témoignent d’'une augmentation significative de la stabilité primaire par rapport aux
implants cylindriques sans altération du processus d’ostéointégration (53).
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Néanmoins, plusieurs auteurs rapportent un risque de compression locale de l'os
pouvant aboutir a une résorption de la corticale en cas d’os trop dense ou de sous-
calibrage trop prononceé (54). Un implant cylindrique peut alors trouver son indication
dans des os plus denses, en diminuant les forces exercées et en permettant ainsi de

soulager I'os adjacent.

L'utilisation d'implants coniques se révéle particulierement intéressante dans les
situations ou la qualité osseuse est diminuée, mais aussi dans les cas d’extractions-
implantations immeédiates ou I'on recherche un ancrage mécanique important dans les
derniers millimétres apicaux. Dans une étude in vivo récente (2020) réalisée chez le
chien, les valeurs d'ISQ relevées au moment de la mise en place des implants
s’averent significativement plus élevées en ce qui concerne les implants coniques par

rapport aux implants cylindriques (55).

En se rapprochant de la forme naturelle d’'une racine dentaire (Figure 17), 'implant
conique présente d’autres avantages en permettant une meilleure répartition des
charges occlusales sur I'os adjacent, une réduction du risque de perforation osseuse
lors de sa mise en place, I'évitement d’éléments anatomiques tels que les racines

dentaires adjacentes ainsi que la réduction de la séquence de forage (56).

Figure 17 : Mimétisme entre un implant conique récent et une racine dentaire naturelle —
Wilson & Al (2016)
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Le choix entre un implant dentaire conique et un implant cylindrique dépend de la
qualité de I'os du patient, de 'emplacement de I'implant, des préférences du chirurgien-
dentiste ainsi que de la spécificité du cas clinique. Néanmoins, les différents avantages
présentés associés a une grande polyvalence poussent I'opérateur a s’orienter vers

une conception cylindro-conique ou conique lors du choix de ses implants.

o Filetage de I'implant

Largement inspirés par les vis a métaux utilisées dans l'industrie, les premiers implants
commercialisés reprenaient une forme cylindrique composée de filets resserrés et
courts adaptés a des chirurgies en deux temps opératoires avec des délais de

cicatrisation plus longs.

L’évolution du design des spires implantaires correspond a la volonté de s’adapter aux
situations osseuses de faible densité, mais aussi dans un souci de réduction des délais

de temporisation (57).

Le filetage d’'un implant est caractérisé par sa forme, sa largeur, ses différents angles
et son pas de vis (Figure 18). Tous ces facteurs sont interdépendants et leurs
variations influent la qualité de I'ancrage primaire obtenu (58). S'’il existe peu d’études
comparatives significatives sur les propriétés du filetage implantaire, les auteurs
semblent s’accorder sur I'importance de la profondeur et de la forme des spires dans

un os de faible densité.
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Fig. 2 Characteristics of the implant macro design. Thread helix
angle: angle between the thread helix and the horizontal to the
longitudinal axis of the implant. Apical face angle: angle between the
thread face and the horizontal to the longitudinal axis of the implant.
Pitch: distance between the center of a thread to the next thread

in the longitudinal axis of the implant or implant length divided by
the number of threads. Thread depth: distance between the outer
contour of the thread and the implant base body. Thread width:
distance between the most coronal and the most apical portion of
the same thread (Mod. according to [60]). Created with BioRender.
com

Figure 18 : Caractéristiques du filetage implantaire — Heimes & Al (2023)

En effet, 'augmentation de la profondeur du filetage tend a améliorer la stabilité
primaire dans les os de type IV selon Lee & Al, en permettant une compression accrue
de l'os péri-implantaire et une augmentation de la surface de contact (59). Une
profondeur de 0,34 a 0,5 mm, associée a une augmentation du nombre de filets en
direction apicale peut conduire a une augmentation de la stabilité, d’apres une revue

récente de la littérature.

En revanche, une profondeur excessive de filetage peut aussi altérer la précision
d’insertion et contraindre I'opérateur a tarauder le site de forage afin d’éviter une
compression excessive de 'os dans un cas de densité élevé perdant ainsi, tout son
intérét initial (58).

Enfin, 'apport de spires agressives auto-taraudantes en forme de V (Figure 19)
permettrait d’obtenir une meilleure stabilité primaire lorsque l'implant est placé dans
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un os a composante spongieuse et assurerait une meilleure répartition des forces

verticales (60).

Standard Square Buttress Reverse Spiral
V-thread Thread Thread Buttress Thread
Thread

Figure 19 : Différents designs de filets implantaires (a gauche : forme en V) — Abuhussein &
Al (2010)

Abuhussein & Al apportent des éléments supplémentaires relatifs au filetage de
l'implant dans un article paru en 2010.

L’auteur revient notamment sur la notion cruciale de pas, qui correspond a la distance
mesurée parallelement a 'axe de I'implant entre les centres de deux filets consécultifs.
Un pas de filetage faible augmente la densité de filets, ce qui améliore la surface de
contact entre I'os et I'implant. En augmentant le nombre de filets, I'implant voit aussi
sa résistance aux contraintes s’améliorer en permettant une distribution plus uniforme
des forces. Ces parametres permettent de renforcer la stabilité primaire de I'implant,
en particulier dans un os de faible densité ou les propriétés mécaniques sont réduites.

Une autre notion abordée dans cet article est I'angle d’hélice qui représente I'angle
formé par la courbe du filetage et le plan perpendiculaire a I'axe longitudinal de

limplant. La variation de la valeur de cet angle influe directement sur la vitesse
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d’insertion mais aussi sur la stabilité de I'implant. En effet, plus cet angle est élevé
moins I'implant nécessite de rotation pour étre inséré sur toute sa longueur. D’apres
les résultats de Ma & Al (2007), un angle d’hélice réduit, typique des implants
monospires, semble améliorer la stabilité initiale en réduisant le mouvement de
I'implant lors de son insertion. A contrario, une conception a triple spires, qui favorise
une insertion rapide dans I'os, pourrait nuire au succés implantaire en cas de faible
stabilité primaire avec un risque majoré de rotation de I'implant lorsqu’il est soumis a
une force axiale (58)(61). Le design de I'implant Tapered Scew-Vent de Zimmer®
illustre l'importance de l'angle d’hélice, en intégrant spécifiquement des filets
rapprochés dans son tiers coronaire afin d'augmenter la stabilité primaire,

principalement obtenue dans la zone corticalisée de l'os.

Le filetage de I'implant est une composante complexe mais importante du macro-
design implantaire. |l est ainsi recommandé de choisir un implant a pas de vis réduit,
avec un nombre de filets élevé et profonds, dotés d’'un faible angle d’hélice afin
d’augmenter la surface de contact entre l'implant et I'os lorsque ses capacités
mécaniques sont réduites. L'ensemble de ces caractéristiques est résumé dans le
tableau ci-dessous (Figure 20), tout comme la largeur et la longueur de I'implant, dont
nous allons étudier la pertinence scientifique dans la partie suivante.

