
Gestion des
complications
implantaires



Les implants ostéo-intégrés

  ont un taux de succès de

95 %



Les implants ostéo-intégrés

  ont un taux d ’échecs de

5 %



Une technique nouvelle

apporte des complications

nouvelles.



L'échec est

statistiquement mesurable,

mais non individuellement

prévisible...





L ’échec est

le fondement

du succès

Lao Tseu

L’expérience est le nom
 que l’on
donne à nos échecs.

Oscar Wilde

Sans échec,
pas de morale

Simone de Beauvoir





Lao Tseu: L’échec est le fondement du succès



Lao Tseu: L’échec est le fondement du succès



Apprenons par

nos échecs !



apprenons par nos échecs

* comprendre

prévenir



* comprendre

* traiter

logique du traitement

apprenons par nos échecs



à propos

d'un cas...

apprenons par nos échecs













L'os de type I



Jan Lindhe, 2002



l'os de type I

Implants courts (7, 8.5 mm) situés
dans l'os cortical:

* Bert (1994): 25 % de taux d'échec;

* Zarb (1985): 28 % de taux d'échec.



La réparation osseuse ne peut

commencer que lorsqu ’une circulation

sanguine locale est installée.

mauvaise vascularisation de l ’os



Réparation osseuse

* un stimulus

* une cellule

* une nutrition



épithélium: non-vascularisé

tissu conjonctif: vascularisé

os cortical: mal vascularisé

os spongieux trabéculaire: vascularisé



L ’os cortical cicatrise quatre fois
plus lentement que l ’os spongieux trabéculaire

R. Baron, 1986















Bert M., Itic J., Serfaty R.:

La stimulation endostée en
implantologie: étude et
résultats après 2 ans

Les Cahiers de Prothèse, 1989; 65: 23-31 



Stimulation endostée

6 semaines

Mise en place des implants

6 mois

Mise en fonction des implants
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néo-alvéole

os lésé,
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par

le fraisage
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Les cellules pré-osseuses sont

essentiellement localisées dans

les régions périvasculaires

Melcher et Eastoe, 1983





1983



Lapin

2° semaine après

le forage

coupe décalcifée

inclusion paraffne

coloration: trichrome

de Masson
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6 weeks



6 mois
6 months





















9 ans





8 ans





9 ans



Implants de 7 et 8,5 mm sans stimulation osseuse,
secteur mandibulaire postérieur

Année      nb. Impl. nb patients        femmes        hommes         échecs % échecs

1986            17             13   7            6 6     35,2
1987            19       17    9            4 4     21,0
1988            22         20                       11            9                   5                  22,7
1989            17                       11                        7                       4                   4     23,5
1990            12                         6                        3                       3                   3     25,0

Total            87                      67                        37                     26 22    25,2

Bert M., 1996



Implants de 7 et 8,5 mm avec stimulation osseuse,
secteur mandibulaire postérieur

Année      nb. Impl. nb patients        femmes        hommes         échecs % échecs
1989           17        14                          8                        6  1       5,7
1990           20                     15                          7                        8                   2                 10,0
1991           18                     13                          7                        6                   0                   0,0
1992           32                      21                         12                       9                   2                   6,2
1993           45                      19                         13                       6                   1                   2,2
1994           42                      18                           8                      10                  2                   4,7
1995                  38                      20                           9                      11                  1                   2,6
1996                  26                      10                           5                       5                  0                   0,0
1997                  32                      12                           7                       5                  1                   3,1
1998                  20                        8                           5                      3                  1                    5,0
1999                  36                      12                           5                      7                  1                    2,8
2000                  16                        5                           3                      2                  0                    0,0
2001                  12                        4                           2                      2                  0                    0,0
2002                  18                        7                           5                      2                  1                    5,5
2003                  11                        4                           2                      2                  0                    0,0 

Total          383                    182                        98                      84               13    3,4





Ogiso M., Tabata T., Lee R.R.,
Borgese D.:

Delay method of implantation enhances 
implant-bone binding: a comparison
with the conventional method.

Int J Oral Maxillofac Implants,
1995, 10: 415-420.



Méthode habituelle: l ’implant est placé immédiatement
après la préparation de la cavité osseuse.
Technique retardée: l ’implant est placé 2 semaines
après la préparation de l ’os.

