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Introduction

Depuis les travaux d’Albrektsson et al. en 1986, il est convenu dans la littérature
gu’une perte osseuse crestale de 1 a 2 mm autour des implants est acceptable dans la
premiére année suivant sa mise en place. Constater cette perte sur un de nos implants ne

remet donc pas en question son succes, c’est un fait.

Cependant, certains implants ne présentent pas cette cratérisation. On les retrouve
dans certaines études de cas, certains livres et sur de longues durées d’observations. Cela
permet d’affirmer que cette cratérisation est évitable. La recherche de la préservation osseuse
dans les réhabilitations implantaires est de plus en plus d’actualité car, en plus d’obtenir une
satisfaction psychologique et un confort de travail non négligeable, des avantages biologiques

conséquents sont apportés a I'implant lors de I'obtention d’un tel résultat.

Ce qui nous amene a nous demander : comment éviter cette cratérisation osseuse péri

implantaire lors de la pose d’un implant et comment pérenniser cet état ?

L’objectif de ce travail est donc de présenter les derniers articles, livres, revues de la
littérature nous permettant de répondre a cette question d’un point de vue chirurgical et
prothétique. Ces deux parties, dans la recherche de la préservation osseuse, sont
intrinsequement liées. En effet, un implant placé de la meilleure maniere possible mais
supportant une prothése mal congue présentera une perte osseuse et inversement. De plus,
il est nécessaire d'étre conscient des causes possibles pouvant entrainer une perte de stabilité

de I'os crestal et d’utiliser toutes les méthodes pour éviter la résorption osseuse.

Apres une partie de généralités, nous aborderons le volet chirurgical du travail en
reprenant les différentes analyses a réaliser avant implantation et les différentes techniques
chirurgicales nous permettant d’obtenir une préservation osseuse crestale. Dans un second
temps, nous traiterons des choix prothétiques a faire concernant les micro et macro structures
des différents éléments prothétiques constituant I'implant. Enfin, une derniére partie sera
consacrée a I'étude des erreurs que peuvent commettre un praticien ou méme son patient et

pouvant influer sur I'os crestal péri implantaire.
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| — Généralités

1- La biologie autour de I'implant

A- L’espace biologique péri-implantaire

L’épaisseur de gencive crestale va servir de protection lors de |'ostéointégration de
I'implant. En effet, lors de la phase de cicatrisation il va se créer, autour du pilier implantaire
ou de la vis de cicatrisation, un joint biologique entre les tissus mous et la surface implantaire.
Cet espace biologique est primordial pour obtenir une herméticité entre le milieu buccal

septique et le tissu osseux sous-jacent. (1)

Cette barriere péri-implantaire présente des différences avec |'espace biologique

parodontal. Nous verrons ici les particularités de ce systéme.

a- Morphogéneése et anatomie

En 1961, Gargiulo et al. (2) ont étudié I'espace biologique dentaire décrivant un sulcus,
une attache épithéliale et une attache conjonctive pour une dimension totale de 2,73
millimétres, dont 2,04 milliméetres de systeme d’attache. 30 ans plus tard, Berglundh et al. (3)
s’intéresseront a cet espace biologique mais autour des implants et ils y découvriront des
similitudes de constitution comme la présence des différents systemes d’attaches épithéliale
et conjonctive. Cela est vérifié lorsque I'implant est placé en un ou deux temps chirurgicaux.

Cependant des différences de dimensions sont relevées (3-5) :

- L’épithélium de jonction au niveau péri- implantaire mesure 2,14 millimetres de hauteur

(plus long que I'épithélium de jonction parodontal) et 40 um d’épaisseur en moyenne.

- Le tissu conjonctif est légerement plus haut au niveau péri-implantaire (1,66 mm en

moyenne) qu’au niveau parodontal (1,12 mm en moyenne)
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La morphogenese de I'attachement muqueux péri-implantaire se déroule durant les 6
semaines suivant la mise en place de I'implant. Suite a la chirurgie et a I'incision pour mettre
en place I'implant, I’épithélium oral va proliférer en direction apicale vers les tissus sous-
jacents et arriver au contact du caillot de fibrine cicatriciel. Il amorcera alors une
différenciation qui durera deux semaines en deux types de tissus différents : un épithélium
sulculaire et en épithélium jonctionnel. De la deuxieme a la sixieme semaine de cicatrisation,
la formation des attaches se poursuit et les dimensions des différentes parties de I'espace
biologiques se stabilisent. L’épithélium va continuer de migrer en direction apicale pour se
retrouver a 1 /1,5 mm de I'os marginal. A cette distance la limite physiologique est statuée
par la présence du tissu de granulation, du caillot de fibrine et par le tissu conjonctif sous-

jacent. (5)

On notera que la création de ce joint fibreux et étanche commence deux semaines apres

implantation et qu’il est opérationnel au jour 28.

b- Histologie

Comme nous avons pu le voir, I'espace biologique implantaire est créé dans la continuité
de la muqueuse masticatrice (muqueuse péri implantaire marginale) et celui-ci se divise en
deux parties : I'attache épithéliale et I'attache conjonctive. En amont de ces attaches, un sillon

entre implant et muqueuse d’environ 2 millimétres est présent. (6)

Cet espace biologique de cicatrisation, a I'image du joint biologique d’une dent, est
composé (du milieu buccal vers la partie apicale de I'implant) d’un épithélium sulculaire péri-

implantaire, d’un épithélium juxta-implantaire et d’un conjonctif péri-implantaire. (Figure 1)

Figure 1: Situation de I'attache épithéliale et du tissu conjonctif autour d'un implant.
(Issue de Linkevicius et al. 2019 (7))

15



1- L'attache épithéliale péri-implantaire

Au niveau du parodonte, I'attache épithéliale est composée de I'épithélium de jonction,
accolé a la dent par des hémidesmosomes. Autour des implants, les desmosomes des cellules
de surface sont situés au niveau apical de I'épithélium de jonction (8,9) et vont pouvoir établir

des liens avec les matériaux du pilier ou de I'implant si celui-ci est biocompatible (6,10).

2- L’attache conjonctive péri-implantaire
Entre attache conjonctive péri implantaire et attache conjonctive dentaire, les
propriétés ne sont pas les mémes. On retrouve des différences dans I'organisation de cette

attache et la composition du tissu conjonctif.

On retrouve autour de I'implant un tissu conjonctif plus riche en collagéne avec moins
de cellules et de vaisseaux sanguins. Contrairement au parodonte ou les fibres de Sharpey
forment une véritable attache autour des dents grace a leur insertion dans le cément
radiculaire, les tissus péri-implantaires adhérent aux surfaces implantaires via des hémi-
desmosomes. On ne pourra donc pas parler d’attache des tissus mous péri-implantaires mais
plutot de joint. (11) Cette différence majeure avec le systéeme d’attache parodontal diminue
la résistance mécanique des tissus autour de I'implant et facilite l'infiltration bactérienne. La
fonction de protection de I'os est donc moins bien assurée autour de I'implant (12) (18). Cette

attache conjonctive, de par sa structure, peut étre assimilée a un tissu cicatriciel.
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Deux zones peuvent étre distinguées au niveau de I'attache conjonctive (13) (Figure 2):

- Une zone d’environ 40 micrometres, au contact du pilier. Elle n’est pas vascularisée et on 'y

retrouve les fibres de collagéne paralléles qui entourent le pilier ou I'implant.

- Une seconde zone, plus éloignée du pilier que la premiére zone, moins riche en fibroblastes

et plus riche en fibres de collagene. Celle-ci est vascularisée.

Figure 2: Les deux zones de I'attache conjonctive péri implantaire.

Zone A : non vascularisée avec fibres de collagene paralléles ; Zone B : vascularisée, riche en
fibres de collagene. (Issue de Moon et al. 1999 (13))
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B- L'os péri-implantaire

a- Anatomie et histologie

A I'image de l'os alvéolaire, I'os péri implantaire présente une corticale compacte (en
vestibulaire et en lingual ou palatin) et un os spongieux formé de trabécules entre lesquels se
trouve la moelle osseuse qui contient les structures vasculaires et les précurseurs des lignées
hématopoiétiques. Ce qui différencie I'os alvéolaire et I'os péri implantaire est I'absence de

desmodonte au niveau du dernier. Un implant est donc ankylosé dans |'os.

b- L'ostéointégration

Branemark en 1977 (14) définit I'ostéointégration comme étant une “coaptation directe
anatomique et fonctionnelle entre I'os vivant et la surface implantaire”. |l décrit ainsi le
contact direct, voire la fusion, entre I'os et la couche d’oxyde que peut présenter un implant
en titane. L'ostéointégration peut se définir comme un processus au cours duquel une liaison
rigide et cliniquement asymptomatique se forme entre un matériau alloplastique et I'os, et se
maintient lors de la mise en charge fonctionnelle. L'ostéointégration a lieu lors de la

cicatrisation osseuse suite a la pose de I'implant grace a une néo formation osseuse.
Certains facteurs vont favoriser ou au contraire géner I'ostéointégration : (15)

- Liés aI’hote : Ses habitudes alimentaires, sa santé parodontale, ses habitudes de vie (alcool,
tabac...) mais aussi le type d’os dans lequel I'implant est placé ont un impact sur
I'ostéointégration de I'implant. Un os de type | (composé en majorité d’os cortical selon la
classification de Lekholm et Zarb (16)) offrira une meilleur stabilité primaire qu’un os de type
IV (composé en majorité d’os spongieux) et donc une meilleure transition vers une stabilité

biologique.
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- Liés a l'implant : Sa forme, sa constitution et son état de surface vont devoir étre pris en
compte pour assurer une bonne ostéointégration. On optera alors pour un implant en titane
avec une forme conique de plus en plus effilée en direction apicale et présentant un état de
surface rugueux par sablage améliorant I'adhésion a la fibrine et donc améliorant, par la suite,

I'apposition osseuse.

- Liés a la technique chirurgicale : Pour favoriser I'ostéointégration, il faudra assurer une

asepsie totale lors de la pose de l'implant mais aussi un respect strict des protocoles
opératoires de forages avec une irrigation importante pour éviter une surchauffe du site par

exemple.

Une fois I'ostéointégration obtenue, sa pérennité doit étre assurée notamment par le
maintien de I'intégrité du complexe épithélio-conjonctif péri-implantaire qui est une barriére
a la pénétration de micro-organismes en direction osseuse. Une surcharge occlusale peut

conduire également a la perte de |'ostéointégration.

2- Critere de succes d’un implant

Les criteres de succes d’un implant sont poly-factoriels et peuvent étre abordés de
différentes manieres. Albrektsson, Zarb, Worthington et Eriksson ont défini dés 1986 les

critéres de succes d'un implant (17) :
- U'implant doit étre non mobilisable cliniquement.
- Aucune zone radio claire ne doit étre décelable autour de I'implant radiologiquement

- Une perte osseuse initiale de 1,5mm est tolérée avec une perte supplémentaire de 0,2 mm

tous les ans.

- 'absence de douleur, infection, nécrose tissulaire, paresthésie ou anesthésie de la zone
implantée, communication bucco-sinusienne ou bucco-nasale, effraction du canal dentaire

inférieur.
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P. Papaspyridakos et al. en 2012 vont analyser les critéres les plus utilisés dans la
littérature considérant qu’un implant est bien posé. On retrouve alors quatre types de

parameétres (18):

- Liés a I'implant en lui-méme ol on considérera sa mobilité, la douleur qu’a subi le patient

lors de la mise en place et en post opératoire et la radioclarté liée a la perte osseuse péri-

implantaire (> 1,5 mm)

- Liés aux tissus mous péri-implantaires ou il faudra examiner la suppuration, le saignement,

la profondeur de sondage et I'épaisseur de muqueuse kératinisée (> 1,5 mm).

- Liés a la prothése et a la survenue de complications techniques prothétiques. On considéerera

ici une fonction adéquate et une bonne esthétique.

- Liés a I"évaluation subjective du patient, l'inconfort s’il y en a, la satisfaction de |'apparence

et la capacité a mastiquer.

Des similitudes sont observables entre les critéres émis il y a 34 ans par Albrektsson et al.
et les criteres que les auteurs utilisent actuellement dans leurs études. Certains paramétres
semblent étre évidents comme la mobilisation clinique de I'implant ou bien I'absence de
suppuration mais d’autres critéres comme la perte osseuse initiale, que nous allons voir dans

ce travail, sont soumis a controverse depuis quelques années.
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3- Le phénomene de cratérisation
A- Définition

La cratérisation osseuse autour d’'implants nouvellement posés est un phénomeéne que
I'on peut rencontrer de maniére assez récurrente dans la pratique de I'implantologie. Le
premier rapport dans la littérature de ce phénomeéne est une étude rétrospective sur 15 ans
évaluant des implants placés dans des machoires édentées. Adell et al. (19) ont rapporté une
perte osseuse marginale moyenne de 1,2 mm autour des premieres spires apres la premiére
année de mise en charge. Cette perte osseuse est alors considérée comme acceptable ou du

moins non pathologique mais on y retrouve ici le témoin d’une perte osseuse marginale.