Good bone quality Increased primary stability
Long implant

Wide diameter implant

More threads

Smaller pitch

Deep threads

Decreased thread helix angle

Compromised bone quality Decreased primary stability
Short implant

Narrow diameter implant

Fewer threads

Longer pitch

Shallow threads

Increased thread helix angle

Figure 20 : Facteurs relatifs a la conception implantaire et a la qualité osseuse affectant le
degré de stabilité primaire — Abuhussein & Al (2010)
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¢ Dimensions de I'implant

L’influence de la taille de I'implant sur la stabilité primaire comprend I'analyse de ses

deux composantes : le diametre et la longueur.

Lors de la planification implantaire, le praticien décide du diamétre et de la longueur
de I'implant adapté a la situation. Le choix d’'un diamétre approprié dépend de I'espace
meésio-distal et vestibulo-lingual disponible en tenant compte des impératifs
biologiques et prothétiques propres a l'implantologie. Les secteurs postérieurs
mandibulaires et maxillaires permettent généralement la mise en place d'implants plus

larges se rapprochant de I'ancrage naturel initial des dents.

Quel est I'impact du diameétre implantaire sur la stabilité primaire ?

L’augmentation du diamétre implantaire accroitrait la surface de contact entre l'os et
'implant, améliorant sa stabilité primaire et permettrait une meilleure distribution des
charges. Plusieurs études ont cherché a déterminer la relation entre diametre
implantaire et stabilité primaire. Une étude in vivo réalisée en 2020 comprenant la pose
de 160 implants de tailles différentes (BEGO Semados — S line) sur 48 patients,
analyse la relation entre ces deux parametres et découvre une corrélation positive
entre les valeurs d’ISQ et les implants de plus large diamétre. Les modéles de 4,1mm
présentaient des valeurs d'ISQ plus élevées que ceux de diametre 3,25 mm et 3,75
mm (62).

Ces résultats sont en accord avec ceux présentés par I'équipe de Gomez & Al,
suggérant une influence positive du diameétre sur la stabilité initiale des implants (63).

Les derniéres études in vitro ont I'avantage de présenter un plus grand échantillon de
diametres et d’en étudier leur comportement d’'un point de vue strictement mécanique
dans des modéles osseux se rapprochant de I'os de faible densité. En s’appuyant sur
un échantillon de 720 implants, Stoilov & Al analysent I'influence du diamétre et de la
longueur sur la stabilité primaire dans une simulation d’'os de type IV. Un modele
linéaire est réalisé avec la qualité de I'os et le type d'implant comme facteurs fixes et

les dimensions de l'implant comme covariables.
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L'influence de la longueur de I'implant sur le couple d'insertion diminue en fonction de
la qualité de l'os, tandis que celle du diamétre de l'implant ne semble pas
systématiquement impactée (64). Cliniquement, cela signifie que le diametre de
I'implant joue un réle plus important que sa longueur dans l'obtention d’'un couple
d'insertion optimal et d’une stabilité primaire plus élevée. Néanmoins, les trés bons
taux de succes et de stabilité primaire atteints par les implants standards ou étroits

ameénent a relativiser sur I'importance réelle du diamétre implantaire.

Si 'augmentation du diamétre de I'implant tend a augmenter la valeur de stabilité
primaire, les études portant sur I'impact de la longueur semblent moins unanimes.
Dans une étude in vitro récente, Lee & Al (2024) (65) cherchent a comparer les
différentes valeurs d’ISQ pour des implants de méme diameétre mais présentant des
longueurs différentes (S-IIl Active, Neobiotech). 30 implants de 3 longueurs différentes
(7,3 mm, 10.0 mm et 13.0 mm) sont divisés en 3 groupes de 10, chacun des groupes
correspondant a une longueur spécifique. lls sont ensuite mis en place de maniere
standardisée par le biais d’'une foreuse dans un modéle osseux en polyuréthane se
rapprochant de la densité d’'un os de type IV. Les valeurs d’ISQ sont relevées par un
panel d’experts et de non-experts, puis sont ensuite comparées et synthétisées dans

le graphique ci-dessous (Figure 21).
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Figure 21 : Valeurs moyennes d’ISQ en fonction de différentes longueurs d’implants relevées
par des panels d’experts et non-experts — Lee & Al (2024)
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Les résultats de I'étude mettent en évidence une relation statistique significative entre
les différentes longueurs d’'implants et I'|SQ obtenue dans un modéle osseux de faible
densité, suggérant que des implants plus longs peuvent étre une alternative efficace
pour compenser la stabilité primaire des implants chez les patients ayant une
mauvaise qualité osseuse. Toutefois, ces résultats sont a interpréter avec précaution
compte-tenu des limites propres a I'étude in-vitro avec la difficulté de reproduction des

conditions de chirurgie réelles et 'absence de volet biologique.

Bien que plusieurs études aient été réalisées chez ’'Homme, aucun accord ne semble
se dégager aujourd’hui quant a I'impact réel de la longueur sur la stabilité primaire des
implants. En effet, si certains auteurs mettent en évidence une relation linéaire entre
la longueur des implants et les valeurs d’'ISQ (66)(67), d’autres parviennent a des
conclusions beaucoup plus nuancées. C’est le cas de Miyamoto & Al qui comparent
les valeurs d'ISQ de 225 implants de méme diameétre (Astra Tech) allantde 8 a 17 mm
de long chez 50 patients différents. L’analyse des résultats ne démontre aucune
corrélation entre la longueur implantaire et 'augmentation de la stabilité primaire.
Gomez & Al rapportent également 'absence d’influence de la longueur de I'implant sur
les valeurs d’ISQ (63). En revanche, ces auteurs tiennent a souligner I'importance de
la qualité osseuse sur la stabilité plutét que de la taille des implants (50). La variabilité
actuelle des résultats peut s’expliquer par la complexité et la diversité des facteurs
influencant la stabilité primaire et par la faible étendue des longueurs étudiées. Le
manque de standardisation des protocoles rajoute une difficulté supplémentaire a la

comparaison des études entre elles.

L’hétérogeénéité des résultats et I'absence de consensus scientifique clair sur
I'influence de la longueur, orientent néanmoins I'opérateur a choisir un implant de large
diamétre et de longueur adaptée pour augmenter la surface de contact avec I'os afin
de pallier le manque d’ancrage mécanique dans les situations ou la qualité osseuse

est amoindrie.

Pour le clinicien, le choix de la longueur d’'un implant est dicté par les impératifs
anatomiques. Il n’a pas de réticence a choisir I'implant plus long quand il le peut, car
le geste chirurgical n’est pas plus long ni plus complexe. Il améliore ainsi la surface de
contact implant/os, sans courir le moindre risque. L’augmentation du diamétre est

souvent plus difficile car elle se heurte aux impératifs de distance biologique vis-a-vis
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des dents adjacentes, mais aussi au respect du profil d’émergence et des impératifs
prothétiques.

4.2.2 Micro-design de I'implant

Le micro-design se réfere aux caractéristiques superficielles et texturales de I'implant.
Il concerne l'état de surface et I'ajout d'un revétement spécifique comme
I'hydroxyapatite.