…  Cette étude a montré que beaucoup de fnes
trabéculations osseuses et de capillaires se forment
autour de la cavité avec la technique retardée, alors
qu ’aucun ne se forme au moment de l ’implantation
avec la méthode habituelle. La méthode retardée montre
une formation osseuse plus rapide et plus grande, et
moins de tissu fbreux entourant l ’implant.

Ogiso and al., 1995



habituelle   retardée

Résultat 5 jours après la mise en place de l ’implant.
Coloration au bleu de toluidine.

Ogiso and al., 1995



Résultat 15 jours après la mise en place de l ’implant.
Coloration au bleu de toluidine.

Ogiso and al., 1995

habituelle        retardée



I                                   II                                III                              IV



Jaffn R.A., Bermann C.L.:

The excessive loss of Brånemark

fxtures in type IV bone: a 5-year analysis.

J Periodontol  1991; 62: 2-4.



Taux d ’échec

os de type I, II et III: 3 % (29/952)

os de type IV: 35 % (36/102)
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Afn de profter du potentiel vasculaire

lié au processus cicatriciel, mis en

évidence par la stimulation endostée,

les implants sont remis en place 

6 semaines après leur dépose.

méthode











6 ans

6 ans

















- implants en titane
Entre 1986 et 2012, 11 522 implants en titane ont été mis en place:

- 6 223 à la mandibule
- 5 299 au maxillaire.

Le taux d'échec global est de 3,82 % (440 implants), soit:
- 256 à la mandibule (4,12 %)
- 184 au maxillaire (3,18 %)

428 implants ont été remis en place après 6 semaines:
- 392 du même diamètre et de la même longueur
- 36 d'un diamètre supérieur à l'implant déposé.

Le taux d'échec global est de 3,65 % (15 implants, 5 au maxillaire,
10 à la mandibule), soit un taux de succès de

 96,35 %.

résultats



Mardinger O., Ben Zvi Y., Chaushu G.,
Nissan J., Manor Y.:

A retrospective analysis of replacing dental implants
in previously failed sites.

Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Biol
2012; 114: 290-293.



144 patients, âgés de 31 à 73 ans, suivi de 48 mois en moyenne

144 implants replacés, 133 succès (93 %)

Dans les 11 échecs, 11 implants replacés. Succès 83 %

« Les résultats observés doivent encourager les praticiens à renouveler

une pose implantaire après un premier échec, voire après un deuxième,

particulièrement si le projet prothétique est remis en cause ».

Mardinger et al, 2012



Wang F, Zhang Z, Monje A et al

Intermediate long-term clinical performance of
dental implants placed in sites with a previous
early implant failure: a retrospective analysis.

Clin Oral Implants Res  2015; 26: 1443-1449.



100 implants sur 66 patients
Taux de survie cumulé à 27 mois: 94,6 %

Dans les limites de cette étude, les auteurs
ont conclu que l’échec précoce n’est pas un
obstacle pour le remplacement de l’implant
dans le même site après un temps de cicatrisation
adéquat pour les tissus durs ou mous.

Wang et al, 2015









Perforation du bord inférieur de la mandibule



Wesseling K.H., Neukamm F.W., 
Scheller H.:

Clinical aspects of osseointegrated 
implants in the extremely resorbed 
edentulous upper and lower jaws.

Z Zahnärztl Implantol, 1990, 6: 35-42.



105 patients traités avec 516 implants de Brånemark,
dont 107 perforant le bord inférieur de la mandibule

implants perforants     4,7 %

implants non perforants    5,4 %
Taux d ’échec

Wesseling et coll., 1990





artères sous-mentales

artère linguale

réseau périosté interne

artère faciale

carotide
externe

insertion m. mylo-
hyoïdien

insertion m. digastrique
(ventre antérieur)



apophyses geni

crête osseuse

artère sous-
mentale

veine sous-
mentale

V L









Effraction de la corticale inférieure
de la mandibule

2 - accidentelle, lors de l’intervention

attention à l’axe de l’implant !



Pesudo M, Alpy A, L’Homme A

Cousty S, Courtois B:

Une complication rare en implantologie:

l’hématome du plancher buccal.

Med Buccale, Chir Buccale  2012: 18; 377-381.