On parlera de cratérisation osseuse lorsque I'on pourra observer une perte d’os marginal
angulaire dévoilant les premiéres spires de I'implant et les mettant en contact avec les tissus
mous. On observe cela lors de la prise de clichés radiologiques de contréle. A I'inverse, on
parlera de Zero Bone Loss ou de stabilité osseuse crestale lorsque I'on trouvera un os stable
et non déminéralisé au contact direct de I'implant, sans perte osseuse par rapport a la mise

en place initiale. (Figure 3)

Une différence est a faire avec la perte osseuse liée a une périimplantite, qui se caractérise
par un sondage péri-implantaire augmenté associé a un saignement et une perte osseuse liés,
entre autres, a une accumulation de plaque, une inflammation et une infection des tissus. Rien

a voir donc avec la cratérisation qui ne résulte pas d’un phénomeéne infectieux.

Figure 3: Radiographies d’implants avec et sans perte osseuse péri implantaire.

A gauche : Implant sans perte osseuse crestale ; A droite : Implant présentant une
cratérisation osseuse ne mettant pas en péril la survie de l'implant. (Issue de Linkevicius et
al. 2019 (7))

21



B- Causes

Des critéres ont été établis par certains auteurs afin d’éviter cette perte de tissu dur. Tae-
Ju Oh et al. montreront en 2002 I'importance de 6 criteres contribuant a la perte osseuse
initiale : les traumatismes au moment de la chirurgie, la surcharge occlusale, la péri-
implantite, I'espace entre suprastructure et implant ou microgap, |'épaisseur tissulaire et le

design de la partie lisse de I'implant. (20)

D’autres auteurs comme Smith et Zarb (21), Albrektsson et al. (17) ou plus récemment
Linkevicius et al., établiront un rapport étroit entre certains de ces critéres comme le microgap
ou les épaisseurs tissulaires en incluant de nouveaux criteres comme l'utilisation d’un pilier
de dimension plus étroite que la dimension de I'implant, un type de connexion implant - pilier

a privilégier ou des matériaux de revétement différents.

Garantir une stabilité osseuse crestale autour d’un implant est donc poly-factoriel et tous
ces facteurs sont interconnectés. Leurs respects lors de la mise en place de I'implant, du pilier
et de la suprastructure sont essentiels pour garantir une bonne stabilité osseuse. Si un de ces
criteres n’est pas respecté, une cratérisation pourra étre observée. Linkevicius et al.
expliqueront que le Zero Bone Loss concept peut étre comparé a un panier de pommes plein.
Pour comprendre et analyser le panier en entier il va falloir prendre les pommes une a une,

les inspecter seules puis les reposer dans le panier pour en reprendre une autre.
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C- Conséquences

Une perte de hauteur de la créte osseuse ne condamne pas directement I'implant mais la

stabilité de I'os est néanmoins un des éléments majeurs pour garantir la survie de I'implant.

Dans certains cas, la préservation de cette hauteur est primordiale et sa perte est
inenvisageable comme pour des implants situés en secteur antérieur ou pour des implants
courts (de moins de 7 mm). Pour les premiers, on veut créer de I'esthétique et obtenir un
rendu naturel, il est donc absolument indispensable de conserver le tissu osseux péri-
implantaire, en particulier au niveau proximal. En effet, la perte de volume de l'os
interproximal entraine la récession des papilles et donc I'apparition de trous noirs
inesthétiques. En ce qui concerne les implants courts, étant de diametre plus important, la
perte osseuse marginale créée un manque important de zone ostéointégrable et
ostéointégrée. Cela peut compromettre la stabilité de I'implant et son exploitation sur le long

terme. (22) (7)

Il est donc nécessaire de mettre en ceuvre tous les moyens possibles pour conserver cette

hauteur osseuse.
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|| — Facteurs anatomiques et chirurgicaux

1- Tissus mous

Pendant une dizaine d’année, la constitution de l'implant, de son pilier et de sa
suprastructure étaient considérées comme les éléments principaux de la cratérisation osseuse
péri implantaire. Cependant des études récentes démontrent I'importance des tissus mous

autour de I'implant dans cette préservation osseuse.

Avant méme de procéder a la pose de I'implant, des analyses pré implantaires doivent étre
réalisées. On pense alors a une analyse radiologique pour le positionnement de I'implant ou
I’évaluation des structures anatomiques a risque. Mais il est aussi trés important pendant
cette étape d’analyser les tissus mous qui vont venir cercler I'implant. On va donc s’intéresser
a la gencive a différents niveaux : son épaisseur d’un point de vue crestal et horizontal ainsi

gue la quantité de gencive attachée et sa kératinisation.

A. Epaisseur supra- crestale

a- Influence surl'os

Nous allons nous intéresser a la distance que I'on observe du sommet de la créte osseuse
au niveau du site d’implantation jusqu’au sommet de la créte tissulaire au méme point. Pour
évaluer cette épaisseur, on pourra réaliser un sondage transmuqueux jusqu’au contact
osseux. Il est aussi possible de superposer numériquement une acquisition tridimensionnelle

du volume osseux et une empreinte optique des tissus mous.

Une étude d’Abrahammson et al. (23) publiée en 1997 évoque I'importance de I'épaisseur
de gencive supra-crestale pour obtenir une stabilité osseuse péri implantaire. Dans cette

étude, réalisée chez le chien, il est montré que les implants avec une forte épaisseur gingivale
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supra-implantaire présentent moins de perte osseuse angulaire péri-implantaire que les

implants avec une épaisseur gingivale plus faible.

Cela sera par la suite confirmé dans de nombreuses études dont celle de Linkevicius et al.
(24) menée sur un an et regroupant 23 patients. Ici, les auteurs ont posé deux implants par
patient : un implant test (placé 2 mm au-dessus du niveau osseux) et un implant contréle placé
a hauteur de créte sans augmentation osseuse. Deux groupes sont créés selon I'épaisseur
gingivale du patient : le groupe A avec une épaisseur muqueuse fine soit 2 mm de gencive ou
moins (moyenne de 1,95 + 0,3 mm) et le groupe B avec une épaisseur gingivale plus épaisse
(moyenne de 3,32 + 0,76 mm). Les étapes prothétiques ont été lancées 2 mois aprés
implantation a la mandibule et 4 mois apres la chirurgie au maxillaire. Les patients ont été
rappelés 6 et 12 mois aprés la mise en charge prothétique. A chaque visite, les restaurations
prothétiques ont été évaluées selon leur mobilité, I'hygiéne buccale, les affections des tissus
mous péri-implantaires et la satisfaction du patient. Des radiographies intra-orales ont été
réalisées pour évaluer les modifications osseuses. Celles-ci ont alors été mesurées par
comparaison avec les radiographies réalisées juste apres I'implantation. La perte osseuse
moyenne par implant test dans le groupe A (implant supra-crestal avec « gencive fine ») était
de 1,45+ 0,55 mm et de 0,26 + 0,08 mm dans le groupe B (implant supra-crestal avec « gencive
épaisse ») comparé aux implants tests. Ces différences étant statistiquement significatives, on
peut donc conclure qu’une épaisseur muqueuse initiale inférieure a 2,5 mm est associée a une

perte osseuse crestale supplémentaire aprées le positionnement de I'implant.

Dans une seconde étude, Linkevicius et al. (25) obtiennent des résultats similaires mais
plus significatifs puisque la comparaison entre implant test et implant contréle est réalisée
dans de meilleures conditions : tous les autres éléments pouvant influer sur les résultats
(platform switching, matériaux biocompatibles, connexion implantaire ...) que I'on reverra
plus en détail dans la suite de ce travail, ont été standardisés. Ainsi, on observe a un an une
perte osseuse de 1,8 mm en moyenne autour des implants placés dans des épaisseurs
gingivales faibles et seulement 0,22 mm en moyenne autour des implants placés dans des
épaisseurs gingivales plus importantes. Ici, une mesure supérieure a 2 mm de gencive crestale

verticale était considérée comme épaisse.
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b- Seuil d’épaisseur

Les études citées précédemment se limitent a montrer I'importance de I'épaisseur de
gencive supra-crestale. Il est alors intéressant de fixer le seuil a partir duquel on pourra parler
de conservation du niveau osseux crestal ou « Zero Bone Loss ». |l est accepté selon des études
anciennes menées chez I'animal que cette épaisseur doit étre d’environ 2 mm ; cependant,
cela n’est pas comparable chez ’'homme et cette épaisseur seuil de gencive supra-crestale

doit donc étre réévaluée.

On retrouve dans de nombreuses études dont notamment celles de Linkevicius et al.
(25,26) des pertes osseuses méme avec 2 mm d’épaisseur gingivale supra-crestale. Selon ces
études, on observe une diminution conséquente de la perte osseuse deés lors que |'épaisseur
crestale est inférieure a 3,32 mm autour d’un implant classique et inférieur a 2,98 mm autour

d’un implant avec platform switching (ce point sera développé dans le chapitre V.3.B).

Cette zone muqueuse supra implantaire, comme nous |'avons vu précédemment, se
différencie lors de la cicatrisation de I'implant en un joint biologique dont I'utilité principale
est de créer une herméticité entre le milieu buccal septique et le tissu osseux. La partie
épithéliale de I'espace biologique mesure 2,14 mm et la partie conjonctive 1,66 mm. Soit une
dimension nécessaire d’environ 3,80 mm autour d’un implant pour créer un joint biologique
correct (3). L'espace biologique a une mémoire dimensionnelle : il sera conservé lors de sa
création et tout au long de la vie de I'implant. Si le positionnement de I'implant ne permet pas
de respecter les dimensions de |'espace biologique péri-implantaire un phénomene de
cratérisation osseuse se produira dans le but de regagner la hauteur. (22) Cela est confirmé
par Tomasietal. (22) en 2010 sur des biopsies d’'implants ne présentant pas de défauts osseux.
On s’apergoit alors que la moyenne de hauteur crestale des tissus péri implantaires est de 3,6

mm (1,9 mm pour le joint épithélial et 1,7 mm pour le joint conjonctif).

On peut alors établir gu’un seuil d’épaisseur convenable des tissus mous supra-crestaux

est de 3,6 mm mais qu’une valeur optimale de 4 mm est souhaitable. (Figure 4)
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Figure 4: Epaisseur muqueuse supra-crestale optimale.

Sondage muqueux avec lambeau de pleine épaisseur ; on observe une mesure de 4 mm.
(Issue de Linkevicius et al. 2019 (7))

B. Gencive attachée et kératinisation

La nécessité d’avoir, avant implantation, de la muqueuse kératinisée et attachée sur le site
d’implantation est soumise a controverse dans la littérature. De nombreuses études montrent
des pertes osseuses péri-implantaires en cratéeres et des pertes d’attaches lors des premiéeres
étapes de cicatrisation lorsque la gencive attachée est insuffisante.(27-29) Des rapports de
cas clinigues montrent aussi le gain osseux obtenu lorsque I'on greffe des tissus dans le but
d’obtenir une gencive kératinisée.(30) Cependant, certaines études ne soutiennent pas cette

idée et démontrent une inutilité de cette gencive kératinisée. (31,32)

Le mécanisme de perte osseuse n’est donc pas connu ni prouvé mais les auteurs proposent
plusieurs hypothéses : la présence de gencive attachée permettrait une immobilisation des
tissus autour de l'implant et faciliterait donc la création des barriéres conjonctives et
épithéliales autour de celui-ci. Une autre hypothése voudrait que la présence de gencive
attachée permettrait de limiter I'effet d’aspiration bactérienne dans le sillon péri-implantaire

liée a la mobilité des tissus mous péri-implantaires créant un phénomeéne inflammatoire et
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entrainant une résorption osseuse crestale. (7) Enfin Adibrad et al (29) en 2009 démontreront
gu’une absence de gencive kératinisée autour des implants entrainera une diminution de la
capacité a réaliser une hygieéne correcte et donc entrainera une accumulation de plaque plus
importante , une récession muqueuse, une inflammation et la perte de tissus osseux. Ce point

est cependant démenti dans une étude de Heckmannet al. (33)

Une méta analyse de Wennstrom et Derks (34) basée sur 17 études dont 15 ont été faites
chez 'homme et 2 chez I'animal conclut que les éléments en faveur de la nécessité d’avoir
des tissus kératinisés autour des implants pour le maintien de la stabilité des tissus péri-
implantaires sont insuffisants. Les auteurs relévent cependant une tendance a la récession des

tissus si on implante dans un site dépourvu de muqueuses kératinisées.

Des études comparatives supplémentaires sont nécessaires pour confirmer cette
hypothése car il manque de preuves dans la littérature mais le consensus actuel recommande,
pour ne pas prendre de risques, la présence d’au moins 2 mm de gencives kératinisées en

lingual (ou en palatin) et en vestibulaire du lieu d’implantation. (35)

C- Améliorer les facteurs tissulaires

Dans de nombreuses situations cliniques, on va manquer d’épaisseur de tissus mous
crestaux ou méme de gencive attachée. La relation entre épaisseur tissulaire et conservabilité
d’'un os en périphérie de I'implant ostéointégré est donc immuable. Une technique de
restauration de volume muqueux péri implantaire doit donc étre envisagée si, lors de
consultation pré implantaire, un manque est observé. Des techniques plus ou moins invasives
peuvent étre mises en place pour recréer ce volume. On appliquera une technique plutét
gu’une autre en fonction de la situation clinique (manque d’épaisseur gingivale et volume

osseux disponible).
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a- Ostéotomie verticale de I'os crestal

Dans cette technique, on va retirer du volume osseux verticalement. Cela peut paraitre
contre-productif dans notre démarche mais cela permettra de gagner en épaisseur gingivale
crestale et d’éviter une perte osseuse en cratére non controlée. Les premieres spires de

I'implant ne seront donc pas découvertes et on gagnera de |'ostéointégration.