La rugosité de I'état de surface apporte de nombreux avantages par rapport a une
surface usinée en assurantla formation plus précoce de tissu osseux et un
remodelage osseux plus rapide par 'augmentation de la mouillabilité ainsi que de la
surface de contact entre les cellules ostéoblastiques et I'implant (31). Si I'impact d’'un
état de surface rugueux sur la stabilité secondaire a été largement décrit dans la
littérature, aucune influence du micro-design sur la stabilité primaire n'a été

démontrée.

Dans les situations d’os de faible densité, les critéres de choix liés a I'implant porteront
sur un implant auto-taraudant de forme conique ou cylindro-conique, doté d’un design
de spires profondes a angle d’hélice réduit, en choisissant un diametre large lorsque
cela est possible. Ces informations sont résumées dans l'infographie ci-dessous
(Figure 22).
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Figure 22 : Suggestion de macro-design type a privilégier dans un os de faible densité —

Heimes & Al (2023)

Différents modéles d’'implants respectant ce cahier des charges spécifique sont

présentés dans la figure ci-dessous :

Figure 23 : De gauche a droite : Straumann® - BLX, Nobel® - NobelActive, Zimmer™ -

TSX, MegaGen® - AnyRidge
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4.3 Liés a la technique chirurgicale

4.3.1 Sous-calibrage ou « under-drilling protocol »

Le chirurgien-dentiste dispose de plusieurs options pour améliorer la stabilité primaire
de l'implant en adaptant son protocole de forage.

Le protocole conventionnel (A) consiste en une mise en forme progressive du site
implantaire au diamétre final qui se rapproche de celui de I'implant.

La technique dite de « sous-calibrage » (B) consiste, quant a elle, a choisir un diameétre
de foret final inférieur au diameétre de l'implant afin d’augmenter la friction et la

pénétration locale des spires dans I'os (Figure 23).

Figure 24 : Schéma de la séquence de forage utilisée dans la technique chirurgicale
conventionnelle (A) et sous calibrée (B) pour la pose d'implants - Alghamdi & Al (2011)

Plusieurs études in vivo sur modéles animaux ont été réalisées afin d’évaluer I'impact

du sous-calibrage sur la stabilité primaire.
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La méthodologie est semblable et consiste a comparer les valeurs de torque
d’insertion de plusieurs groupes d’'implants en fonction du diamétre final d’ostéotomie.

Les résultats de ces différentes études mettent en évidence une nette augmentation
de la valeur d’IT au fur et a mesure que le diamétre du dernier foret diminue, sans
observer d’altération de l'ostéointégration au cours des semaines qui ont suivi
(68)(69)(70).

Ces observations sont transposées a 'Homme dans une étude in vivo menée par
Alghamdi & Al. Ainsi, 52 implants de méme dimension (Straumann ITl Standard Plus
Implant) divisés en 2 groupes de 26 sont posés chez 29 patients différents dans des
sites osseux de faible densité. Le groupe contréle comprend les implants posés selon
le protocole standard de forage et permet de comparer les résultats du second groupe
utilisant la technique de sous-calibrage pour la mise en forme du site implantaire. Les
valeurs RFA relevées dans le second groupe mettent en évidence une amélioration
de la stabilité primaire dans les localisations osseuses de faible densité et confirment
les observations faites chez I'animal. De plus, il est intéressant de relever I'absence
d’échec implantaire a 1 an, orientant sur la fiabilité & moyen terme de la modification
de la technique de forage dans I'os de type lll et IV (71).

Enfin, Degidi & Al (2015) complétent ces informations en affirmant qu’'un sous-
calibrage de 10% par rapport au diamétre de I'implant est suffisant pour améliorer la
stabilité primaire, une diminution supérieure n’apportant pas de meilleur résultat (72).

4.3.2 Ostéotomie de Summers

Confronté aux limites de I'époque concernant le placement d’'implants dans des
situations osseuses de faible densité, Summers décrivait en 1994 une nouvelle
technique de mise en forme par voie crestale s’appuyant sur l'utilisation d’'ostéotomes
afin d'augmenter localement la densité osseuse. Initialement employé dans les régions
maxillaires postérieures, le protocole initial consiste a utiliser un foret pilote unique
correspondant a la longueur de limplant, puis a passer successivement des
instruments cylindro-coniques de diameétres croissants a I'extrémité arrondie appelés
« ostéotomes ». Le concept d'ostéotomie présenté par Summers aurait pour

avantages : la conservation, la compression, I'étalement latéral et apical de l'os
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trabéculaire (Figure 25) ce qui permettrait d'augmenter la densité osseuse autour de
l'implant (73).

Figure 25 : Représentation théorique de la compaction latérale et apicale de [’os trabéculaire

lors de I'usage d’un ostéotome — Ferrer & Al (2006)
En 2020, une étude in vivo menée sur 150 patients explore les potentiels avantages
de cette technique dans l'os de faible densité par rapport au protocole de forage
conventionnel. Les auteurs mettent en évidence une augmentation significative des
valeurs d'ISQ pour les implants (Schutz Dental) posés avec la technique d’ostéotomie
de Summers, traduisant une amélioration de la stabilité primaire. Cette différence
s’expliquerait par l'augmentation locale de la densité osseuse par rapport aux
techniques de forage par soustraction (74).

Cependant, des auteurs remettent en cause I'efficacité et la fiabilité de cette technique.
En effet, Butcher & Al rapportent une diminution de la stabilité des implants et
associent cet effet aux micro-fractures induites par I'ostéotome dans I'os trabéculaire,
allongeant les délais de cicatrisation (75) et a l'origine d'un effet délétere sur
I'ostéointégration (76). De plus, une étude histologique a montré en 2008 que
'augmentation de la densité osseuse ne concernait que la zone périapicale du site
implantaire, sans changement significatif au niveau des parois latérales de la

préparation (77).
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Ainsi, compte-tenu du peu d’études cliniques disponibles sur I'amélioration de la
stabilité primaire et en 'absence de consensus scientifique sur 'emploi d’'ostéotomes,
il convient de rester prudent quant au réel intérét et a 'efficacité de cette technique
dans l'os de faible densité. De plus, I'inconfort et le risque de vertige liés a 'usage du
maillet pour la mise en place des ostéotomes (78) oriente les praticiens vers d’autres
options pour optimiser la stabilité dans I'os de mauvaise qualité.

4.3.3 Ostéodensification

Découlant des observations relatives aux concepts précédemment décrits, Salah
Huwais met au point une nouvelle technique d’ostéotomie non soustractive ayant pour
objectif d’'améliorer la stabilité primaire dans I'os de faible densitée.

Le concept d’ostéodensification (OD) repose sur l'utilisation de forets spécifiques
induisant une compaction et une densification locale de I'os lors de son utilisation en
sens anti-horaire. Commercialisés par la société VERSAH™, les forets DENSAH
permettent la formation d’une couche osseuse densifiée et compacte le long des
parois internes de I'ostéotomie. L'utilisation de ces forets spécifiques apparait comme
une option fiable aux c6tés de la technique du sous-calibrage pour améliorer la stabilité
des implants (79). Son protocole, ses avantages, ses inconvénients et son efficacité
clinique sont détaillés dans la suite de ce travail.
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5 Latechnique d’ostéodensification

5.1 Principe

L'ostéodensification, développée en 2013 par S. Huwais, se distingue du forage
conventionnel (FC) par son approche conservatrice.

