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¥ implantation dans le secteur esthétique est devenue une option thérapeu-
tique habituelle dans le remplacement des dents antérieures. L'implantation
immédiate et la mise en situation prothétique provisoire immédiate offrent
des taux de survie implantaire similaires a ceux de I'implantation en deux temps
et de la mise en charge différée. Cependant, le risque d’échec esthétique freine
souvent le praticien. Pour un résultat prévisible, il faut adopter un protocole cli-
nique respectueux des tissus durs et mous et de I'espace biologique en particulier.
La procédure d’extraction implantation immédiate dans la zone antérieure (dents
monoradiculées) permet de réduire le temps de traitement implantaire et nous
guide dans le positionnement implantaire en trois dimensions (3D) dans l'alvéole
d'extraction.
Dans I'absolu, de nombreux facteurs jouent un role dans le résultat implantaire
(anatomiques, chirurgicaux, design de l'implant, patient, prothése...) mais aucun
des facteurs n'est responsable a [ui seul du succes esthétique et fonctionnel. Le
respect des « standards » biologiques et de I'espace biologique péri-implantaire en
particulier, assure pour une grande partie la pérennité de la restauration finale.
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Principes de cicatrisation
des tissus péri-implantaires

Le praticien doit tenir compte des principes de la cicatrisation
des tissus péri-implantaires quand il s'agit de préserver le capi-
tal osseux et d'assurer un maintien a long terme de I'esthétique
des tissus mous.

Le principe de la conservation

de 'espace biologique

En 1961, Gargiulo et coll.* mesurent la dimension verticale de
I'attache conjonctive et épithéliale autour des dents, appelée
« espace biologique ». Cet ensemble tissulaire de séparation
entre milieu interne et milieu externe s'organise de maniere
similaire autour d'un implant. L'espace biologique péri-implan-
taire est similaire a celui retrouvé en péridentaire comme décrit
dans les premieres études histologiques animales et cliniques
humaines de Berglundh et coll.2 La hauteur moyenne de I'es-
pace biologique autour des implants est de 3 mm (pour 2 mm
autour d’'une dent). L'attache épithéliale est plus longue autour
de limplant et les fibres de collagéne sont orientées parallele-
ment 2 la surface de I'implant. Ericsson et Lindhe® comparent
le sondage sulculaire au niveau des implants et des dents natu-
relles. Le sondage est plus profond au niveau des implants
(2 mm) par rapport aux dents naturelles (1 mm). La préserva-
tion de cet espace biologique péri-implantaire est indispensable
pour la préservation de 'os alvéolaire. Les tissus présentent des
similitudes avec les tissus parodontaux et la jonction dento-
gingivale, mais il existe des différences anatomiques évidentes
telles que I'absence de ligament desmodontal et une réparti-
tion vasculaire différente®.

L'espace biologique doit assurer I'étanchéité péri-implantaire
par une barriere muqueuse cicatricielle a plus faible potentiel
de réparation (absence de fibres conjonctives de Sharpey,
absence de vascularisation desmodontale). La pérennité de I'in-
tégration osseuse de I'implant dépend de son intégration avec
les tissus mous (épithélium et conjonctif).

Considérations biologiques
du positionnement implantaire

L'objectif du positionnement de 'implant dans le secteur anté-
rieur est biologique et esthétique.

Enimplantation immédiate, la stabilité primaire est recherchée
mais pas par une augmentation exagérée du diamétre implan-
tairef. Le positionnement de I'implant et son diamétre ne doi-
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vent pas affecter négativement l'os périphérique. Une épais-
seur minimale du pic osseux interdentaire doit étre ménagée
et ne doit pas étre inférieure a 1,5 mm’&.

Les coupes histologiques issues de I'étude expérimentale, sur
un modele animal (singe) de Al-Hezaimi et coll.*, montrent
que l'os alvéolaire vestibulaire est composé essentiellement
d'os fasciculé dont la vascularisation vient en priorité de la
face interne de I'alvéole, du ligament desmodontal, de 'os inter-
dentaire adjacent et des vaisseaux suprapériostés.
L'expérimentation sur le chien d’Aratjo et Lindhe® montre
que la premiere étape, lors de la cicatrisation d’une alvéole d’ex-
traction, est la résorption compléte de I'os fasciculé vestibu-
laire.