En réalisant cette ostéotomie, on va enlever la partie saillante de la créte qui s’est formée
lorsque le site était édenté. On gagnera en épaisseur muqueuse verticale et on obtiendra un
profil osseux horizontal plan, ce qui permettra de placer I'implant dans de meilleurs
conditions. Il faudra veiller a ne pas toucher aux papilles osseuses mésiales et distales. (Figure

5)

Hudieb et al. (36) a étudié cela en 2010 en testant sur différents sites différents
niveaux d’ostéotomie. Sur ces sites ils poseront un implant. Les résultats suggérent que
I'élimination des arétes en lame de couteau améliore la répartition du stress, mais une analyse
en amont de I'os présent est primordiale. Il faut évaluer le nombre de millimétres qu’il est
possible d’enlever avant d’atteindre un aplatissement total de la créte et / ou la découverte
de l'os spongieux qui entrainerait une augmentation marquée des contraintes et des
compressions dans I'os péri-implantaire. Ceci rendrait contre-productive I'utilisation de cette

approche.

Cette technique ne peut étre mise en ceuvre que si la taille de I'implant est toujours
respectueuse des éléments anatomiques proches une fois que la plastie osseuse a été réalisée.
Lors de l'analyse implantaire, il faudra alors prendre en compte la réalisation de cette
technique pour évaluer les proximités avec le sinus ou le nerf alvéolaire inférieur

notamment...
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Figure 5: Placement crestal d'un implant aprés ostéotomie verticale.

On observera le placement des composants prothétiques (pilier / couronne) au contact des
tissus adjacents. (Issue de Linkevicius et al. 2019 (7))

b- Tent pole technique

Dans la technique précédente, nous avons vu une solution pour rétablir I'épaisseur
gingivale seulement si le volume osseux sous-jacent est suffisant. Si ce n’est pas le cas, une
alternative serait donc d’augmenter chirurgicalement la quantité de muqueuse supra-

implantaire.

La création de gencive par la Tent pole technique va étre possible en plagant I'implant en juxta
osseux avec une vis de cicatrisation de 2 mm puis de réaliser des sutures hermétiques au-
dessus de ces deux éléments ; cela permet la création d’un caillot sanguin autour de la vis de
cicatrisation. Apres ostéointégration (environ 2 mois), on viendra placer une vis de
cicatrisation de 4 mm en trans gingival. (Figure 6) Cette technique, proposée par Linkevicius
(7) en 2019 semble avoir des résultats intéressants avec un gain moyen de 1,35 mm (moyenne
de 2,3 mm d’épaisseur gingivale en amont de l'intervention et de 3,65 mm apres |'utilisation

de la vis de cicatrisation).
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Figure 6: Protocole du Tent pole technique

a. Elévation d’un lambeau de pleine épaisseur ; b. séquence de forages implantaires ; c-d,
pose de I'implant et d’une vis de cicatrisation de 2 mm de hauteur ; e. sutures hermétiques
au-dessus de la vis de cicatrisation ; f-g. mise en place d’une vis de cicatrisation
transgingivale de 4 mm de hauteur aprés ostéointégration. (Issue de Linkevicius et al. 2019

(7))

L’épaisseur de la muqueuse initiale posera une limite a I'utilisation de cette technique
au vu de la nécessité de la réalisation de sutures particulierement hermétiques au-dessus de
la premiére vis de cicatrisation de 2 mm. La muqueuse initiale doit étre assez épaisse pour
supporter d’étre tractée et mise bout a bout. On estime que |'épaisseur minimale pour réaliser

cette technique est de 1 mm.

Bien qu’intéressante, cette toute récente approche n’a pas encore été validée dans la
littérature scientifique et ne peut donc pas étre recommandée pour augmenter I'épaisseur de

gencive crestale.
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c- Greffe de tissus mous

Enfin, on pourra choisir de réaliser une greffe gingivale pré-ou per-implantaire allogénique
(greffon humain conditionné), autogénique (greffon venant du patient) ou une xénogreffe
(greffon d’origine animale) pour regagner I'épaisseur muqueuse nécessaire. Ces trois moyens
de reconstitution sont concluants et on peut espérer un gain d’environ 2 mm d’épaisseur
gingivale, la création d’un joint biologique efficace et donc éviter la perte osseuse crestale péri

implantaire. Cependant chaque type de greffe a ses avantages et ses limites.

La greffe autogénique fut la premiére a étre utilisée dans ces cas-la. Le greffon est prélevé

au palais ou sur la tubérosité maxillaire dans le méme temps que la chirurgie implantaire pour
la reconstitution du volume gingival. L'inconvénient de cette méthode est la comorbidité liée
au site donneur. En effet, le greffon est prélevé chez le patient. Il faut alors gérer le risque

hémorragique et les douleurs post opératoires.

Pour les greffes allogéniques, Linkevicius et al. ont mené plusieurs études sur le sujet en

établissant le lien direct entre I'utilisation de ces greffons ADM (matrice dermique acellulaire)
et la stabilisation de I'os autour des implants grace a I'augmentation de I'épaisseur biologique.
Pour cela deux études ont été réalisées, utilisant deux techniques d’enfouissement de
greffons différentes : submergées (26) et non submergées (37) (Figure 7). Les greffes
submergées se font en deux temps chirurgicaux : tout d’abord la mise en place de la greffe
puis dans un second temps, apres stabilisation du greffon, la pose de I'implant. Les greffes non
submergées, quant a elles, se réalisent en méme temps que le placement de I'implant. C’'est-
a-dire que I'implant est enfoui et le matériau de greffe est placé par-dessus. Quel que soit le
procédé de mise en place du greffon, les résultats sont satisfaisants. On notera une
augmentation moyenne de 2,33 mm de tissu muqueux (de 1,5 a 3,83 mm) et une perte
osseuse significativement plus faible autour des implants ayant été greffés comparée a la

perte osseuse autour d’implant ayant une épaisseur tissulaire faible.
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Figure 7: Techniques d’enfouissements du greffon

A gauche : technique d’enfouissement submergée ; le greffon est placé au-dessus de
I'implant mis en place et les tissus mous viennent recouvrir ces deux éléments. A droite :
technigue d’enfouissement non submergée ; le greffon est percé en son centre pour laisser
place a la partie transmuqueuse de I'implant. (Issue de Linkevicius et al. 2019 (7))

Ce type de greffe est donc bien efficace quel que soit le procédé de mise en place au
contact de l'implant. Cependant, Schmitt et al., dans une étude comparant [|'utilisation
d’autogreffe et d’allogreffe avant la mise en place d’un implant, a mis en évidence une limite
dans leur utilisation : le greffon rétrécit avec le temps de maniére significative. Ainsi, a 5 ans,
on retrouve une perte de 52,89% de muqueuse kératinisée régénérée et seulement 40,65% si

la greffe est autogene. (38)

Une alternative se présente avec les xénogreffes de membrane collagéniques d’origine

porcine. Selon une étude de cas de Puisys et Linkevicius, avec ce type de matrice, les auteurs
obtiennent au bout de deux mois une gencive saine avec une augmentation de hauteur de 0,8
1 0,13 mm en moyenne. Histologiquement, cette étude montre que la matrice de collagéne
est completement intégrée dans le tissu gingival : selon la numération fibroblastique et
monocytaire le greffon ne présente pas de rejet ou de signe d’inflammation et le greffon
montre une vascularisation abondante. La membrane du greffon et le tissu conjonctif sous-
jacent a I'implantation présentent une concentration de vaisseaux sanguins assez similaire et
un pourcentage de vascularisation similaire. La membrane est parfaitement acceptée dans le

tissu et aucune complication n’est a déplorer. (39) (38)

Ce type de greffon est donc recommandable pour notre utilisation dans le cadre du maintien

du niveau osseux crestal.
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d- Placement sous crestal de I'implant

Une derniere possibilité pour regagner de I'épaisseur de muqueuse consiste a adapter la
position verticale d’implantation dans I'os (serait donc de le placer en sous-crestal) pour laisser

place a une bonne formation de I'attache épithéliale protégeant I'os. (40)

Dans une étude de 2018, Vervaeke et al. (41) vont venir comparer la mise en place d’un
implant en position crestale sans se préoccuper de I'épaisseur muqueuse minimale et une
implantation sous le volume osseux en accord avec I’épaisseur tissulaire. Par exemple, selon
les études précédentes, il est convenu d’avoir au minimum 3,6 mm d’épaisseur muqueuse sur
le site d’implantation avant une chirurgie. Si la muqueuse révéle une épaisseur de 2 mm, il
viendra alors de placer I'implant 1,6 mm sous le niveau osseux. Dans cette étude, 50 implants
sont donc placés en techniques submergées ou non submergées sur 25 patients. Des
radiographies sont alors prises a 3 et 6 mois puis a 1 et 2 ans aprées implantation et des
examens cliniques sont réalisés a une semaine, 1, 3 et 6 mois et 1 et 2 ans. Les auteurs
observent une perte osseuse autour des implants placés en position crestale ce qui confirme
'importance d’'une mugqueuse épaisse avant implantation. En rattrapant le manque
d’épaisseur gingivale par I'enfouissement implantaire, il n’y a pas de perte osseuse autour de
I'implant et il y a des différences significatives avec la technique non submergée. Au bout de
deux ans, un implant placé en position crestale sans épaisseur muqueuse adaptée pourra
perdre jusqu’ a 2,61 mm d’os selon cette étude alors qu’avec la technique submergée, les

auteurs relevent une perte de 0,3 mm au maximum.

Evidemment, comme pour I'ostéotomie osseuse crestale, il faut que le volume d’os
disponible soit suffisant et que la pose de I'implant plus profondément dans I'os ne géne pas
les structures anatomiques alentour. De plus, le placement d’'un implant en sous crestal oblige
a étre plus rigoureux et établit de nouvelles régles en ce qui concerne I'enfouissement des
différentes structures de I'implant et du pilier. C’est ce que nous allons voir, entre autres, dans

la partie suivante.
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2- Positionnement tridimensionnel de I'implant

Un mauvais positionnement tridimensionnel de I'implant peut créer des résorptions
osseuses crestales par envahissement de I'espace biologique et compression du réseau
vasculaire péri implantaire. (42,43) Cette notion a été exposée dés 1993 par Esposito et al. qui
remarqueront une perte osseuse marginale dépendant de la proximité entre un implant et les

dents adjacentes. (44)

A. Positionnement horizontal

L'implant doit étre placé au milieu de I'espace mésio-distal. Il existe un espace biologique

horizontal a respecter ; cet espace doit avoir une valeur minimale selon le contexte :

- Lorsqu’il s’agit d’un_implant a c6té d’une dent, la distance minimale de I'espace

interproximal doit étre de 1,5 a 2 mm. (44) (45) (Figure 8)

- Lorsqu’il s’agit de deux implants cote a cbte, la distance minimale doit étre de 2,5 a 3 mm.

(43) (Figure 8)

Figure 8: Perte osseuse entre deux implants liée a leur proximité (moins de 2,5mm)
(Adaptée de Tarnow et al. 2000 (43))

La faible vascularisation des tissus péri-implantaires explique la nécessité d’une distance
plus importante entre deux implants qu’entre un implant et une dent. Ainsi, pour le
remplacement d'une dent unitaire, il faudra s’assurer d’avoir I'espace minimum requis dans

le sens mésio-distal.
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B. Positionnement sagittal

L'implant ne doit pas réduire [|'épaisseur des parois osseuses vestibulaires et
linguales/palatines qui ne doivent pas étre inférieures a 2 mm. Cela a été démontré par Spray
et al. en 2000 qui ont analysé les réponses osseuses suite a des placements implantaires trop
vestibulés, trop palatinisés ou trop lingualés. Des résorptions osseuses ont alors lieu de

maniere significatives si cette dimension sagittale n’est pas respectée.(46)

C. Positionnement vertical

Un implant peut étre placé dans I'os en position crestale, subcrestale ou supra-crestale.
Dans les implants bone level, c’est le sommet de I'implant qui est placé aux différents niveaux
crestaux. Pour les implants tissue level, c’est la limite entre surface rugueuse et surface lisse
de I'implant qui est placé aux différents niveaux crestaux, la partie supérieure de I'implant

émergeant dans la cavité buccale.

Dés les années 1990, Hdmmerle et al. (47) et Hermann et al. (48) (49) vont démontrer sur
les deux types d’implants la présence d’une perte osseuse significative sur des implants placés
en limite sous gingivale. La perte est d’environ 2 mm puis se stabilise apres la période de
cicatrisation. Ce qui ressort de ces études est la présence d’une perte osseuse lors d’'un
enfouissement trop important de la jonction entre surface rugueuse et surface lisse. L'os qui
se situe au contact de la surface lisse de I'implant ne va pas s’ostéointégrer et va finir par se
résorber. Ces résultats seront confirmés plus tard par Jones et al. (50) en 2006 et par Weng et

al. en 2008. (51)

Dans des études plus récentes (citées plus haut) les auteurs préonent |'utilisation d’implants
sous-crestaux dans certaines situations.(40,41) On envisagera ce positionnement lorsque
toutes les techniques du concept de Zero Bone Loss peuvent étre mises en application et que
les besoins cliniques se présentent.(40) Sinon un positionnement crestal ou supra-crestal avec

une bonne gestion des tissus mous de I'implant sont recommandés.
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Ill — Design de I'implant

1- Caractéristiques macro géométriques de l'implant

A- La forme de I'implant (52)

La macro géométrie des implants a évolué depuis les implants Branemark de 1981. On
retrouve toujours un apex, un corps, un col et un systeme de connexion en coronaire ainsi que
des spires et une surface permettant une bonne intégration mais le concept s’est modernisé

a tous les niveaux (Figure 9) :

- L'apex _présente désormais une taille plus réduite et est auto-taraudant permettant de

maximiser la stabilité primaire.