S'inspirant des principes de l'ostéotomie de Summers, cette technique innovante
entraine une densification de l'os péri-implantaire en récupérant et en étalant les
particules osseuses de forage le long des parois internes du site implantaire. Huwais
qualifie cet effet d’ « autogreffe », le décrivant comme la « compaction des particules
dans les pores de l'os trabéculaire » (Figure 26). L'ostéodensification exploite
également la capacité visco-€élastique de I'os qui permet la déformation et la réduction
du diametre de I'ostéotomie, favorisant ainsi le contact étroit entre I'os et I'implant.
L'association de ces deux mécanismes augmente la stabilité primaire des implants
dans les os de faible densité (79). Le succés de cette technique repose sur I'utilisation
d’une instrumentation spécifique et le strict respect du protocole chirurgical (80)(81).

Figure 26 : Fonctionnement d’un ostéotome autogreffant (Foret Densah) — Huwais.S, World
Intellectual Property Organization (2014)
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5.2 Instrumentation

5.2.1 Caractéristiques des forets DENSAH

Les forets DENSAH sont commercialisés par la société américaine Osseodensification
LLC créée en 2014 par Salah Huwais sous la marque VERSAH™. Le design de ces
forets est spécifiquement congu pour permettre a la fois la coupe et 'ostéodensification
du site d'implantation. Le kit DENSAH se compose d’un foret pilote et de 12 forets

disponibles en format long ou court allant de 2 mm a 5,5 mm de diamétre (Figure 27).

Figure 27 : Kit de forets DENSAH universel — Versah.com

lls adoptent une géométrie évolutive de forme conique puis droite permettant un
élargissement progressif du site de forage en fonction de la progression apicale.
L’extrémité du foret comporte au minimum 4 arrétes de coupe dont le nombre
augmente en fonction du diamétre. La spécificité des forets DENSAH réside dans la
présence de nombreuses cannelures hélicoidales a sa surface permettant de couper
ou de compacter I'os environnant selon le sens de rotation (Figure 28). En effet, utilisé
dans le sens anti-horaire le foret induit une ostéodensification, alors qu’il produit un
effet de coupe dans le sens inverse. Cette polyvalence permet une certaine souplesse
dans la mise en forme en fonction de la situation osseuse rencontrée, notamment sa

densité.
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1 Cannelure hélicoidale

Arréte de coupe

Figure 28 : Design d’un foret DENSAH de 5,5 mm (VS4858) — Versah.fr

Enfin, un marquage laser de 3 a 20 mm permet d’indiquer la profondeur de forage. Du

fait de sa forme conique, le diamétre du foret correspond au diametre moyen situé a 8

mm de profondeur, tandis que ses extrémes (diamétres mineurs et majeurs) sont

renseignés dans la référence catalogue (Figure 29)
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Lignes laser sur la fraise Densah®
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Figure 29 : Marquage laser et significations correspondantes d’un foret DENSAH — Mode
d’emploi DENSAH

5.2.2 Utilisation

Les forets DENSAH sont compatibles avec les contre-angles d'implantologie et les
moteurs chirurgicaux standards. lls fonctionnent a une vitesse recommandée de 800
a 1500 tours/minute, avec deux modes distincts : une rotation anti-horaire, qui
provoque la densification osseuse et une rotation horaire, qui permet la découpe de
l'os. Une irrigation abondante est nécessaire pendant leur utilisation, assurée par un

systéme d'irrigation externe relié au rotatif.

Lors de l'ostéotomie, un mouvement de rebond et de pompage vertical est maintenu
tout au long de la progression du foret. Cela permet de lubrifier la zone entre le foret
et I'os, minimisant ainsi le risque de surchauffe. La sensation de rebond provient de la
force axiale opposée, proportionnellement inverse a celle appliquée par le chirurgien,
créant un « refour haptique ». Cette résistance donne au praticien un contrdle précis

sur la mise en forme du site implantaire.
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Le mouvement de pompe et de rebond favorise a la fois I'étalement et la compaction
des particules osseuses le long des parois du logement implantaire, mais également
la déformation visco-€élastique de I'os, produisant un « effet ressort » ou « spring-back
effect » autour de l'implant. La durée de cette mise en forme dépend a la fois des

dimensions de l'implant et de la densité osseuse rencontrée.

5.3 Indications/Contre-indications

Conformément aux recommandations du fabricant provenant du mode d’emploi des

forets DENSAH, les indications sont les suivantes :

5.3.1 Indications

e Préparation du logement implantaire pour implant unitaire ou multiples (créte
édentée, extraction-implantation immédiate, chirurgie guidée, implants

zygomatiques)

e (Qualité osseuse insuffisante (os de type Ill ou IV selon la classification de
Lekholm & Zarb)

e Augmentation des dimensions horizontales ou verticales du site implantaire
par : (Figure 30)
- Expansion du septum inter-radiculaire molaire (a)
- Expansion latérale de la créte alvéolaire avec ou sans clivage intra-osseux (b)
- Soulevé de sinus maxillaire par voie crestale avec ou sans apport de

biomatériau (c)
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(b)

Figure 30 : (a) Expansion du septum inter-radiculaire molaire, (b) Expansion latérale de la
créte alvéolaire avec clivage intra-osseux, (c) Soulevé de sinus maxillaire par voie crestale
avec allogreffe — Mode d’emploi DENSAH
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Initialement prévue pour I'amélioration des situations osseuses de faible densité, la

polyvalence des forets DENSAH s’étend également a la gestion des défauts osseux

quantitatifs modérés avec des résultats prometteurs.

5.3.2 Contre-indications

Propres au systeme DENSAH :
o Ostéodensification dans I'os de type 1 corticalisé
o Ostéoporose sévere (os de type V)
o Densification d’'une xénogreffe
o Chirurgie guidée autre que VERSAH G-STOP empéchant le mouvement
de rebond et l'irrigation adéquate

Propres a I'implantologie :
o Absolues : Risque de nécrose osseuse (irradiation cervico-faciale > 35
Gy, anti-résorbeurs osseux pour indications malignes...)
o Relatives: Allergie au titane, Tabac, risque infectieux, risque
hémorragique non controlé (INR>4) proximité avec des éléments

anatomiques nobles...

5.4 Protocole de pose d’un implant unitaire avec ostéodensification dans un

os de faible densité

Le protocole recommandé par le fabriquant est le suivant (Figure 317) :

1.