Hématome du plancher buccal suite à la pose
de 2 implants symphysaires: 21 cas

Détresse respiratoire aiguë
17 cas

Absence de détresse respiratoire 
aiguë: 4 cas

Intubation: 10 cas Trachéotomie: 7 cas        Observation intensive

Pesudo et al, 2012



ligne mylo-
hyoïdienne

artère faciale
ou artère
sous mentale

glande sous-
maxillaire



Effraction de la glande

sous maxillaire:

* oedème du plancher de

   la bouche;

* douleurs importantes

   pouvant irradier vers

   l’oreille

*  fèvre















Smedberg J.I., Svensåter G.,
Edwardsson S.:

The microfora adjacent to
osseointegrated implants supporting
maxillary removable prostheses.

Clin Oral Implants Res, 1993, 4: 165-171.



Les résultats ont montré que la fréquence
globale était signifcativement (p‹0,05)
supérieure pour le lactobacillus, les
sous-espèces de prevotella et les
levures chez les sujets qui avaient une
prothèse amovible par rapport à ceux
porteurs d ’une prothèse fxe.
L ’insertion d ’une prothèse amovible
s ’accompagne d ’une fore
paro-implantaire plus agressive.

Smedberg et coll., 1993



taux d'échecs des implants stabilisant
une prothèse adjointe de recouvrement

       maxillaire mandibule

Zarb (1991)       16 %         5,06 %

Engquist (1991)        29 %       13,7 %

Kirsch (1991)                11,5 %               7,2 %



taux d'échecs des implants stabilisant
une prothèse fxe

       maxillaire mandibule

Zarb (1991)       11,2 %         3,20 %

Albrektsson (1988)        10,9 %      2,62 %

Kirsch (1991)                  1,9 %        2,8 %





Taylor T.D.:

Osteogenesis of the mandible

associated with implant 

reconstruction: a case report.

Int J Oral Maxillofac Implants, 1989, 4: 227-235.



Dans ce cas, la mandibule a subi dans
les régions latérales une croissance
verticale d ’environ 3 mm en hauteur
et provoquait une gêne en dessous des
éléments en extension de la prothèse,
sans augmentation de l ’épaisseur
de la gencive.

Taylor T.D., 1989























Murphy W.M.:

Clinical and experimental
bone changes after
intraosseous implantation.

J Prosthet Dent, 1995, 73: 31-35.



En complément, de nombreuses évidences
se sont accumulées pour montrer
que l ’atrophie mandibulaire peut être
ralentie et même inversée après une
implantation. Des augmentations de la
hauteur et de la densité osseuses ont été
rapportées, ce qui n ’est pas inattendu au
regard des lois de Wolff qui sont une
réponse universelle de l ’os à l ’augmentation
des charges fonctionnelles.

Murphy W.M., 1995



Wolff J.:

Das gesetz der transformation
der knochen.

Hirschwald édit, Berlin, 1892.



Efforts supérieurs résorption
aux limites physiologiques osseuse

Efforts supérieurs à la normale à formation
l ’intérieur des limites physiologiques osseuse

Efforts normaux état
d ’équilibre

Sollicitations insuffsantes fonte osseuse
hypotrophie

Sollicitations
osseuses

Wolff, 1892















1987-1998



2003



1987-2003



Fracture de la prothèse antagoniste

Naert (1991): 71 prothèses de recouvrement à la

mandibule: 7 cas de fracture de la prothèse adjointe

antagoniste (10 %);

Naert (1992): 58 bridges ostéo-intégrés à la mandibule:

6 cas de fracture de la prothèse adjointe antagoniste

(16,5 %).



   Carlsson G.E., Haraldson T.:

                  Functional response.

in: Brånemark P.I., Zarb G., Albrektsson T.:
     Tissue-Integrated Prostheses, 1985, 
         Quintessence edit, 
             Chicago, Ill



puissance
 en Newton

Evolution de la puissance manducatrice

Carlsson et coll,
 1985
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1987-2003



Efforts supérieurs résorption
aux limites physiologiques osseuse

Efforts supérieurs à la normale à formation
l ’intérieur des limites physiologiques osseuse

Efforts normaux état
d ’équilibre

Sollicitations insuffsantes fonte osseuse
hypotrophie







2 règles:

1: ne rien négliger;







2 règles:

1: ne rien négliger;

2: se préparer au pire !



La compréhension

de la biologie

réduit les échecs