- Le corps n’est plus cylindrique ou conique mais présente une forme en spirale avec un effet

d’ostéome pour condenser |'os en périphérie.

- Les spires sont plus agressives et leurs dimensions different en fonction de leur localisation
sur I'implant. Certains implants présentent des doubles spires permettant I’échappement des

copeaux d’os au moment de la mise en place.

- Le col est de taille rétrécie comparé au reste de I'implant, conique vers le haut et présente

des mini spires.

- La surface est en titane rugueux avec a sa surface une couche d’oxydation permettant une

stabilité secondaire plus rapide.
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Figure 9: Les différentes parties de I'implant

(Adaptée de Misch et al. 2015 (53))

B- Le type de 'implant (54)

Tous les implants peuvent étre séparés en deux catégories, bone level et tissue level.

Les implants dits bone level, introduits par Branemark et al., sont réalisés de maniéere a ce
gue la plateforme de l'implant soit juxta osseuse. Sa limite supérieure coincide donc avec la
surface de la créte osseuse. La mise en fonction de I'implant introduit la notion de pilier
transmuqueux, qu’il soit transitionnel (pilier ou vis de cicatrisation) ou prothétique
(suprastructure ou pilier implantaire). Lors de la connexion d’un pilier implantaire, un espace
se créera entre celui-ci et I'implant, créant un « microgap » qui doit étre pris en compte lors

de I'enfouissement de I'implant. (Figure 10)

Les implants tissue level, introduits en 1976 par Schroeder, présentent quant a eux un col
transmuqueux qui permet de réaliser I'adhérence avec les tissus mous péri implantaires sans

passer par des piliers prothétiques. (Figure 10)
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Figure 10: Implants de type bone et tissue level

A gauche : I'implant de type bone level ; a droit I'implant de type tissue level (Issue de Shin Y-
K et al. 2006 (55))

C- Les dimensions de I'implant

Le diamétre et la taille de I'implant sont déterminés lors de I'analyse pré-implantaire et
notamment au cours de I'analyse radiologique en 3D. Par exemple, un implant court de
diametre important peut étre placé en bouche dans le but d’éviter les structures anatomiques

environnantes (sinus, nerfs...)

Dans notre objectif de minimiser la perte osseuse crestale, il est indispensable de prendre
en considération les dimensions implantaires. Dés 1999, Ivanoff et al. montreront
I'importance du diametre de l'implant sur les pertes osseuses crestales (56) . Les forces
appliquées sur l'implant ne se répartissent pas de la méme maniére au niveau du col
implantaire selon ses dimensions et peuvent entrainer des surcharges sur I'os crestal a

I'origine de résorptions (Cf. chapitre VI.2.A).
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Petrie et al. montreront en 2005 la répartition des forces crestales sur 16 types d’implants
de tailles et de diameétres différents par méthode des éléments finis. Ce qui ressort de cette
étude est une division par 3,5 de la force crestale lorsque I'on augmente la longueur de
I'implant et une division par 1,65 de cette force lorsque I'on augmente le diametre. Ainsi, un
implant de diamétre normal et relativement long semble étre le meilleur type d’implant pour
conserver le volume osseux crestal. Les implants étroits et courts devraient étre évités pour
prévenir la résorption d’os dans la région crestale. Plus spécialement en présence d’un os de

faible densité.(57) (Figure 11)

D’autres études comme celle de Baggi et al. (58) en 2008 confirmeront ces résultats en
réalisant des tests, toujours en modélisation 3D, sur des designs d’implants existant dans le

commerce.

Figure 11 : Répartition stress de Von mises sur deux implants de diamétre et de taille
différents.

A gauche : la répartition du stress autour d’un implant court (5,75 mm) et présentant un
faible diametre (3,5 mm) est testé. La partie rouge correspond a une zone pathologique de
surcharge ; a droite : la répartition du stress autour de I'implant le plus long de I'étude de
Petri et al. (23,5 mm) et présentant le plus grand diamétre crestal (6 mm). (Issue de Petri et

al. 2005 (57))
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2- Col implantaire ou module de créte

Comme il a été vu précédemment, le col implantaire ou module de créte est la partie la
plus coronaire des implants type bone level et est une zone de I'implant placée dans I'os.
Chaque fabricant propose des formes, des constitutions et des états de surface différents.
Cette zone de I'implant est soumise a de nombreux stress suite aux mises en charge occlusales
et a pour réle de distribuer le mieux possible ce stress dans I'os environnant. (59) Les régions
osseuses autour du col d’'un implant sont les zones ou le plus de stress a été relevé dans des
analyses par éléments finis d’implants mis en charge. (60) (61) Ainsi, dans cette partie, nous
allons voir quels sont les modeles de cols implantaires a privilégier pour maintenir ce volume
osseux péri implantaire crestal et éviter de soumettre I'os a une surcharge qui entrainerait sa

résorption. (62)

A- Forme

Trois formes de cols implantaires sont disponibles sur le marché et ont été analysés par
Shen et al. en 2010 (59) en fonction de leur efficacité a répartir le stress lié a I'occlusion autour

de I'implant dans I'os : droite, divergente et convergente. (Figure 12)

Figure 12: Les trois formes de module de créte

De gauche a droite : droite (a), divergente (b) et convergente (c). (Issue de Aparna et al.
2012 (63))
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Shen et al. montreront par analyse d’éléments finis la supériorité des implants
présentant des cols divergents en soumettant les trois types de cols a différents types de
charges axiales et obliques et sur quatre types d'os (faible densité, haute densité, un os
orthotropique et isotropique). (59) lls observeront une réduction des contraintes dans I'os lors
de charges axiales et surtout lors de charges obliques lors de "utilisation d’un pilier divergent.
Par exemple, ils observeront un maximum de stress dans |’os péri implantaire crestal lors de
charges obliques a 38 MPa sur des cols divergents contre un maximum de 68.9 MPa sur des
implants a cols convergents. Cela est d’autant plus parlant lorsque I'on s’intéresse a la tension
au niveau de I'os cortical : celle-ci est enregistrée a 5,314 microstains dans I’os autour d’un
implant présentant un col convergent subissant une charge oblique et a 4,051 microstains sur
implant & col droit subissant la méme charge. Etant donné que les contraintes et les
déformations peuvent induire un phénoméne de perte osseuse marginale dés 4,000
microstains selon Frost (64), seul les implants présentant un col divergent sont en dessous

de cette limite et se préservent d’'une résorption osseuse.

D’autres auteurs comme Bozkaya et. en 2004 montreront I'absence de résorption
osseuse autour d’implants du commerce présentant un col convergent (Ankylos®, Astra®,
Bicon ®, ITI®, Nobel Bio care®) (65). Misch et al. établiront la supériorité d’un col implantaire
incliné de 20° imposant une légere compression a I'os et diminuant le risque de perte osseuse.
Ils estiment qu’un col a c6tés paralléles (droit) peut contribuer a la perte osseuse crestale. De
trop forts cisaillements et un manque de contact sur I’os n’apportent aucune plus-value et au
contraire entrainent un manque de sollicitation de I'os et une mauvaise répartition des

contraintes occlusales. (53) (Figure 13)
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Figure 13: Répartition du stress sur deux implants présentant des formes de col
différentes.

A gauche, un implant a col droit et a droite, un implant présentant un col avec une
angulation (ici divergent). (Issue de Misch et al. 2015 (53))

Aucun consensus n’est donc établi dans la littérature en ce qui concerne la forme du col
implantaire sur la résorption osseuse. Messias et al., dans une revue de littérature de 2018,
ne démontreront la supériorité d’aucune forme de col implantaire malgré I'analyse de 32
documents dans leur cohorte. Il ressortira cependant de cette étude I'importance de la micro
constitution du col implantaire sur la répartition du stress, sur les surcharges potentielles et

donc sur les résorptions osseuses crestales. (66)

B- Micro et macro constitution

Précédemment, nous avons vu I'importance du placement vertical de la limite implantaire
entre surface lisse / surface rugueuse et la partie apicale de I'implant dans I'os cortical. Cette
interface est gérée par le col de I'implant. Les implants dans leur partie intra-osseuse doivent
comporter une surface striée et rugueuse pour permettre une bonne ostéointégration.
Cependant la micro-constitution de lI'implant devient plus problématique quand on se
rapproche du col de celui-ci. En effet, cette partie est en contact, non pas avec de l'os
spongieux comme pour le reste de I'implant, mais avec |'os cortical et les éléments muqueux

alentour (en fonction de I'enfouissement de I'implant).
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Différents auteurs s’y sont intéressés et dans la majorité des cas ceux-ci ont comparé trois

types de cols implantaires : (Figure 14)
- Rugueux avec des spires, a I'image du reste de I'implant.
- Lisse ou poli.

- Rugueux microfileté (spires resserrées et hautes de 400 um environ).

Figure 14: Différents types de cols implantaires.

De gauche a droite : rugueux (a), lisse(b) et microfileté (c). (Adaptée de Linkevicius et al.
2019 (7))

Une différence doit étre faite entre les micro constitutions des cols implantaires des
implants bone level et tissue level. Les structures environnantes ne sont pas les mémes et

réagissent différemment au contact des surfaces.

Pour les implants bone level :

Shin et al. (55) ont observé une perte osseuse marginale moins importante autour
d’implants présentant un col rugueux avec des spires ou un col rugueux microfiletés qu’autour
d’'implants avec un col lisse. En effet, aprés mise en charge des implants et contréles
radiologiques tous les trois mois les auteurs observent une perte osseuse significative (perte
de 1,32 £ 0,27 mm) autour des implants comportant un col lisse usiné et pour les deux autres

groupes les résultats sont équivalents et la perte osseuse est nettement diminuée (0,18 £ 0,16
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mm et 0,76 + 0,21 mm respectivement). On remarque une perte osseuse diminuée mais non
significative dans cette étude autour des implants présentant un col microfileté comparé aux
implants présentant un col simplement strié. Cette tendance a été confirmée en 2009 par Piao
et al. (67) et par Diago et al. (68) en 2012 qui ont observé une perte osseuse marginale moins
importante autour d’'implants présentant un col rugueux avec des spires ou un col rugueux
microfiletés qu’autour d’implants avec un col lisse. En effet, aprés mise en charge des implants
et controles radiologiques tous les trois mois les auteurs observeront une perte osseuse
significative (perte de 1,32 £ 0,27 mm) autour des implants comportant un col lisse usiné et
pour les deux autres groupes les résultats sont équivalents et la perte osseuse est nettement

diminuée (0,18 £ 0,16 mm et 0,76 £ 0,21 respectivement).

Bae et al. (69) démontreront méme |’effet positif sur I'os marginal d’un col présentant
des spires encore moins hautes (12 a 8 um) et plus resserrées. Elles sont dites micro rainurées
et diminueraient significativement la perte osseuse marginale. Ces différences sont dues a une

meilleure répartition du stress autour de I'implant selon les auteurs.

Pour les implants tissue level :

Tres tot, Buser et al. vont étudier chez le chien la mise en place d’implants non
submergés, non mis en charge, cylindriques et en titane pur se différenciant seulement par la
micro constitution de leur col. Les trois catégories de cols précédemment citées y sont
représentées : le premier groupe présente le méme traitement de surface que celui de la
partie apicale de I'implant, le deuxieme groupe a juste recu un sablage fin et le troisieme
groupe a une surface polie. Les auteurs observeront une tendance de I'os a adhérer de
maniére plus forte sur les surfaces rugueuses, comme nous I'avons vu précédemment. Les
tissus mous vont plus facilement adhérer a des surfaces lisses.(70) Pour les implants tissue
level, la limite entre surface lisse et rugueuse doit étre placée au niveau de la créte alvéolaire
et la surface transmuqueuse doit respecter les méme régles que les piliers que nous verrons

plus tard dans ce travail. (Cf. chapitre V.1)
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|V — Facteurs prothétiques

1- Partie transmuqueuse

Cette partie correspond soit au pilier implantaire pour les implants bone level et
correspond a la continuation du col implantaire pour les implants tissue level. Elle se situe
donc au niveau de I'attache biologique de I'implant et permet, entre autres, sa formation et
son maintien dans le temps et dans |'espace. Cette attache biologique va permettre d’éviter
une cratérisation osseuse. La constitution ainsi que la forme de la partie transmuqueuse de
I'implant sont a prendre en compte pour permette une bonne stabilité de cette attache mais
aussi pour permettre une bonne répartition du stress dans I'os crestal environnant lors de la

mise en charge de I'implant.

A- Macro géométrie

Quatre designs de pilier ou de col implantaire transmuqueux sont a considérer : concave,
convergent, paralléle et divergent. (Figure 15) Chacune de ces formes possedent des

propriétés différentes sur les tissus mous et durs alentours.

Figure 15: Quatre conceptions d’éléments transmuqueux.

De gauche a droite : concave, convergent, paralléle, divergent. (Issue de Valente et al. 2020
(71))
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Valente et al. (71) vont étudier ces différents profils d’éléments transmuqueux dans
une revue de la littérature avec méta analyse et vont montrer que les éléments convergents

et concaves présentent un réel intérét dans la préservation de I'os marginal péri implantaire.