Aseptie et anesthésie de la zone de travalil

2. Incision crestale et décollement en pleine épaisseur des tissus mous

Forage vertical a I'aide du foret pilote jusqu’a la profondeur souhaitée (800-1500
tours/min sous irrigation abondante)

Sélection du foret Densah le plus étroit et réglage du moteur dans le sens anti-
horaire (800-1500 tours/min sous irrigation abondante)

Mise en marche du foret Densah dans 'ostéotomie associé a un mouvement

de pompage vertical jusqu’a la longueur souhaitée

6. Passage progressif des forets selon le diamétre de I'implant

7. Mise en place de I'implant dans I'ostéotomie

8. Aménagement gingival approprié
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Figure 31 : Mise en place de deux implants BLT Straumann ® par la technique
d’ostéodensification en maxillaire atrophié. (a) cas initial ; (b) lambeau mucopériosté de
pleine épaisseur ; (c) ostéotomies par ostéodensification ; (d) pose de l'implant ; (e) vue

occlusale des vis de couverture ; (f) sutures au fil monofilament — Fontes Perreira & Al
(2024)
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L’évaluation clinique et radiologique du site d'implantation s’avére primordiale dans le

choix du mode de forage. En effet, ce dernier va varier en fonction de la densité, de

I'ostéo-architecture et du volume du site d'implantation. Le fabricant recommande le

passage de forets supplémentaires et de diametres intermédiaires proches du

diameétre de I'implant lors de son utilisation dans I'os dense afin de limiter I'effet du

sous-calibrage inutile dans ce cas. Des fiches protocoles détaillées pour chaque

modéle implantaire en fonction de la densité osseuse sont disponibles a la consultation

sur leur site Internet (Figure 32).
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Figure 32 : Protocole de forage pour la mise en place d’un implant TSV Zimmer dans un os
de faible densité — Versah.com
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6 Intérét clinique de I'ostéodensification

6.1 Arguments ex-vivo

Lorsque Huwais créé les forets DENSAH en 2015, leur intérét théorique réside dans
'augmentation locale de la densité péri-implantaire dans l'os de type IV afin
d’améliorer la stabilité primaire, essentielle a I'ostéointégration des implants. Les
premiéres études réalisées sur modeles animaux rapportent des résultats
prometteurs, selon son auteur. En effet, il explore en 2017 les effets biomécaniques et
les conséquences histologiques de I'ostéodensification a travers une large étude ex-
vivo et publie les résultats dans The International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants (79).

Afin d’étudier I'impact de cette nouvelle technologie sur la stabilité primaire, la densité
osseuse et sur le BIC (Bone-to-Implant Contact), Huwais & Meyer réalisent 72
ostéotomies dans 12 échantillons de plateau tibial de porc a composante
majoritairement spongieuse. Les préparations des sites implantaires sont réalisées par
forage conventionnel et par forets DENSAH utilisés dans leurs deux modes
(ostéotomie soustractive et ostéodensification) en vue de linsertion d’implants
cylindriques purs de type Branemark. Ici, le choix d’'un implant a géométrie droite
permet de limiter son influence par rapport a un design conique dont I'impact positif
sur la stabilité primaire est déja établi. La standardisation des conditions de mise en
forme est assurée par un systéme de test permettant I'élargissement progressif des
sites implantaires en 5 étapes jusqu’a 14 mm de profondeur. Les valeurs d’1SQ, de
couple maximal de torque d’insertion et de retrait (Ncm) des 2 groupes d’'implants sont
relevées et présentées dans le diagramme ci-dessous (Figure 33).
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EsD MEeD WOD

Maximum drilling torque (Ncm)

4.1-mm 4.1-mm 6.0-mm 6.0-mm
insertion removal insertion removal

Figure 33 : Couples maximaux d'insertion et de retrait des implants de 4,0 mm et de 6,1 mm
en Nem — Huwais & Al (2017)

L'analyse des résultats révéle une augmentation significative du couple maximal
d'insertion et de retrait pour les implants posés via la technique d'ostéodensification
(OD) par rapport aux autres méthodes de préparation (SD = forage conventionnel, ED
= ostéotomie soustractive avec foret DENSAH). Le doublement des valeurs moyennes
maximales de torque et la différence significative par rapport aux autres techniques
appuient I'nypothése selon laquelle 'OD améliore la stabilité primaire dans I'os de
faible densité.

Cependant, lI'absence de variation significative des valeurs d'ISQ entre les groupes

exige une certaine réserve dans l'interprétation finale des résultats.

L’hypothése d'une augmentation locale de la densité osseuse grace a I’ « autogreffe »
des particules de forage est corroborée par I'analyse des trois types d'ostéotomies via
tomographie assistée par ordinateur (Figure 34).
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Figure 34 : Vue de surface des ostéotomies, coupes transversales et longitudinales pour
chaque technique de mise en forme — Huwais & Meyer (2017)

Ces différentes coupes montrent la formation d’'une fine couche d’os densifiée a la
périphérie de I'ostéotomie par OD, prenant la forme d’un liseré radio-opaque alors que
la densité minérale reste homogéne dans les autres méthodes. L’augmentation locale
de la densité osseuse péri-implantaire est particulierement explicite en comparaison
avec les autres techniques, avec un gain rapporté de 0,3 mm d’épaisseur aprés
insertion de I'implant dans le modéle porcin.

La mesure et I'observation clinique du site préparé par OD montrent également une
diminution du diameétre de l'ostéotomie par rapport aux deux autres protocoles de
forage, malgré l'utilisation de forets de dimensions similaires. Cela s’explique par la
récupération et I'étalement des particules de forage ainsi que par I'effet « spring-back »
qui résulte de la capacité de déformation visco-élastique de I'os lors du retrait du foret.
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Ce retour élastique vers le centre de l'ostéotomie génére des forces compressives
contre l'implant, augmentant ainsi la surface de contact entre l'implant et I'os, avec
pour conséquence directe une amélioration de la stabilité primaire.

Les résultats prometteurs de cette étude ex-vivo mettent en lumiére les effets
potentiels de I'ostéodensification par rapport au forage conventionnel. Toutefois, une
comparaison approfondie avec les techniques d’optimisation existantes et la validation
de ces résultats chez 'Homme sont essentielles pour confirmer la pertinence clinique

de cette nouvelle technologie.

6.2 Intérét clinique

6.2.1 Valeur ajoutée par rapport aux techniques existantes relatives au macro-
design de I'implant

Si la qualité du site d’'implantation prime sur les autres facteurs, la sélection d’'un
implant conique auto-taraudant reste une option fiable pour optimiser la stabilité
primaire.