La composante horizontale de ['espace biologique est le garant
de la stabilité de I'os crestal. Dans une alvéole d’extraction, I'im-
plant doit étre ancré dans la paroi osseuse palatine, pas dans
I'axe de 'alvéole d’extraction. L'espace vestibulaire ainsi libéré,
doit étre comblé par un substitut osseux peu résorbable. En
effet, 'objectif est d’obtenir le comblement du hiatus vestibu-
laire par un os spongieux vascularisé. A terme, le volume osseux
vestibulaire est donc maintenu voire augmenté™

Position implantaire dans I'axe mésiodistal

Il faut respecter un espace biologique horizontal minimal. La
distance minimale a maintenir entre deux implants est de 3 mm.
Elle estde 1,5 3 2 mm entre un implant et les dents adjacentes™.

Position implantaire dans le plan sagittal

L'étude de Braut et coll.l, analyse I'épaisseur de la corticale

osseuse vestibulaire, en denture naturelle, dans la région anté-

rieure, sur des Cone Beam Computed Tomography (125 CBCT

analysés). La mesure est réalisée perpendiculairement au grand

axe de la dent, 4 mm apical a la jonction émail cément (MP1)

et au milieu de la racine (MP2). Les résultats sont les suivants:

m absence d'os vestibulaire dans 25,7 % des cas MP1 et 10 %
des cas MP2 ;

® fine corticale osseuse (inférieure 3 1 mm) dans 62,9 % des
cas de MP1 et 80,1 % des cas de MP2.

Kan |. et coll.’* publient une étude rétrospective sur l'analyse
d'images CBCT de la position radiculaire sagittale au maxillaire
antérieur sur cent patients (quarante hommes, soixante femmes
d'dge moyen de 53 ans). La distribution des SRP (Sagital Root
Position) des dents antérieures au maxillaire supérieur est clas-
sée en « Classe I, Il, 111, IV » suivant la position sagittale de la
racine (SRP) par rapport a 'os alvéolaire. Dans 81,1 % des cas
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(Classe 1), la racine est positionnée contre la corticale vestibu-
laire. En conclusion de ces études, en implantologie du secteur
antérieur, nous travaillons donc dans une situation clinique
« défavorable » dans la majeure partie des cas. La résorption
osseuse vestibulaire postextractionnelle prévisible impose une
augmentation du contour alvéolaire.

Dans le sens sagittal, I'implant ne doit pas réduire 'épaisseur
de la paroi osseuse vestibulaire qui doit étre de 2 mm au mini-
mum'€. Ainsi, en situation d'implantation postextractionnelle,
I'implantation ne devra pas suivre I'axe de I'alvéole d’extraction,
la corticale osseuse vestibulaire serait trop fine et la résorption
osseuse entrainerait une résorption vestibulaire.

Position implantaire verticale ou apicocoronaire

Le profil d'émergence de la restauration prothétique va guider
le positionnement apical. L'enfouissement de I'implant devrait
étre 1 a 3 mm en dessous du niveau de la couronne clinique
des dents adjacentes, le prolongement de son axe étant lége-
rement lingualé par rapport au bord incisif de la restauration
définitive. Le choix d'enfouissement de 1 a 3 mm dépendra aussi
du diamétre de l'implant.

Uinsertion immédiate

dans une alvéole d’extraction
protege-t-elle

de la résorption alvéclaire ?

A l'évidence, il n'y a pas de consensus sur la capacité d'implan-
tation immédiate postextractionnelle a préserver de la résorp-
tion osseuse vestibulolinguale de I'os alvéolaire. Cependant,
certains criteres vont influencer le remodelage osseux pendant
la phase de cicatrisation postimplantaire. La position en 3D de
I'implant par rapport a la créte et la distance qui le sépare de
la paroi alvéolaire vestibulaire vont avoir une répercussion sur
la résorption osseuse’.

L'étude d'Araujo et coll.® décrit une perte osseuse marginale
lors de I''mplantation immédiate postextractionnelle. L'analyse
critique de cet article met en évidence l'utilisation d'implants
« surdimensionnés » qui ne ménagent pas I'espace néces-
saire a |'établissement d'une vascularisation du hiatus péri-
implantaire.