Le pilier gingival convergent a été développé dans l'idée de maximiser I'espace
disponible pour les tissus mous, qui est occupé par I'épaulement coronaire encombrant
présent sur les piliers divergents. Cela est démontré dans une étude de Canullo et al. en 2017
ou, sur une période de 18 mois, les auteurs vont étudier la réponse des tissus mous et durs
autour d’ implants transmugueux avec un collier convergent. On observe alors une légere
perte initiale osseuse de I'ordre de 0,5 mm puis une stabilisation. Les implants analysés
semblent contribuer a prévenir le remodelage osseux négatif généralement associé aux

systemes d'implants en deux parties.

Le profil incliné des piliers gingivaux convergents permettrait aux tissus de glisser
coronalement dans les premiéres phases de la cicatrisation, créant un joint conjonctif plus

épais et au-dessus du microgap entre implant et pilier pour les implants bone level. (72)

De plus, Il est important que le pilier implantaire ainsi que la future couronne (dans sa
continuité) respectent un angle d’émergence de 15 a 20 degrés. (73,74) En effet, un sur-
contour entrainera une compression de la gencive (plus de 20 degrés). Et en présence d'un
sous-contour on obtiendra un défaut de soutien de la gencive marginale, risquant d’entrainer
une accumulation de débris alimentaires autour du sulcus. Ces deux éléments pourront
induire une inflammation gingivale puis une résorption osseuse. Cet angle d’émergence
pourra étre obtenu dans certain cas en réalisant une ostéotomie crestale (Cf. chapitre

1.1.C.a).
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B- Hauteur

Comme nous I'avons vu précédemment, la cratérisation autour des implants peut étre
attribuée a I'établissement imparfait de I'espace biologique. En théorie, I'utilisation de piliers
plus hauts pour relier la couronne a l'implant offrirait I'espace nécessaire pour que
I'adaptation des tissus mous se fasse dans de bonnes conditions et avec une bonne épaisseur.
On chercherait alors en augmentant la taille du pilier a éloigner la couronne du niveau osseux

et ainsi aménager un espace suffisant pour la création du joint biologique.

Marconcini et al. (75) en 2009, vont réaliser une analyse multicentrique de la perte
osseuse autour des implants. Dans cette étude, la hauteur du pilier y est décrite comme un
élément majeur de la perte osseuse péri implantaire. Les auteurs analysent ici des connexions
implant-pilier convergentes un an aprés la mise en charge prothétique. Ils mesurent
radiologiquement la distance entre le pilier implantaire et la zone la plus apicale de contact
entre I'os et I'implant. Des radiographies sont prises au moment de la mise en charge puis
tous les 6 mois sur une période d’un an et demi. Les critéres d’évaluation sont multiples mais
un est significatif : la hauteur de la suprastructure / pilier implantaire. Plus la suprastructure
est grande moins la perte osseuse sera importante (pour une suprastructure de 4 mm : -0,20
+0,83; 5 mm: -0,20 £+ 0,70; 6 mm: -0,08 + 0,34). Ainsi, I'analyse multidimensionnelle
réalisée dans le cadre de cette étude a montré un effet significatif de la hauteur du pilier sur
la perte osseuse marginale : Les implants avec des piliers plus longs (> 5 mm) semblaient avoir
une résorption osseuse minime. Et a contrario, un pilier d'une hauteur inférieure a 2 mm ne
fournit pas suffisamment de hauteur aux tissus mous pour respecter |'espace biologique péri-
implantaire. Les piliers longs pourraient étre associés a un biotype gingival plus épais, qui a
son tour serait plus efficace pour prévenir l'infiltration inflammatoire et donc permettre la

préservation osseuse.

La hauteur du pilier est donc importante dans le maintien du volume osseux crestal et cela
est confirmé et testé dans une étude de Galindo-Moreno et al. de 2014 (76) qui vont comparer

5 hauteurs de piliers de 0 mm, 0,5 mm, 1 mm, 2 mm et 4 mm. (Figure 16)
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Figure 16: Différentes hauteurs de piliers testés dans I’étude de Galindo Moreno et
al.

De gauche a droite : 0 mm ; 0.5 mm ; 1 mm ; 2 mm et 4 mm. (Issue de Galindo-
Moreno et al. 2014 (76))

Aprés mise en charge prothétique des radiographies rétro alvéolaires sont prises a 6
et 8 mois et la perte osseuse marginale mésiale et distale est mesurée. Les auteurs constatent
alors une perte osseuse significativement plus élevée pour les piliers prothétiques plus courts.

Plus le pilier est court, plus la perte osseuse est importante.

Vervaeke et al. (77), a leur tour, montreront des changements plus importants du
niveau osseux pour les implants avec des piliers courts. Les auteurs obtiennent les résultats

suivants : (Figure 17)

- Si la hauteur de pilier est inférieure a 2 mm, onperd 1,17 mmalanet1,23 mma2ansde

hauteur osseuse crestale par rapport aux piliers longs (=4 mm) ;

- Si la hauteur du pilier est de 2 mm, on observe une perte de 0,86 mm a 1 an et 1,03 mm de

tissus osseux a 2 ans par rapport aux piliers longs (=4 mm) ;

-Si la hauteur du pilier est de 3 mm, on perd 0,38 mm a 1 an et 0,41 mm a 2 ans de hauteur

osseuse crestale par rapport aux piliers longs (= 4 mm).
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Figure 17: Deux radiographies d’'implants avec différentes hauteurs de pilier.

A gauche, le pilier mesure 3 mm de haut et 1,5 mm a droite. Le trait rouge correspond a la
hauteur du pilier, le jaune au niveau osseux perdu et la fleche bleue (identique) a la somme
des deux. (Issue de Vervaeke et al. 2014 (77))

La nécessité d’une hauteur minimale du pilier est liée aux besoins tissulaires pour créer
un espace biologique de cicatrisation. Si cette hauteur n’est pas disponible, I’établissement de
I’espace se fera au détriment de I'os sous-jacent dans de moins bonne conditions comme nous
I'avons vu précédemment. L'espace biologique mesurant 3,5 mm en moyenne, il est
recommandé d’utiliser des structures transmuqueuses respectant cette hauteur, donc de 4

mm minimum.

De plus, il est intéressant de noter que certains types de matériaux utilisés en
implantologie, pour les suprastructures notamment, ne sont pas biocompatibles. Le contact
de ces matériaux avec les tissus mous péri implantaires entraine une récession gingivale par
mangque d’accroche cellulaire a leur surface et si cette récession n’est pas prévue en amont,
une récession gingivale puis osseuse sera a déplorer. C’'est le cas, par exemple, pour les
céramiques vernies recouvrant des armatures métalliques par exemple. Il faudra alors
augmenter la hauteur du pilier implantaire pour éloigner le plus possible cette céramique des
tissus mous et ainsi garantir une meilleure biocompatibilité. (7,78) Ainsi, le choix des
matériaux de constitution des parties en contact avec les tissus mous et leurs connaissances
sont aussi trés importants pour éviter les cratérisations osseuses, c’est ce que nous allons voir

dans la prochaine partie.
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C- Matériaux de constitution

Les matériaux qui constituer le pilier de I'implant ou le col transmuqueux de celui-ci vont
devoir permettre I'adhésion des éléments tissulaires alentour. Ainsi pour qu’un matériau soit
compatible avec une restauration de longue durée et ne créant pas de défaut osseux il faut
qgue celui-ci permette une adhésion conjonctive efficace tout en pouvant étre nettoyé

facilement et ne créant pas d’accumulation de plaque/ biofilm bactérien a sa surface. (48)(6)

a. Choix du matériau

Pendant longtemps, les piliers individuels en or coulé ont été considérés comme le
meilleur compromis dans les solutions prothétiques personnalisées mais I'or manque de
biocompatibilité. Abrahamsson et al. (78) en 1998 montrent que les tissus mous péri
implantaires ne forment pas de barriere muqueuse assez forte autour des piliers en or pour
permettre une bonne étanchéité et donc on observera une récession osseuse. Dans cette
méme étude, les auteurs montrent que la céramique dentaire ne semble pas étre non plus un
matériau approprié pour |'établissement d'une adhérence fiable des tissus mous. Les résultats
avec la céramique feldspathique n’étaient pas favorables non plus, car la récession des tissus

mous et la perte osseuse étaient les plus importantes le long de ce matériau.

Magne et al. (79) en 2011 proposent de réaliser des piliers en résine composite comme
alternative ; ceux-ci se sont avérés aussi résistants que ceux en zircone lors de plusieurs tests
in vitro. Cependant Kanao et al.(80) montreront en 2013 que les surfaces en résine composite
favorisent I'accumulation de plaque dentaire et donc I'apparition d’une inflammation des
mugqueuses par rapport au titane. Par conséquent, |'utilisation de piliers en résine composite

reste limitée.

Les récents progrées technologiques en matiere d’usinage mais aussi les différentes études

recommandent deux matériaux pour la fabrication de piliers : la zircone et le titane.

Pendant des décennies, le titane a été le matériau de référence en raison de sa résistance
a la déformation et de la possibilité de produire le pilier en une seule piece. Les piliers en titane

sont tres fiables.
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Sailer et al. en 2009 (81) et Zembic et al. en 2014 (82) vont comparer dans des études
cliniques randomisées des piliers en zircone et en titane pendant 1 an et 3 ans respectivement

sans trouver de différences notables biologiquement.

Les études de Scarano et al. en 2004 (83) et de Degidi et al. en 2006 (84) montrent que le
zircone est le matériau le plus biocompatible avec une plus faible adhésion des bactéries et
donc moins d’inflammations. De plus la zircone ne s’oxyde pas et on ne retrouve pas de micro
éléments relargués dans le sillon péri-implantaire qui pourrait étre a |'origine d’une

inflammation dans cette zone.

Néanmoins, sa fragilité est démontrée dans une étude de Belser et al. en 2004 (85) et est
considérée comme un défaut majeur des piliers en zircone car le risque de fracture du pilier

est plus important .

Dans une méta-analyse de Linkevicius et Vaitelis, les auteurs comparent la zircone et
le titane comme composant du pilier implantaire selon différents critéres comme la couleur
des gencives alentours, la profondeur de sondage et le saignement associé mais aussi et
surtout du niveau osseux marginal. lls ne peuvent conclure d’aucune supériorité claire pour
['utilisation de la zircone ou du titane en comparant directement sur un méme patient les deux

types de piliers au niveau de la perte osseuse marginale. (86)

De plus, au vu de ses meilleurs capacités de biointégration empéchant I'adhésion
bactérienne a sa surface, on pourra préférer la zircone au titane dans de nombreux cas.(83)
On préféerera le titane dans des cas de désordres occlusaux ou sur des patients présentant un

fort pouvoir masticatoire.

Enfin, le choix se fera aussi en fonction de I'épaisseur des tissus. En effet, la méta analyse de
Linkevicius et Vaitelis montre la supériorité statistiquement significative des piliers en zircone
sur les piliers en titane pour obtenir une teinte plus naturelle des tissus mous. Par conséquent,

la zircone pourrait étre préférable en présence de tissus mous fins et en secteur esthétique.
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b. Polissage du matériau

Les capacités d’adhésion des fibroblastes, des cellules épithéliales et des bactéries (dans
des zones non stériles) vont énormément changer en fonction du degrés de polissage du

matériau.

Il a été établi par Quirynen et al. que I'on peut observer sur des implants présentant un
pilier en titane ultra poli une perte osseuse significativement plus importante qu’autour
d’implants présentant un pilier avec une surface en titane moins polie. On peut considérer
selon I'auteur qu’un bon polissage s’arréte a 0,2 um. Au-dela, I'adaptation des tissus est
réduite et on peut observer une diminution du niveau des tissus mous et par conséquent du

niveau osseux. (87)

Pour la zircone, les avis divergent encore dans la littérature. Il semblerait que la polir avec
un effet « miroir » permettrait un meilleure adhérence cellulaire a sa surface. Il ressort méme
des études de Bollen et al. (88) ainsi que de Brakel et al. (89) une supériorité de la zircone ultra
polie comparé a un titane présentant une rugosité de 0,2 micrométres (seuil émis par
Quirynen et al.). Cependant, dans ces études, les auteurs comparent seulement des
profondeurs de sondage sur un nombre réduit de patients sans analyses histologiques. Cela
limite ces études et la véracité des résultats mais ceux-ci peuvent néanmoins étre expliqués.
En effet, comme nous I'avons vu lors de la description de I’attache conjonctive péri implantaire
(Cf. chapitre 11.1.A.b), les premiers millimetres de tissus mous au-dessus d’un implant enfoui
sont tapissés par des fibroblastes (et seulement a cet endroit) ; au-dessus de cette zone ce
sont des cellules épithéliales qui vont venir au contact de la surface prothétique. Ainsi, lors
d’une restauration présentant une base en titane surmontée de zircone, seule la partie en
titane rentrera en contact avec les fibroblastes. Le reste du pilier, en zircone, sera en contact
avec les cellules épithéliales. (Figure 18) Ces cellules épithéliales, contrairement aux cellules
fibroblastiques, vont préférer une surface lisse pour se développer plutét qu’une surface
rugueuse. La zircone ultra polie semblerait donc étre le matériau de choix pour cette zone et
permettrait de créer une adhérence forte avec les hémi- desmosomes des cellules
épithéliales.(7) L'attache créée est telle que la déconnection d’un pilier en zircone peut

provoquer une déchirure de I'épithélium et provoquer des saignements. (90)
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Figure 18: Position de I'épithélium et du tissu conjonctif autour d'un implant présentant un
restauration zircone avec une base titane (Issue de Linkevicius et al. 2019(7))

De plus, polir une zircone permet de diminuer I'adhésion potentielle des bactéries a sa
surface et cela augmente sa biocompatibilité. La zircone ne doit cependant par étre glacée car
cela certes plus lisse la surface externe de par l'utilisation de céramique liquide, mais annule

les propriétés du matériau. (7)

L'utilisation de la zircone au contact des tissus sous gingivaux est une approche assez
nouvelle mais soutenue par des rapports de cas dont celui de Linkevicius avec 3 ans de recul,
témoignant d’un gain osseux probable et d’une augmentation tissulaire horizontale et

verticale tres utile dans notre recherche du maintien du niveau osseux crestal. (91)
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D. Restauration supra-implantaire vissée vs scellée

Pour les implants de type bone level, une fois le pilier placé, deux possibilités s’offrent a
nous : sceller la couronne avec un matériau liquide ou alors utiliser des vis traversant les

différents éléments prothétiques pour les solidariser entre eux.