La justification de lintérét clinique de I'OD passe par la comparaison des valeurs
biomécaniques de ce type d'implant posé selon les deux techniques de mise en forme
(OD et FC). Trisi & Al (2016) réalisent cette comparaison a travers une étude in vivo
réalisée chez la chévre (82). 20 implants auto-taraudants et de conception cylindro-
coniques (DYNAMIX Implants - Cortex) sont posés au niveau de la créte iliaque de
chaque chévre selon la technique de FC ou d’OD. Les chévres sont euthanasiées
apres une durée de cicatrisation de 2 mois, puis les blocs osseux contenant les
implants sont prélevés afin de mesurer différents parametres relatifs a leur stabilité.
Les valeurs moyennes du %BIC (Pourcentage du bone-to-implant contact), du %BV
(Pourcentage du volume osseux) reflet de la densité osseuse péri-implantaire, du RTV
(Valeur du torque de désinsertion) et du VAM (Valeur du micro-mouvement effectif)
sont répertoriées dans le tableau ci-dessous (Figure 35).
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Test Group: OD Control Group: Conventional

Preparation Site Preparation Site
%BIC 49.58 + 3.19 46.19 + 3.98
%BV 37.63 = 4.25* 28.28 + 4.74*
RTV (N/cm) 172.70 = 16.07* 126.63 = 9.52*
VAM (m) 60.45 + 5.29* 94.88 + 10.94*

Figure 35 : Valeurs moyennes du %BIC, %BV, RTV et VAM pour chaque groupe — Trisi & Al
(2016)

La comparaison des différentes valeurs en fonction du procédé de mise en forme est
pertinente puisqu’elle étudie le comportement d'un méme macro-design implantaire
dans un os de qualité similaire. La stabilité secondaire est caractérisée par I'amplitude
des micro-mouvements mesurés entre I'implant et I'os sous I'effet de forces latérales,
ainsi que par la mesure du RTV. L’analyse statistique des résultats démontre une
augmentation significative de la stabilité secondaire et de la densité osseuse péri-
implantaire (%BV) a hauteur d’environ 30% par rapport a la technique de forage
conventionnel. Les valeurs moyennes de VAM des implants posés par
ostéodensification sont a mettre en perspective avec le seuil de micromobilité de 50-
100 um a respecter afin d’assurer la stabilité a long terme des implants. Trisi & Al
considérent que I'amélioration des conditions biomécaniques observée aprés 2 mois
de cicatrisation résulte directement de I'optimisation de la stabilité primaire permise
par 'OD employée lors de la pose des implants. D’un point de vue histologique, la forte
activité ostéoblastique a linterface os-implant couplée a I'auto-greffe des particules
osseuses de forage laisse entrevoir une ostéointégration encore plus qualitative sur le

long terme.

Une revue récente de la littérature rapporte des résultats similaires en s’appuyant sur
plusieurs études comparant le torque d’insertion d'implants de fabricants différents
(ZIMMER ; EMFILS) posés par OD ou par FC. En effet, Lahens & Al rapportent une
augmentation moyenne de 30 % avec des couples d'insertion supérieurs a 80 Ncm
dans le sens anti-horaire contre 10 Ncm pour le forage conventionnel. Huwais & Meyer
mentionnent une augmentation de 25 %, tandis qu'Alifarag & Al et Oliveira & Al notent
des valeurs respectives de 45 Ncm et 40 Ncm avec I'OD, contre 30 Ncm et 25 Ncm

pour la mise en forme classique. Mello-Machado & Al rejoignent les observations
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précédentes en corroborant également cette supériorité avec des gains de stabilité
primaire de 30 a 40 % (81).

L’'impact positif de I'ostéodensification sur la stabilité primaire se confirme et son
utilisation associée au choix d’'un implant au macro-design spécifique s’avére étre une

stratégie efficace dans I'os de faible densité.

6.2.2 Comparaison avec la technique de « sous-calibrage »

La réduction du diametre final de forage de 10% est une technique reconnue et
largement pratiquée pour augmenter la stabilité primaire de I'implant. Néanmoins,
cette stratégie poussée a I'extréme peut aboutir a la nécrose de I'os puis a la perte de
'implant en raison d’'une compression excessive a l'origine d’'une ischémie locale.
Quels avantages peut apporter I'ostéodensification par rapport a « 'under-drilling
protocol » ? En 2021, Mello-Machado & Al publient les résultats d’'un essai clinique
randomisé ayant pour but de comparer la stabilité des implants dans I'os de faible
densité en fonction de la technique de mise en forme (OD et UD) (83). L'étude
comprend la pose de 55 implants de 3,5 mm de diamétre (EMFILS) et de mémes
dimensions chez 16 patients, dans des sites de faible densité osseuse (D3 ou D4 selon
la classification de Misch). L'étude est réalisée en double aveugle et détermine deux
groupes : G1 (= 29 implants posés par OD) ; G2 (= 26 implants posés par forage
conventionnel). Les deux groupes différent dans leur séquence de forage avec un foret
DENSAH terminal de 3,3 mm de diametre pour G1 et de 2,8 mm pour G2 suivant les
recommandations du fabricant pour ce type de situation osseuse (Figure 36).

Drilling Sequence Osseodensification with Healing Chamber GROUPS Standard Undersized Group
1 1.6 mm Pilot (G3) 2.0 mm Pilot (BALD-2021)
2 2.3 mm (VT1828) 2.5 mm (BHED-2025)
3 3.0 mm (VT2535) 2.8 mm (BHED-2528)
4 @3.3 mm (VT 2838)

Figure 36 : Séquence de forage pour les groupes d’ostéodensification et de sous-calibrage —
Mello-Machado & Al (2021)

Les implants de 3,5 mm sont ensuite mis en place en position sous-crestale, puis leur

stabilité primaire est relevée par mesure manuelle du torque et de I'lSQ (Figure 37).
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L’analyse statistique des résultats démontre une différence significative des valeurs
moyennes d’IT en faveur des implants posés par ostéodensification contrairement aux
valeurs d’ISQ, similaires pour les deux techniques. Si le torque d’insertion refléte la
résistance a la friction lors de I'insertion de I'implant, il n’en reste pas moins un bon
indicateur de la micromobilité présente a l'interface avec I'os. D’aprés les conclusions
de cet article, 'ostéodensification permettrait d’obtenir un bon niveau de stabilité
primaire dans I'os de faible densité sans diminuer le diamétre de l'ostéotomie. En
écartant les risques associés au sous-calibrage, I'ostéodensification se positionne

comme une alternative viable a cette technique.

Figure 37 : (A) Forage par ostéodensification, (B) Sous-calibrage par forage conventionnel,
(C) Mesure manuelle du torque, (D) Relevé de I’ISQ par instrument de mesure Osstell —
Mello-Machado & Al (2021)

Néanmoins, une étude ex-vivo récente nuance ces conclusions a travers une
comparaison exhaustive des différentes techniques de forage (84). 87 implants de
dimensions identiques (OSSTEM Implant - SlIl SA) sont posés selon 3 protocoles de
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forage distincts (forage conventionnel, sous-calibrage et ostéodensification) dans des
modéles porcins de faible densité osseuse. La stabilité primaire est relevée
directement aprés insertion des implants a travers la mesure de I'lSQ. L’intérét de cette
étude réside a la fois dans la stricte comparaison des 3 méthodes de forage, mais
aussi dans la combinaison des différentes techniques de mise en forme entre elles
(Figure 38).