En 2011 Araujo et Coll.** décrivent une nouvelle expérimenta-
tion sur le chien Beagle. L'implantation postextractionnelle est
réalisée dans les alvéoles d'extraction de prémolaires. Dans le
groupe test, le hiatus entre I'implant et le mur vestibulaire est

comblé par une xénogreffe non résorbable. La comparaison
avec le groupe controle, révele une épaisseur plus importante
de l'os marginal péri implantaire ainsi qu'un niveau plus élevé
du Bone to Implant Contact (BIC) dans les sites greffés.

Si I'implantation immédiate ne protége pas de la résorption
osseuse alvéolaire, le bon positionnement implantaire et le res-
pect des tissus durs et mous péri-implantaires vont la limiter.
Des études expérimentales?? comparent la cicatrisation au
niveau d'implants placés dans une créte cicatrisée et d'implants
placés immédiatement aprés extraction dans des alvéoles den-
taires.

Les résultats rapportent, aprés un délai de un a huit mois, une
plus grande dimension du manchon conjonctif autour des
implants placés immédiatement. La longueur d'épithélium obte-
nue est plus importante autour des implants posés immédia-
tement dans le site d'extraction. L'expérimentation animale
semble indiquer une tendance a obtenir un joint muqueux
plusimportant autour des implants placés immeédiatement. Ces
observations sont, pour les auteurs, un facteur bénéfique a la
stabilité osseuse péri-implantaire.

Intérét biomécanique

du concept de platform switching
sur le positionnement implantaire

et sur l'integrité osseuse et gingivale

La présence du « microgap » & la jonction implant pilier en juxta-
osseux et le simple fait de la création de I'espace biologique
péri-implantaire ont un réle prépondérant dans la résorption
osseuse crestale.

Le concept du platform switching

Le véritable concept du platform switching doit associer un pilier
réduit par rapport au diamétre de 'implant et une connexion
prothétique de type cdne Morse.

Intérét biologique

La modification de répartition de I'espace biologique péri-
implantaire et I'éloignement du joint prothétique, permettent
de réduire le remaniement osseux nécessaire a I'établissement
d’une barriere épithélioconjonctive suffisante. L'espace biolo-
gique est ainsi repositionné horizontalement.

Le travail de Luongo et coll.# étudie la localisation de l'infiltrat
conjonctif inflammatoire & la jonction implant pilier. Un implant
placé en un temps chirurgical est déposé aprés deux mois et
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étudié sur des coupes au microscope. L'infiltrat inflammatoire
s'étend coronairement a la jonction implant pilier et ne dépasse
pas la largeur de la plate-forme implantaire.

La publication de Lazzara et coll.* confirme que l'utilisation de
piliers sous-dimensionnés augmente la distance entre le hiatus
prothétique et la surface osseuse. Le tissu conjonctif inflam-
matoire est donc mis a distance de la surface osseuse et la lyse
osseuse réduite’>*,

L'étude de Wagenberg?” étudie I'évolution de 94 implants sur
une longue période de onze a quatorze ans. Les implants étu-
diés étaient placés dans des sites cicatrisés. Dans 98 % des cas,
la perte osseuse est inférieure 2 2 mm. L'étude de Prosper et
coll.?” porte sur 360 implants posés dans un site cicatrisé
avec deux ans de suivi. L'étude montre que la technique du
platform switching permet de préserver |'os crestal de maniére
significative.

Intérét biomécanique

Si la résorption osseuse crestale s’explique par la formation de
I'espace biologique, elle s’explique aussi en partie par les
contraintes biomécaniques exercées au niveau de I'interface os
et implant. Des études sont réalisées a partir des modeles en
éléments finis (numérisation informatique, calcul des contraintes
et déformations simulées sur I'os crestal).

Maeda et coll.”® sur le modele d’un pilier standard montrent une
différence de distribution des contraintes mécaniques sur I'im-
plant. Les zones subissant les plus fortes contraintes sont retrou-
vées a la périphérie de la partie coronaire de I'implant et le
long de la surface verticale. Sur le modele avec platform
switching, ces forces sont déportées vers le centre de I'implant.
Les contraintes mécaniques les plus fortes sont donc subies par
I'os cortical avec une connexion standard (en comparaison avec
la connexion platform switching). Cette absorption différente
des contraintes peut expliquer la diminution de la lyse osseuse
cervicale.

Conclusion

Le protocole d'implantation dans le secteur des incisives doit
prendre en compte les principes biologiques autant que les
facteurs mécaniques de stabilité implantaire.