De nombreuses études tentent de démontrer la supériorité d’'une des deux solutions en
termes de survie de I'implant mais en vain. Des études comme celle de Nissan et al. (92) en
2011 démontreront une efficacité supérieure sur du long terme de la technique scellée mais
cela sera démentit dés 2012 dans une étude de Sailer et al. (93) reprenant la méme

comparaison et démontrant au contraire la supériorité de la technique vissée.

En ce qui concerne la préservation de |'os crestal au contact de I'implant, seule la
technique scellée va nous poser probleme. En effet, lors de la mise en place d’une couronne
sur un pilier, il faudra utiliser du ciment de scellement pour unir les deux éléments. Ce
scellement étant réalisé directement en bouche, le probleme réside dans I'élimination des
exces qui viendront se loger au niveau des tissus mous, dans le sillon péri-implantaire et au
contact de l'os. Ces exces de ciment vont étre a |'origine d’irritations sous muqueuses, de
rétention de plaque et d’'inflammations et entraineront par conséquent une perte osseuse.

Cela est méme un des facteurs identifiés des péri implantites et de mucosites. (94)

Pour éviter cela, il faudrait alors tout mettre en ceuvre pour éviter ou au moins éliminer
ces exces mais différents auteurs vont mettre en évidence I'impossibilité d’enlever 100 % de
ces exces. On retrouve cette information dans une étude de Linkevicius et al. en 2011 (95) qui
va venir analyser in vitro la persistance de ciment apres un nettoyage minutieux en fonction
de différentes hauteurs de pilier. On s’apercoit alors que, dans aucun cas I'excés de ciment n’a
été completement éliminé et que plus la limite entre couronne et pilier est profonde dans le
sillon péri-implantaire, plus on va laisser de ciment dans cette zone sous gingivale. On notera
qgue 'on trouvera 4,5 fois plus d’exces quand la limite de la restauration est enfouie a 3 mm

comparé a un enfouissement juxta gingival.

Ainsi, plus on enfouira la limite de la couronne pour, par exemple, un meilleur rendu
esthétique, plus on prendra le risque de ne pas enlever le ciment rémanent et donc de

provoquer une perte osseuse.
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Une autre notion a prendre en compte est le profil d’émergence de la restauration qui
nous permet d’enlever au maximum les exces de ciment de scellement. Plus celui-ci sera
ouvert vers la cavité buccale plus on aura un acceés visuel important sur la ligne de ciment et
donc sur les excés. L'« undercut » qui se définit par la distance entre la ligne de ciment et la
limite externe du profil d’émergence de la couronne dans un plan horizontal a été analysé par
Vindasiute et al. (96) en 2015. La relation entre la quantité de ciment restant apres nettoyage
et l'emplacement de l'implant en bouche n’est pas significative mais des relations
significatives avec la quantité de ciment sur les tissus mous ou sur les piliers ont été trouvées
avec le diametre de I'implant et I‘'undercut. Un implant de diamétre de 5,8 mm aura donc
tendance a étre moins bien nettoyé qu’un implant de 3,8 mm (dimensions utilisées dans

I’étude comparative de Vindasiute et al. (96)) et on préférera un undercut de 3 mm ou plus.

Des techniques utilisant des digues dentaires, des cordons de rétraction tissulaire ou
des analogues du pilier pour contrer ces excés de ciment se trouvent étre un peu efficaces.
Cela entraine des difficultés opératoires et des complications potentielles comme une
déchirure des éléments précédemment cités dans le sillon péri-implantaire ou alors enlever
trop de ciment entre une couronne et un pilier et compromettre le scellement. Ces éléments
rendent ces techniques non recommandables puisqu’elles pourraient entrainer une plus

grosse résorption osseuse sur du long terme.

En conclusion, la seule maniére d’enlever le ciment de maniére efficace est d’avoir un
profil d’émergence trés ouvert et une limite couronne / pilier supra gingival permettant de
voir directement les exces et de les enlever. Avant toute implantation, la décision entre
scellement ou vissage doit étre prise et réfléchie afin de pouvoir minimiser les risques de
pertes osseuses. Dans les situations le permettant (angle prothétique permettant I'utilisation
de vis ou sans probleme esthétique), il faudra privilégier les restaurations vissées dans notre

démarche.
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2- Jonction pilier-implant

A. Microgap

Le microgap se définit par I'espace résiduel observé entre les implants bone level et leur
pilier. (Figure 19) Ce microgap est un espace qui est présent constamment et ne peut étre
évité méme en respectant scrupuleusement toutes les directives de mise en place de I'implant
et de son pilier. Ce sera un élément majeur a prendre en compte dans la recherche du
maintien du niveau osseux crestal. Suivant la localisation du microgap par rapport a I'os, des

pertes osseuses pourront étre observées.

Test Fields

AB

Two-piece

Figure 19: Implant deux pieces type bone level présentant un microgap et une perte

osseuse marginale en relation avec ce microgap (Issue de Piattelli et al. 2003 (97))
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Hermann et al. (49) dés 1997 ont mis en place une étude radiologique pour évaluer
I'effet du microgap a différents niveaux d’enfouissements, en comparaison a des implants ne
présentant pas de microgap sur la perte de volume osseux. Les 6 types d’'implants testés sont

représentés dans le schéma suivant (Figure 20).

Type A Type B Type C Type D Type E Type F

Figure 20: Niveaux et positions des implants posés dans I'étude de Hermann et al. par

rapport au niveau osseux et muqueux.

Les implants A sont en une partie et les types C a F sont en 2 parties, présentant donc un
microgap d'environ 50 um entre 'implant et le pilier. Pour les types C et D, le microgap est
situé au niveau de la créte osseuse ; pour les types E et F, le micro écartement est situé a 1

mm au-dessus et a 1 mm sous la créte, respectivement. Les types d'implants A a C sont
placés en utilisant une technique non immergée et les types D a F placés en utilisant une
technique immergée puis aprés 3 mois une suprastructure y est associée. (Issue de Hermann

et al. 1997 (49)).

Hermann et al. observeront alors une perte osseuse autour des implants en 2 parties,
types C a F, les changements au niveau de la créte osseuse semblent dépendre du microgap
avec une distance moyenne de 2 mm entre le micro écartement et le contact os-implant. Ces
modifications osseuses se sont produites quelle que soit la technique utilisée (immergée ou
non) et quel que soit la position du microgap. L'influence du microgap est mis en exergue dans
cette étude par les résultats obtenus sur les implants placés en techniques immergés : lors de
la mise en charge a 3 mois, les auteurs observent une cratérisation des la mise en place du
pilier implantaire donc dés l'introduction d’un microgap. Les résultats observés sur les
implants de types A et B correspondent a l'influence de la limite entre col de rugosité

différente vu précédemment. (Cf. chapitre I11.2.C)
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Plus récemment une étude de Piattelli et al. confirmera I'importance du
positionnement de l'interface entre implant et pilier supra- implantaire par rapport au niveau
osseux. Dans cette étude, réalisée chez le singe, des implants sont placés de maniére a
positionner le microgap 1 a 2 mm au-dessus du niveau osseux (groupe 1), au niveau de la créte
osseuse (groupe 2) ou 1 a 1,5 mm en dessous du niveau osseux (groupe 3) L’analyse
histologique des tissus péri-implantaires montre une perte osseuse moyenne de 2,11 + 0,29
mm pour les implants du groupe 2 et de 3,65 + 0,47 mm pour les implants du groupe 3 ; seuls
les implants du premier groupe, dont le microgap est supra-osseux ne présentent pas de perte

osseuse. (97)

Placer le microgap au-dessus du niveau crestal de 1 mm au moins serait donc une
solution pour éviter une cratérisation. Mais pourquoi cette perte osseuse intervient ? Une
hypothése possible est la migration de I'épithélium au-dela de linfiltration bactérienne
présente au niveau du microgap observée notamment par Piattelli dans le but de tenter
d'isoler I'infection. Cette prolifération épithéliale et la réponse physiologique consécutive a
I’établissement d’une attache biologique pourrait étre responsable des 2 mm de distance
observés apicalement au microgap. (97) Une deuxieme hypothése pouvant expliquer les
modifications osseuses pourrait étre liée aux micromouvements du pilier sur I'implant. Dans
ce cas, I'épithélium tendrait a se fixer a l'implant stable plutét qu'au pilier. Dans ces
circonstances, |I'espace biologique pourrait se former apicalement au microgap et expliquer la

distance de 2 mm entre ce dernier et |’os alvéolaire.

Ainsi la cratérisation liée a la présence du microgap est poly-factorielle, c’est ce que

nous allons détailler dans les prochaines parties.
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B. Infiltrat bactérien

Dans I’étude de Piattelli et al. qui a été abordée plus t6t, les auteurs ont remarqué lors des
analyses histologiques un nombre anormalement élevé de cellules de I'inflammation avec la
présence d’ostéoclastes au niveau du microgap lorsque celui- ci est enfoui dans I’os ou méme

en juxta-crestal. (97) (Figure 21)

Figure 21: Infiltrat inflammatoire au niveau du microgap implantaire (Issue de Piatelli et al.
2003. (97))

Pour confirmer cela, nous allons nous baser sur les résultats obtenus par quatre
études : celle de Quirynen et Steenberghe (98) étudiant in vivo la colonisation bactérienne
dans les implants en deux parties ; une étude de Broggini et al. (99) analysant les fuites de
fluides adjacents a la pose d’implants et deux études de Broggini et al. (100) ainsi que celle
de Berglundh et Lindhe (101) ou est analysé, de la méme maniere, l'infiltrat autour du
microgap implantaire. On observera aprés analyse histologique des implants posés dans ces
études, des taux augmentés de cellules de I'inflammation et de micro-organismes dans la zone
entourant le microgap. De 1,5 mm en dessous du microgap jusqu’ a 2 mm au-dessus, la
concentration en leucocytes est augmentée avec un pic de concentration a 0,5 mm en

coronaire du microgap. On notera la présence de Cocci (86,2 % de l'infiltrat) ainsi que de
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batonnets non mobiles (12,3 %) pouvant expliquer cette présence cellulaire. Cela témoigne
de la présence d’une infection bactérienne. Chose que I'on ne retrouve pas au niveau d’un
implant sans microgap placé dans les mémes conditions ; nous retrouverons associés a cela
un infiltrat inflammatoire de cellules polynucléaires neutrophiles et de cellules
mononucléaires. Cet infiltrat n’est donc pas présent sur les implants sans microgap et sa
concentration en cellules inflammatoires augmente si I'on enfouit le microgap plus

profondément.

Deux éléments vont alors jouer un role dans cette infiltration bactérienne au niveau du

microgap : sa taille et les micromouvements associés au phénomene de micro pompe.

a. Taille du microgap

Hermann et al. (102) va étudier sur le chien I'impact de la taille des microgaps sur le
volume osseux crestal autour d’un implant en titane non chargé et non enfoui. Les microgaps
testés sont tous supra-osseux et de largeur variable : inférieure a 10 um, égale a 50 um ou
supérieure a 100 um. (Figure 22) Les analyses histologiques réalisées ne montrent pas de
différence significative entre les trois groupes avec une résorption osseuse d’environ 1,7 mm ;
cela semble montrer que la taille du microgap n’a pas d’'impact sur la perte osseuse péri-

implantaire.

Figure 22: Influence sur I'os de trois largeurs de microgap différentes.

Sur les deux illustrations (droite et gauche) les largeurs des microgaps sont les suivantes : de
gauche a droite: <a 10 um ; 50 um et 100 um. Sur l'illustration de gauche, le volume osseux
est la position des différents microgaps sont représentés lors de I'implantation. A droite, ces
éléments sont représentés lors de I'analyse histologique. (Issue de Hermann et al. 2001 (102)
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Cependant des études plus récentes portant sur le « Locking taper implant system »
obtiennent des résultats contradictoires. En effet, porté par Dibart et al., a travers ses études
(103), ce systeme permet de réduire la hauteur de I'espace entre implant et pilier a 0,5 um et
non plus a 10 um. A cette taille de microgap, toujours selon les auteurs, les bactéries ne
pourraient pas circuler au vu de leur taille trop importante et donc on obtiendrait une stérilité
totale de I'espace entre implant et pilier méme aprés avoir baigné les deux constituant dans
un milieu bactérien. Ainsi, avec ce systeme une perte osseuse réduite par absence de bactérie

peut étre attendue. (103)

b. Micro mouvements

Dans le méme travail de Hermann et al. (102), les auteurs montreront I'importance des

micro mouvements entre implant et pilier.