Group ISQ Value Comparison between Groups *
A Standard drilling with CD 66.35 = 2.11 CD
B Standard drilling with OD-C 67.85 + 3.59 C E
C Standard drilling with OD-CC 71.25 + 2.57 A,B,D,F
D Under-drilling with CD 74.25 £ 2.10 A,CF
E Under-drilling with OD-C 78.30 £ 3.83 B, F
F Under-drilling with OD-CC 81.25 £ 3.09 CDE

Figure 38 : Valeur d’ISQ selon les différents groupes d’étude (OD-CC : ostéodensification en
sens anti-horaire, CD : technique conventionnelle) — Seo & Al (2022)

Si I'analyse des résultats confirme I'apport de I'ostéodensification par rapport a la
technique de forage conventionnel (Groupe C/Groupe A), celui sur 'UD semble plus
modeste. En effet, la comparaison des deux techniques (Groupe C — jaune/ Groupe D
— magenta) révele une différence significative des valeurs d'ISQ en faveur de la
réduction du diameétre final de I'ostéotomie. En revanche, la combinaison des deux
procédeés de mise en forme (Groupe F — vert) permet d’obtenir les plus hautes valeurs
d’'ISQ avec une différence significative par rapport aux groupes C et D. L’optimisation
de la stabilité primaire dans l'os de type IV, permise par l'association de
I'ostéodensification et du sous-calibrage, apparait comme la meilleure option d'un
point de vue strictement mécanique. Cette constatation ex-vivo doit néanmoins faire
'objet d’études in vivo approfondies chez I'Homme afin de confirmer son intérét

clinique puis son emploi en pratique quotidienne.

6.2.3 Ostéointégration

L’arrivée relativement récente des forets DENSAH sur le marché explique le faible

nombre d’études disponibles intégrant un suivi a long terme chez ’'Homme, pourtant

62

(CC BY-NC-ND 4.0) BUISSON



nécessaire a l'évaluation du succes implantaire dans le temps. Néanmoins, des
tendances claires semblent se dessiner.

En 2024, Fontes Pereira & Al publient les résultats de leur essai clinique évaluant
I'efficacité de I'ostéodensification chez 'lHomme sur une période de 1 an (85). L'étude
inclut 90 patients et la pose de 278 implants STRAUMANN - BLT sur cette période.
S’appuyant sur un échantillon important a I'échelle de I'implantologie, elle se distingue
par un relevé de I'ISQ le jour de la pose, a 6 mois puis a 1 an afin de suivre I'évolution
de la stabilité a moyen terme. Les résultats de leur étude démontrent une évolution
des valeurs moyennes de I'lSQ au cours du temps, similaire a celle observée dans la
technique de forage conventionnel. La croissance observée correspond a
I'établissement de la stabilité secondaire et renseigne sur I'absence d’influence
négative de I'OD sur 'ostéointégration en comparaison avec la méthode d’ostéotomie

par soustraction.

Une seconde étude a prendre en compte est celle de De Carvalho & Al (2022) qui
étudient le devenir de 211 implants posés par ostéodensification immédiatement apres
extraction entre 2017 et 2019 (86). La durée moyenne du suivi est comprise entre 12
et 32 mois pour chaque implant avec une mise en charge précoce ou difféerée. Malgré
les limites de cette étude rétrospective, I'auteur rapporte un taux de succés global de
98,1% et de 99,2% pour les implants avec mise en charge immédiate contre 94,2%
par forage conventionnel. La totalité des échecs (n=4) sont survenus dans les 12
premiers mois et aucune complication implantaire n'a pu étre observée apres cette
période pour le reste de I'échantillon. Ces taux de succes élevés, dans des situations
osseuses ou la stabilité primaire est souvent réduite, confirment I'absence d’'impact
défavorable de I'ostéodensification sur I'ostéointégration et admettent un apport positif
dans l'optimisation de I'ancrage initial de I'implant.

La littérature actuelle permet de conclure sur l'absence d’effet néfaste de
I'ostéodensification sur |'ostéointégration, avec des taux de succés rapportés

similaires voire supérieurs par rapport a la technique de forage conventionnel.
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6.2.4 Reéduction du temps de cicatrisation

L’utilisation des forets DENSAH dans 'os de faible densité conduit a une ostéotomie
plus précise tout en augmentant la densité osseuse péri-implantaire et le contact entre
I'os et I'implant. L'optimisation des conditions biomécaniques initiales grace a 'OD
influence positivement la cicatrisation des implants, comme démontré par Bergamo &
Al dans un essai clinique randomisé comparant I'évolution de I''SQ sur 6 semaines
(87). L’étude a impliqué la pose de 150 implants coniques de type cone-morse, avec
une surface sablée et mordancée a I'acide chez 56 patients. La comparaison entre les

techniques d'OD et de FC a JO, S3 et S6 se résume ainsi :

e JO : Immédiatement aprés la chirurgie, les valeurs d'ISQ étaient plus
élevées pour la technique d’ostéodensification, indiquant une meilleure
stabilité primaire des implants.

e S3:A3semaines, les valeurs d'ISQ ont chuté pour les deux techniques,
mais la baisse était plus marquée dans le groupe FC, suggérant une
réduction significative de la stabilité pendant cette phase critique de
transition entre la stabilité primaire et secondaire.

e S6: A 6 semaines, les valeurs d'ISQ dans le groupe FC sont revenues
a des niveaux similaires a ceux observés juste aprés la chirurgie, tandis
que celles du groupe OD sont restées stables et supérieures a 68 tout
au long de la période de suivi.

L'ostéodensification a démontré un profil de stabilité plus constant au fil du temps,
tandis que le forage conventionnel a présenté des fluctuations importantes, avec une
baisse critique de stabilité a 3 semaines suivie d'un rétablissement a 6 semaines. La
stabilité continue des implants posés par OD, particulierement lors de la transition
entre la stabilité primaire et secondaire, suggére une réduction du temps de

cicatrisation osseuse, avec un établissement plus rapide de la stabilité secondaire.

Mullings & Al associent ce phénoméne au role essentiel de la récupération des
particules osseuses de forage. En effet, la compaction et la réintégration de ces
éléments dans I'espace péri-implantaire favoriseraient le processus de remodelage
osseux en formant un « pont entre I'os préexistant et les chambres de cicatrisation »

ou « healing chambers ». La cicatrisation naturelle serait alors impactée positivement
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par l'ajout de facteurs ostéo-inducteurs et de protéines cellulaires créant des
conditions optimales pour une ostéogenése plus rapide et plus efficace (88).

Figure 39 : Coupes micrographiques histologiques de l’interface os-implant a S3 et S6
d’implants posés par ostéodensifcation et forage conventionnel — Mullings & Al (2021)

L’influence des particules de forage sur 'ostéogénése est observable dans les coupes
histologiques présentées ci-dessus (Figure 39). L'incorporation des fragments osseux
autogenes dans les espaces de cicatrisation inter-spires est davantage observée dans
la technique d’OD (c1) que dans celle de FC (a1). Elle s'accompagne d'une
prolifération accrue de cellules osseuses autour de I'implant a S6 (d) démontrant
l'influence de I'os « auto-greffé » dans I'accélération de I'ostéointégration.

L’intérét clinique de I'ostéodensification réside donc dans sa capacité a améliorer la
stabilité primaire de I'implant dans les os de type Ill et IV. Elle se présente comme une
option thérapeutique fiable aux cOtés des techniques précédemment décrites et
influerait positivement sur 'ostéointégration en réduisant le délai de cicatrisation sans

compromettre le succes implantaire. Néanmoins, des études plus rigoureuses
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comprenant des échantillons plus larges et des périodes d’observation plus longues
sont nécessaires afin d’étayer ces résultats et de confirmer les bénéfices de cette

nouvelle technologie.
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7 Discussion

Les bénéfices apportés par I'ostéodensification se précisent et s’étoffent au fil des mois
a mesure que les publications sur le sujet se multiplient, témoignant de l'intérét

croissant pour cette technologie.

