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Résumé

Depuis l’apparition du principe d’ostéo-intégration du professeur Brånemark

l’implantologie orale a connu un véritable essor. Dès lors cette discipline fait partie

intégrante de l’arsenal thérapeutique. De plus en plus des patients édentés ont donc

recours aux implants. Par conséquent, la probabilité pour un praticien de se retrouver

confronté à un échec implantaire est de plus en plus possible même avec le respect du

protocole

Outre les risques inhérents à la phase chirurgicale, le traitement expose le patient à un

risque d’échec. Le chirurgien-dentiste pourra être confronté à différents type d’échecs :

bactériens, biologiques, esthétiques, mécaniques et fonctionnels. Il devra être capable de

déceler un échec implantaire, le traiter et l’éviter.

A quoi ces échecs sont-ils dus ? Comment les gérer ? Quand parle-t-on d’échec

implantaire ? Comment le médecin dentiste peut -il l’éviter ?

Cette thèse a pour but d’aider l’implantologue à reconnaitre un échec implantaire,

comment y faire face et l’éviter par la suite.

Abstract

Since the emergence of Professor Brånemark's principle of osteo-integration , oral

implantology has genuinely developed. This discipline is therefore an integral part of

the therapeutic arsenal. Increasingly, edentulous patients are using implants. Therefore,

the probability for a practitioner to be faced with an implant failure is increasingly

possible even if the Protocol is complied

In addition to the risks inherent in the surgical phase, the treatment exposes the patient

to a risk of failure. The dental surgeon may be confronted with different types of

failures: bacterial, biological, aesthetic, mechanical and functional. He should be able to

detect an implant failure, treat it and prevent it.

What are these failures due to? How to manage them? When are we talking about

implant failure? How can the dentist avoid them?

This thesis aims to help the implantologist to recognize an implant failure, how to face

it and avoid it thereafter.