Zipprich et al. mettront en évidence l'effet de micropompe au niveau du sillon péri
implantaire comme moteur de résorption osseux (104). lls considerent que les
micromouvements du systeme implant-pilier et donc les cycles d’ouverture-fermeture du
microgap vont projeter des bactéries vers les tissus péri-implantaires depuis les zones
implantaires sur le modele d’un soufflet. De plus, les travaux de Cosyn et al. montrent la
présence de bactéries pathogenes en concentration importante sur le corps des implants.
(105) En combinant les travaux de ces deux auteurs on réalise que I'effet de micropompe

représente un facteur potentiellement aggravant la perte osseuse péri implantaire.
Trois éléments sont a prendre en compte pour réduire les micromouvements :
- Larigidité des éléments implantaires

- La stabilité de la connexion et donc le choix du type de connexion que I'on verra plus tard

dans ce chapitre (Cf. chapitre V.3)

- La force masticatoire du patient puisque les travaux de Morneburg et Proschel nous
permettent d’affirmer que I'intensité des forces occlusales, donc des contraintes sur I'implant,
varie en fonction du bol alimentaire ou du schéma occlusal du patient. On peut donc dire qu’il
existe des facteurs individuels aggravants ou au contraire minimisant I'impact du microgap

sur la stabilité du volume osseux péri- implantaire. (106) (107)
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C. Particules de titane

Comme I'a mis en évidence Zipprich et al. dans ses observations au microscope
électronique, les micromouvements du pilier par rapport a I'implant vont conduire a une
abrasion des surfaces entrant en contact par friction. (104) La formation cyclique d'interstices
peut entrainer une usure des surfaces métalliques. Des particules de titane et de fer ont été
trouvées dans des biopsies de tissus mous et de tissus durs prélevées sur des sites péri
implantaires. (108) De plus, cette usure des implants et du pilier au niveau de leur jonction a
été démontrée par la présence de micro particules de métaux dans l'interstice et par
I'augmentation de la taille du microgap au fil des cycles masticatoires. Elle est

significativement plus élevée au bout de 200 000 cycles (109).

Zipprich et al. dans des articles écrits conjointement avec Weigl et Depprich en 2007
émet une hypothése concernant le devenir des particules de titane ainsi formées: avec |'effet
de micro pompe, une partie va étre expulsée vers les tissus mous alentours et stimuler une
inflammation, une autre va se déposer a la jonction os-implant et stimuler la résorption
osseuse (104) Cette théorie est étayée par Jager et al. qui étudieront I'influence de la nano- et
microtopographie de surface dans |'ostéointégration des implants orthopédiques. Les auteurs
y affirment que I'existence de particules phagocytables d’une taille inférieure a 10 um induit
une réponse cellulaire de type relargage de cytokines inflammatoires. Les auteurs concluront
gue bien que le titane ait un haut degré de cytocompatibilité in vitro, les particules de titane
phagocytables peuvent induire une différentiation fibroblastique et une stimulation des

ostéoclastes. (110)

On a donc vu a travers 'effet de micropompe, la présence bactérienne et I'abrasion des
surfaces de contact, que le degré de stabilité de la connexion entre un implant et son pilier a
des conséquences biologiques. Le microgap est donc un élément qu’il faut éloigner le plus

possible du niveau osseux. Une solution prothétique apparait : le platform switching.
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3- Connexions

A- Les différents types de connexions

Plusieurs types de connexions entre implant et pilier supra-implantaire sont disponibles

sur le marché. On les divise en trois grands types : les connexions externes, internes et mixtes.

Parmi les connexions externes, on peut trouver les connexions hexagonales et
hexagonales crénelées. Les premieres sont les plus anciennes et sont présentes sur les
implants de Branemark en 1965. La partie femelle est située sur le pilier. L’'hexagone forme la
partie anti rotationnelle et on retrouve le pas de vis au centre. La deuxiéme a été créée pour
améliorer les propriétés anti rotationnelles des implants (implants Zimmer Spline®). Les
créneaux font alors 1 mm de hauteur et les arrétes sont biseautées a 45°. Ici les piliers
présentent des extensions qui vont venir s’intercaler entre les créneaux de I'implant et ont

une extrémité arrondie qui permet de guider la mise en place du pilier. (Figure 23)

Parmi les connexions internes, on va trouver les connexions coniques, qui n‘ont pas de
dispositifs antirotationnels et se basent sur le principe de cOone-morse ou cbne
d’emmanchement. Mais aussi les connexions indexées octogonales ou hexagonales,
rainurées, trilobées ou a 6 hémicylindres, les cylindriques indexées et les internes
particuliéres. (Figure 23) Enfin on aura des connexions mixtes associant par exemple une
connexion avec un hexagone interne et un cylindre externe sans dispositif d’indexation (de

chez Thommen Medical®). Ces types de connexions sont peu répandus.
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Figure 23: Trois types de connectique.

De gauche a droite : connexion externe (A), connexion interne statique (B), connexion
interne dynamique conique (cone-Morse) (C). (Issue de Gardon-mollard et al. 2017 (111))

B- Platform switching

L'utilisation de cette technique en implantologie est relativement récente et se définit par
I"'utilisation d’un pilier implantaire de diamétre inférieur a celui de la plateforme. Ainsi, on
obtient une zone circonférentielle horizontale de quelques millimétres qui éloigne la jonction
pilier/implant de I'os. (Figure 24) Il s’avere étre particulierement intéressant d’un point de vue
biologique et mécanique de I'utiliser quand on recherche une préservation de la créte osseuse

autour de I'implant.

Meéplat du platform
switching

Figure 24: Coupe d’une connectique de type platform switching (Adaptée de Rignon Bret et
al. 2013 (112))
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Rignon-Bret et al. réaliseront un état des lieux de la littérature concernant I'efficacité
de ce procédé sur le maintien du niveau osseux péri-implantaire. (112) On remarquera dans
une grande partie des études analysées une plus faible perte osseuse marginale malgré qu’un
grand nombre d’implants différents et de connexions différentes sont utilisés. En moyenne,
on observe une perte osseuse de 0,615 mm autour des implants présentant un switching et

une perte de 0,886 mm autour des implants conventionnels.

L'intérét majeur du platform switching réside dans le fait de pouvoir décaler le microgap entre
le pilier et I'implant. Ce micro hiatus, décrit plus t6t, crée un infiltrat inflammatoire et, grace
au platform switching, cet infiltrat se retrouve dans une zone d’exposition limitée. Cette zone
présente une angulation inférieure ou égale a 90° par rapport aux tissus durs et mous
périphériques au lieu d’une surface d’exposition directe de 180° pour les implants classiques.
Cela est d(i a I'angle formé entre le pilier de diamétre réduit et I'implant. Ainsi, on obtiendrait
une réduction de I'inflammation et donc une préservation de la créte osseuse avec une faible
lyse osseuse horizontale. (113) De plus, I'espace biologique tend a se créer plus
horizontalement s’attachant a la partie horizontale et coronaire de I'implant donc moins
verticalement gu’avec une connexion classique. La lyse osseuse est limitée grace a une
meilleur formation de I'espace biologique : en diminuant la dimension du pilier implantaire,
on augmente la surface possible d’adhésion entre le systéme pilier- implant et ce tissu
conjonctif autour. Le platform switching permet de créer un joint muqueux plus épais et

protégeant mieux contre les agressions externes. (113) (Figure 25)
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Figure 25: Morphologie de I’espace biologique soumis a différents types de connexions.

A gauche avec platform switching et a droite avec platform matching (Issue de Lazzara et al.
2006 (100))

Sur le plan biomécanique, méme si ceci est encore controversé dans la littérature
scientifique, on pourrait admettre que le platform switching permet de mieux répartir les
forces appliquées a l'implant. De nombreuses études de modele d’éléments finis sont

réalisées dans le but d’analyser la répartition des charges au niveau des tissus durs.

Schrotenberg et al. en 2009 (114) et Tabata et al. en 2010 (115) vont arriver au méme
constat: lorsque I'on applique une charge sur un implant avec un platform switching, les
contraintes sont mieux réparties tout le long de I'implant et ne sont plus autant concentrées
au niveau de la jonction pilier/implant comme on peut le voir dans des implants de type

matching connexion.

Pour des charges obliques dans le modele classique, on se rend compte que les forces
de cisaillement sont concentrées dans une zone osseuse adjacente a la partie haute de
I'implant et a la zone la plus haute de |'os cortical. Dans les modeles avec platform switching,
les forces sont mieux réparties et moins puissantes (de 10% environ). Du c6té ou I'on applique
la pression, on observe une compression et une déformation du corps de I'implant. Du co6té
opposé on constate un élargissement du microgap, d’autant plus important que la
déformation du corps de l'implant du cO6té opposé est importante. Ainsi, un autre des
avantages du platform switching réside dans la possibilité de diminuer la déformation du col
de lI'implant par une augmentation de I'épaisseur des parois implantaires et ainsi de réduire

le microgap (116).
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Pour des modeles de charge verticale, on constate une légére diminution des
contraintes de cisaillement qui sont réparties dans la section corticale de I'os sur des implants
a matching connexion. Les forces de cisaillement sont plus concentrées autour de la partie
trabéculaire de I'os plutét que dans la partie crestale adjacente a la plateforme coronaire
implantaire. Une diminution de 10 % du diameétre du pilier entraine une diminution de 6,74
% des forces au niveau de la créte péri implantaire sous une charge verticale. L'os cortical
autour des implants est donc trés sollicité dans les modeles implantaires classiques, pouvant
mener a une résorption osseuse si la charge est trop importante. Au contraire, I'application
d’une force modérée et bien distribuée permet la stimulation ostéoblastique et un bon

remaniement osseux pour une meilleure ostéointégration. (64) (Figure 26)

Figure 26: Répartition du stress dans le modéle 2D de I'os péri implantaire suite a une
charge axiale.

A gauche un modeéle normal (platform matching). A droite le modéle avec platform
switching (Issue de Schrotenberg et al. 2009 (114))

Maeda et al. en 2007, (117) et Rodriguez-Ciurana et al. en 2009 (118) confirmeront ces
résultats dans une analyse 3D plus compléte. Une zone de stress se trouve a la périphérie de
la surface supérieure de l'implant, le long des c6tés de I'implant et dans |'os faisant face a cette
zone dans le modele normal, alors que cette zone de forte tension s'est déplacée vers le centre

de l'implant dans le modele platform switching. (Figure 27)
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Figure 27: Répartition du stress dans le modéle 3D de I'implant suite a une charge axiale

A gauche un modeéle normal (platform matching). A droite le modéle avec platform
switching (Issue de Rodriguez- Ciurana et al 2009 (118))

Le platform switching présente des avantages biomécaniques en repoussant la zone de
stress loin de la zone de perte osseuse potentielle. Cependant, cette zone de stress se recentre
a linterface pilier / implant ce qui en fait une zone a risque de fracture.(119) On notera, dans
les 18 études de la méta analyse de Rignon- Bret et al., une corrélation entre la diminution de
la perte osseuse et I'importance de la dimension du méplat. Cependant aucune étude ne
montrera des chiffres significatifs.(112) En opposition a cela des études comme celle de Brink
et al. en 2007 tendent a montrer que la raison de cette meilleure intégration osseuse est la
nécessité de la mise en place d’un implant de dimension plus grande et non le platform

switching en lui-méme. (120)
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C- Choix de la connexion

On parlera ici d’'une connexion a privilégier dans I'objectif de préserver I'os marginal
autour de l'implant. Comme nous avons pu le voir précédemment, il faudra éviter des
contraintes mécaniques trop importantes au niveau de la créte osseuse marginale ainsi
gu’une absence ou une faible concentration de bactéries et de cellules inflammatoires au

niveau de la jonction implant / pilier.

La connexion idéale d’un point de vue biologique est une connexion présentant un joint
entre implant et pilier le plus petit, étanche et stable possible sous contraintes ainsi qu’au
repos. Elle doit également permettre une répartition harmonieuse des contraintes sur I'os
marginal afin de préserver au maximum le niveau osseux autour du col de I'implant. Pour finir,
la connexion idéale doit permettre également la mise en ceuvre du principe de platform
switching, devenue incontournable dans les restaurations prothétiques sur implants juxta-

crestaux. (121)

Ainsi, on comparera les différents types de connexion selon la répartition des contraintes

et selon leur étanchéité bactérienne et en association avec le platform switching.

a- Contraintes occlusales

Dans des études de Asvanund et al. (122) et Chun et al en 2006 (123), on va s’intéresser
aux connexions internes et externes d’un point de vue mécanique. Ces analyses ne sont pas
réalisées sur I’hnomme mais sont réalisées par méthode des éléments finis et vont permettre
de quantifier les forces transmises a I'os et d’étudier les régions osseuses de transmission des
contraintes. Chun et al. compareront cela sur des connexions de type hexagonale interne et

externe. (Figure 28)
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Figure 28: Deux types de connexions hexagonales.

A gauche ; une connexion hexagonale interne et a droite une connexion hexagonale
externe. (Adaptée de Chun et al. 2006 (123))

Il ressortira de ces études une supériorité de la connexion de type interne car celle- ci
va permettre de diminuer la transmission de forces pathologiques a I'os. La connexion interne
permet une meilleure répartition des forces au niveau du joint interne entre implant et pilier.
Le maximum de forces observé se situe non pas au niveau de la créte osseuse marginale
comme on peut I'observer sur des connections de types externes ou sur des implants tissue
level mais au niveau des éléments internes prothétiques. Le tissu osseux est donc soulagé

méme si des valeurs de stress y sont toujours présentes, nécessaires a I’homéostasie osseuse.