Les facteurs affectant le remodelage des tissus durs et mous
autour des implants sont nombreux : le site anatomique (bio-
type parodontal, volume osseux), le protocole chirurgical (la
position implantaire en 3D, 'augmentation osseuse et/ou gin-
givale, la technique d’extraction), le design implantaire, les pro-
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priétés de surface implantaire, le type de connexion prothé-
tique...
Les avancées technologiques des nouveaux implants permet-
""" avenir des restaurations pro-
thétiques implantaires dans les secteurs esthétiques.
De nouvelles associations matériau et surface (Roxolid®
SLActive), un design implantaire améliorant la stabilité primaire
(implant cylindroconique Straumann® « BLT ») et la connexion
prothétique de type platform switching, sont des avancées
majeures dans le domaine de |'implantologie en général et en
implantation et mise en charge immédiate dans le secteur esthé-

tique en particulier.

Rapports de cas clinigue rig. 1212

Les cas cliniques présentés mettent en lumiere I'importance de
la rapidité des procédures implantaires et la limitation des
séances de soins pour faire accepter a nos patients un plan de
traitement implantaire. L'extraction implantation immédiate et
la mise en fonction immédiate des dents du secteur esthé-
tique doivent assurer un confort fonctionnel et psychologique
immédiat au patient tout en garantissant un résultat foncticn-
nel et esthétique a long terme.

Le respect des principes biologiques de la cicatrisation (respect
de I'espace biologique, vascularisation, stabilité primaire de I'im-
plant, position implantaire en 3D, remodelage du contour osseux
et gingival, maturation guidée du profil d'émergence implan-
taire) sont les garants d’'un résultat esthétique a long terme.

L'implant Bone Level Tapered (BLT) répond au cahier des charges
imposé dans ce type de chirurgie implantaire :

m implant Bone Level ;

m profil cylindroconique pour la mise en charge immédiate ;

m associations matériau et surface (Roxolid® SLActive) afin
d’accélérer et d'optimiser le Bone to Implant Contact ;

m connexion prothétique respectueuse de I'espace biologique.
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Cas clinique n° 1

Fig. 1et 2 Deux moais apres avulsion/implantation immeédiate.

Fig. 4 Implant
BLT Straumann®
a 3 mais.

Fig.5 Couronne provisoire.
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Cas clinique n° 2

Fig. 6 Fracture radiculaire.

Fig. 8 Préparation du site implantaire.

Y .
Fig. 10 Positionnement Fig. 11 Restauration Fig. 12 Cicatrisation gingivale 8 3 mois.
implantaire. unitaire provisoire.
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Quelle place donner a 'implant

Bone Level Tapered ?

TEMOIGNAGE
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Une mise en place intuitive de 'implant Straumann® Bone Level
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taire naturelle. Un protocole chirurgical simplifié dans les sites d’extrac-

I'heure actuelle, la multiplication des systemes implantaires rend difficile

pour les praticiens le choix de leur outil implantaire. Plusieurs parametres

rentrent en compétition pour effectuer ce choix, mais en tant que clinicien
nous devons répondre a plusieurs interrogations pour prendre notre décision.

Implants juxta-osseux
et implants transgingivaux :
dans guel camp se positionner ?

Pendant de nombreuses années, deux grands systemes se sont affrontés : les
implants juxta-osseux et les implants transgingivaux. Biologiquement I'implant
idéal serait la reproduction de I'anatomie dentaire en une seule partie afin d’évi-
ter le hiatus d'une connectique prothétique. Si dans le principe cette solution est
possible, son utilisation serait complexe et peu prévisible.

La stabilité tissulaire 4 long terme nous a fait comprendre I'importance de nom-
breux parametres qui peuvent influencer la biologie : le patient et son biotype,
la variabilité de I'espace biologique selon le systeme utilisé?, I'importance des
connectiques? et 'impact des designs implantaires®**. Aujourd'hui I'ensemble des
parametres biologiques qui divisent ces deux systemes, ont été analysés et com-
pris, ce qui rend leur utilisation viables tout en respectant les régles biologiques®’.

Un constat

Malgré I'évolution des systemes implantaires, beaucoup de praticiens en utili-
sent plusieurs afin de répondre a I'ensemble des situations cliniques, mais |'aug-
mentation des trousses chirurgicales et prothétiques complique la gestion au
quotidien tant sur le plan de I'organisation que sur le plan financier.