Des points clés restent tout de méme a éclaircir, comme l'impact de I'OD sur la
vascularisation du site implantaire ou la viabilité de cette technique dans I'os néoformé
post-greffe. Il ne fait aucun doute que ces interrogations trouveront des réponses dans
les mois et années a venir, d'autant que les résultats préliminaires s’avérent déja

prometteurs (89).

L’intérét clinique clair de I'OD, nous améne a considérer sérieusement son intégration

de maniére pérenne dans l'exercice quotidien de l'implantologie...

En effet, 'OD s’affirme comme une option thérapeutique efficace, notamment dans sa
capacité a compacter I'os autour de l'implant et a augmenter sa stabilité primaire. Le
nombre croissant de praticiens adoptant cette nouvelle instrumentation et la
multiplication des formations spécialisées, indiquent une attention particuliére a ce
nouveau procédé de mise en forme. Toutefois, bien que cette technologie présente
des bénéfices cliniques avéres, il est important de ne pas négliger les défis d’ordre

pratique, technique ou économique associés a son adoption.

En pratique quotidienne, le chirurgien-dentiste peut apprécier la polyvalence qu’offre
les forets DENSAH, élargissant leur champ d’application. Celle-ci S’illustre par la
double utilisation des forets, le sens horaire produisant un effet de coupe sur I'os tandis
qgue le sens de rotation inverse induit une densification. L’adaptation de la méthode de
mise en forme aux densités osseuses rencontrées permet de traiter une grande variété
de situations cliniques allant du soulevé de sinus par voie crestale, a I'expansion de
créte ou a la gestion de cas d’extraction-implantation immédiate (81). L’élargissement
des indications se matérialise par la commercialisation récente d’'une trousse de

chirurgie guidée (Figure 40), renforgant I'attrait pour cette nouvelle technique.
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Figure 40 : Trousse de chirurgie guidée DENSAH — Versah.com

L'OD, bien que prometteuse, présente également des limites techniques. En effet, elle
ne peut pas se substituer aux techniques de greffe osseuse dans les cas de défauts
osseux majeurs ou le volume osseux est insuffisant. Par ailleurs, son utilisation dans
les os de type | ou Il peut se révéler contre-productive en diminuant la réparation
osseuse et en compromettant 'ostéointégration, malgré I'amélioration de la stabilité
primaire (90). De plus, la courbe d'apprentissage de cette technique ne doit pas étre
sous-estimée. Elle nécessite des formations spécifiques et une période d’adaptation

du praticien pour garantir une utilisation efficace et sécurisée.

Enfin, des critéres plus globaux sont a prendre en considération avant d’adopter cette
nouvelle technologie. D’un point de vue financier, il faut garder en téte le codt initial
d'une trousse de forets DENSAH (environ 3000 euros) et linvestissement non
négligeable qu’il représente. Cette somme reste néanmoins a relativiser avec les
honoraires appliqués en implantologie et surtout 'amélioration du taux de succés dans
un contexte anatomique a priori défavorable. De plus, le fabricant renseigne sur une
durée de vie de 12 a 20 ostéotomies, impliquant un renouvellement régulier des forets.
Cette usure rapide s’explique par la double sollicitation des instruments (en sens
horaire et anti-horaire) et engendre, de ce fait, des frais supplémentaires. L'ajout d’'une
instrumentation spécifique sur la table opératoire suppose d’ajuster I'organisation de

travail, notamment dans la formation des assistantes et la gestion de la stérilisation.
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Ainsi, si l'ostéodensification se présente comme une alternative ou un complément
pertinent aux techniques de forage conventionnel, elle présente des défis pratiques et

economiques qu'il convient de peser avant son adoption généralisée au cabinet.
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Conclusion

L'implantologie dans I'os de faible densité représente un défi majeur pour les praticiens
en raison des difficultés a établir une stabilité primaire fiable, essentielle au succes a
long terme des implants. Bien que des progres significatifs, notamment au niveau du
macro-design implantaire, aient été réalisés pour améliorer les conditions
biomécaniques, l'ostéodensification se distingue aujourd’hui comme une méthode
innovante et prometteuse. En augmentant la densité osseuse autour du site
implantaire, l'ostéodensification favorise non seulement une meilleure stabilité
primaire, mais réduit également les risques de complications post-opératoires telles
que I'échec d’ostéointégration ou I'allongement des délais de cicatrisation.

Cependant, malgré ses avantages cliniques apparents, I'ostéodensification nécessite
encore des études plus approfondies pour valider son efficacité a long terme dans des
contextes cliniques variés. Son colt et sa technicité, qui peuvent représenter des freins

a une adoption généralisée, doivent également étre pris en compte.

Ainsi, ce travaill met en Ilumiere les avancées significatives qu'apporte
l'ostéodensification dans I'optimisation de la stabilité primaire, tout en soulignant la
nécessité de poursuivre les recherches pour affiner son application. L'avenir de cette
technique repose sur une évaluation continue de ses performances cliniques et son
intégration harmonieuse dans la pratique implantaire quotidienne. Elle pourrait devenir
une solution de référence pour la gestion des situations osseuses de faible densité,
contribuant ainsi a I'amélioration d’une discipline, déja détonante d’efficacité.
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BUISSON Niels — OPTIMISATION DE LA STABILITE PRIMAIRE DANS L’OS DE
FAIBLE DENSITE : APPORTS DE L’OSTEODENSIFICATION

Résumé :

Cette these analyse les défis liés a la pose d’implants dentaires dans 1’os de faible densité,
une situation associée a un risque accru d’échec implantaire en raison d’une stabilité primaire
réduite. L’objectif est de synthétiser les solutions existantes pour optimiser cette stabilité,
avec une attention particuliére portée sur la technique d’ostéodensification.

L’ostéodensification, introduite par les forets Densah™, propose une approche innovante de
préparation du site implantaire en préservant et en condensant 1’os au lieu de le retirer. Ce
procéd¢ favorise une augmentation de la densité osseuse péri-implantaire, améliorant ainsi
la stabilité primaire, essentielle pour 1’ostéointégration et la prédictibilité des résultats
implantaires. Comparée a d’autres techniques comme le sous-calibrage ou 1’ostéotomie
conventionnelle, 1’ostéodensification se distingue par sa capacité a réduire les délais de
cicatrisation et a optimiser les conditions d’implantation dans des situations osseuses ou le
risque d’échec implantaire est majoreé.

Basée sur une revue exhaustive de la littérature comprenant des arguments scientifiques et
cliniques récents, cette recherche met en lumiére les avantages et limites de cette approche.
En perspective, 1’ostéodensification pourrait transformer la prise en charge implantaire dans
des conditions osseuses défavorables, renfor¢ant son role dans la pratique actuelle et future
de I’'implantologie.
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