(Figure 29)
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Figure 29: Répartition du stress suite a des charges verticales et inclinées sur des implants
1 piece, avec une connexion interne hexagonale et avec une connexion interne
cylindrique.

Les charges appliquées a gauche sont verticales et les charges appliquées a droite sont
inclinées de 30°. De haut en bas, les implants testés sont : les implants en une piéce puis les
implants présentant une connexion interne hexagonale et enfin les implants a connexion
interne cylindrique. En rouge, les zones de stress trop intense. (Issue de Chun et al. 2006

(123))
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Les études citées précédemment ont donc montré que, grace a la plus grande surface
de contact en pilier et implant, les contraintes biomécaniques étaient mieux réparties au sein
de l'implant et de ce fait mieux redistribuées au sein de I'os dans le cas des connexions
internes. Concernant les connexions externes, la plupart des contraintes sont transmises au
niveau du col implantaire en regard de I'espace biologique, ce qui peut entrainer une agression

de ce dernier.

Ces résultats viennent compléter ceux déja publiés par Hanson et al. en 2000 qui ont
comparé de la méme maniére la connexion type cOne-morse a la connexion externe. On
observera une meilleure répartition des forces dans I’os spongieux pour la connexion de type
cone-morse comparé a une répartition moins harmonieuse et beaucoup plus crestale pour les
implants a connexion externe dans de l'os lorsque des forces de cisaillement sont

appliquées(124)

Nous avons donc établi de par ces études que la connexion hexagonale et la connexion
interne cobne-morse sont supérieures d’un point de vue mécanique aux connexions externes.

Mais entre ces deux types de connexions internes, laquelle choisir ?

C'est la question que se poseront Quaresma et al. en 2008 (125) en comparant un systéme
interne de type hexagonal a vis et un autre systéme interne et de type cylindrique (céne-
morse). Sur ces deux systemes est appliquée une force verticale de 100 N sur la cuspide
linguale de la prothése implanto-portée. Dans les deux systemes, la zone osseuse subissant
les contraintes les plus fortes se situe au niveau de I'os compact marginal, précisément ol on
veut prévenir une résorption osseuse. La contrainte sur la créte osseuse corticale et alvéolaire
est plus importante dans le systéme hexagonal que dans le systeme cone-morse dans cette
étude (respectivement : 99,5 N/mm2 x 55 N/mm2 et 55 N/mm2 x 24,5 N/mm?2), avec une
bien meilleure répartition du stress pour les implants présentant une connexion de type céne-

morse. (Figure 30)
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Figure 30: Distribution du stress Von Mises sur des implants présentant une connexion
différente.

En haut, les implants présentant une connexion interne hexagonale et en bas les implants
présentant une connexion de type interne et cylindrique. (Issue de Quaresma et al. 2008
(125))

On peut donc admettre une supériorité du systéme cone-morse dans la répartition des

forces occlusales comparé a un systéme a hexagone interne.
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b- Infiltration bactérienne et micromouvements

Une connexion parfaite présenterait une étanchéité totale au niveau bactérien. A I'image
de ce que 'on a vu pour le microgap, une connexion parfaite ne serait pas associée a une

résorption osseuse marginale induite par l'infiltrat inflammatoire et bactérien dans cette zone.

Jaworski et al. en 2012 (126) ainsi que Tripodi et al. de 2012 (127) ont comparé dans leurs
études la pénétration bactérienne au sein de connectiques externes et internes hexagonales
et a cone-morses. lls en ont conclu que, bien que tous les échantillons aient présenté des
contaminations bactériennes, seulement 30% des connectiques cOne-morses étaient
contaminées contre 60% des connexions externes et 50 % des connexions hexagonales
internes Ainsi, les données montrent que la perméabilité aux infiltrations bactériennes n'est
pas significativement plus élevée mais que le taux d'infiltration bactérienne des connexions
externes ou hexagonales internes est plus fort que celui des connexions internes a cone-
morse. Les connectiques de type cone-morse semblent donc présenter un intérét biologique

certain.

Koutouzis et al. en 2012 vont introduire la notion de contrainte occlusale (500 000 cycles de
50 N simulant une mastication) dans des tests de colonisation bactérienne et vont tester des
implants avec une connexion interne de type cone-morse. (128) Mais ici aussi la colonisation
est encore extrémement réduite dans des connexions de type cone-morse. Cela est confirmé
dans une étude de Aloise et al. qui reproduiront I'expérience avec des bactéries Streptococcus

sanguinis et qui retrouvent des résultats similaires (129)

Cette supériorité biologique est due a la soudure a froid que peut présenter la
connexion cone-morse. Zipprich et al. considérent que les propriétés mécaniques supérieures
des connexions coniques en matiere de micromouvements s’expliquent par un effet qu'il
nomme Conical Self Locking ou autoblocage conique. Le concept veut que la rétention d’'une
connexion conique soit essentiellement assurée par la force de friction générée par les murs
implantaires en réponse a I'enfoncement du cone avec un effet de coin. Les contraintes

générées sur la vis sont alors plus faibles qu’avec les autres types de connexions.

75



L’auteur identifie 4 éléments essentiels :

- L’angle du cbne : trop fermé le pilier devient inamovible, trop ouvert on diminue les forces

de friction. Cependant il faudra faire attention a ce point car, plus on voudra diminuer
I’'angulation du pilier pour augmenter la friction plus les charges se concentreront au niveau

de I'os marginal si I'on n’utilise pas de platform switching.

- La longueur des surfaces coniques : plus elle est importante, plus la connexion est stable,

moins elle est perméable et moins les contraintes sur la vis de pilier sont importantes.

- La précharge de la vis : plus elle est importante, plus la liaison implant-pilier sera intime si la

connexion est active.

- La tolérance d’usinage : plus elle sera précise, plus les piéces seront adaptées les unes aux

autres et moins le microgap sera important.

Ainsi, plus on aura un angle d’inclinaison faible (angle fermé), plus le joint sera stable et
hermétique. Cela sera confirmé dans une étude du méme auteur comparant une connexion
non angulée et une cylindrique angulée dans un systéme de mastication. La connexion plate
présente un infiltrat bactérien plus important du au phénomeéne de micro pompe du lui-méme

aux micromouvements induits par la mastication sur ce type de connexion. (130) (131)

c- Associé au platform switching

L'intérét d’associer un platform switching a un type de connexion est de lui attribuer les
avantages que nous avons vus précédemment., Rodriguez-Ciurana et al. en 2009 confirmeront
I"utilité de joindre un platform switching a des connexions de type internes et méme externes
afin d’obtenir une meilleure répartition des forces sur I'os adjacent. Une cratérisation est
seulement observable sur les implants présentant un type de connexion externe sans platform
switching. Les contraintes sur I'os cortical sont moins importantes autour des implants avec
une connexion cone-morse et un platform switching qu’autour des autres types d’implants
notamment les implants présentant une connexion externe et un platform switching (9,24
MPa contre 10,02 MPa en réponse a la charge axiale, et 18,20 MPa contre 19,23 MPa en

réponse a la charge buccolinguale). (118)
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En 2012, Streckbein et al. ont comparé au moyen de la méthode des éléments finis sept

types de connexions implantaires. lls compareront : (Figure 31)

- Connexion hexagonale externe : Branemark Nobel MKIII ©

- Connexion hexagonale interne : Xive S-Plus ©

- Connexion cylindrique indexée : Camlog Screw Line ®

- Connexion interne conique a 15° indexée : Straumann Synocta ®

- Connexion interne conique a 11° indexée : Astra Osseospeed S ©

- Connexion interne conique a 5,5° non indexée (avec platform switching) : Ankylos ®
- Connexion interne conique a 45 ° : Bego ®

Seules les connexions internes coniques a faible angulation sans platform switching
(indexée) présenteront une surcharge au niveau de la créte osseuse marginale. Leur ajouter
un platform switching permet de diminuer énormément les contraintes imposées a I'os
marginal. Le platform switching a deux effets sur les implants présentant une angulation faible
puisqu’il augmente I'épaisseur de la paroi de I'implant et diminue I'effet de dilatation. Cela
retient la contrainte accrue causée par I'angle vif avec l'implant. Cet effet est valable si le
niveau de I'os est a la méme hauteur que la plateforme de I'implant, ce qui a été supposé dans

cette étude. (131)
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Figure 31: Répartition du stress sur I'os péri implantaire suite a I'application d’une charge
occlusale sur I'implant en fonction de son degré d'angulation (Adaptée de Streckbein et al.
2012(131))

Ainsi, on notera grace au platform switching une diminution des contraintes occlusales
transmises a I'os par I'implant et ce dans tous les sens de I’espace. On notera une répartition
du stress plus uniforme sur I'os notamment si une connexion interne entre pilier et implant

est utilisée.
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d- Conclusion

A partir des résultats précédents il serait logique de choisir pour les restaurations
implantaires une connexion de type cdne-morse de 2 a 4 degrés (type Ankylos® et Bicon®) ou
de 53 20 degrés (de Straumann®, Nobel®) présentant un platform switching. Weng et al., qui,
aprés analyse sur des chiens, concluront de la supériorité de ce type de connexion en
I’évoquant comme seul type de connexion a placer en sous crestal pour éviter une
cratérisation. (51) Nous ne constatons cependant pas de consensus entre les auteurs
concernant la supériorité d’une connexion interne sur une autre, méme si un léger avantage
est a accorder aux connexions a conicités faibles. Des analyses in vivo comparatives seraient

intéressantes pour les valider cela chez I'lhomme.
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V — Eléments a considérer

1- Erreurs humaines

A- Par le praticien

a- Température lors de la chirurgie

La température de I'os lors des séquences de forage implantaire peut étre mise en cause
lorsque I'on observe un manque d’ostéointégration et une perte osseuse marginale. Une
température trop importante est une cause de perte osseuse qui a été mise en évidence trés
tot par Eriksson et Albrektsson en 1984. (132) La température critique en-dessous de laquelle
il faut rester pour ne pas engendrer un perte osseuse marginale est de 47°C pendant une

minute ou de 40°C pendant 7 minutes lors de la préparation.

Wilderman et al. ont signalé que la perte osseuse horizontale moyenne apres une chirurgie
osseuse avec élévation de la température périostée est d'environ 0,8 mm et que le potentiel

de réparation dépend fortement de la quantité d'os spongieux existant sous |'os cortical. (133)

Pour éviter une hausse de la température du site lors du forage il est donc recommandé
d’utiliser un systéme d’irrigation interne, pointant directement a I’'endroit de pénétration du
forét. Cette élévation de température peut étre aussi due a I'augmentation de la pression sur
I'instrument lors du forage mais pas de sa vitesse de rotation. L'usure du forét est aussi a
prendre en compte : I'utilisation d’un forét usé entraine une augmentation significative de la

température de forage par rapport a un foret neuf.(134)
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b- Contamination externe du pilier

Lors de la mise en place de I'implant, celui-ci doit étre totalement stérile et neuf. Si cela
n’est pas le cas, la contamination va altérer le potentiel d’adhésion des tissus adjacents et
peut donc étre a I'origine d’une infiltration bactérienne proche du joint implant/pilier, créant
une micro cratérisation. Canullo et al. (135) I'ont observé en 2013 en comparant des piliers en
titane ayant subis différents traitements : un groupe de piliers contréles ne présentant aucun
traitement, un groupe présentant des piliers qui ont été fraisés, un groupe présentant des
piliers fraisés puis polis, un groupe ou les piliers ont été fraisés, polis puis passés a I'autoclave.
En fin d’étude, seuls les piliers du groupe controle ne sont pas contaminés. Les autres

présentent une contamination de micro particules de titane a leur surface de 10 a 150 um.

Nous avons vu que les particules de titane entrainent une réaction inflammatoire et une
stimulation ostéoclastique. Mis a part les particules de titane retrouvées lorsque I'on retouche
la surface des piliers, le titane via son caractére trés réactif peut fixer des micro éléments
comme des protéines ou des aminoacides a sa surface. Pour conserver la stérilité du pilier, il
ne faut pas le toucher directement et éviter tout contact avec d’autres éléments comme le
sang, la salive ou la plaque dentaire. Cette fixation d’éléments a la surface du pilier a pour
effet une migration en apical de I'épithélium de jonction, une récession muqueuse et une

cratérisation osseuse comme celle créée lors de la présence d’un microgap. (5)

Pour stériliser un pilier en titane, la procédure n’est pas simple étant donné que seul une
exposition a 'ozone (lampe en mercure par exemple) permet une décontamination de sa
surface (80). Nous avons vu avec |'étude de Canullo et al. (135) mais aussi dans une étude de
Keller et al. (136) qu’une stérilisation a I'autoclave ne permet pas d’obtenir de bons résultats

lors de la mise en place du pilier.

La décontamination des piliers de cicatrisation qui sont amenés a étre déconnectés et
manipulés a plusieurs reprises est alors problématique. Il est conseillé de les entreposer dans
du sérum physiologique le temps des prises d’empreintes en attendant leur reconnexion mais
il manque dans la littérature des données concernant les protocoles de décontamination des
piliers implantaires ainsi que des piliers de cicatrisation. La mise en place d’un pilier doit étre
considérée comme une phase septique chirurgicale pour éviter des contaminations externes

et la formation de cratérisation.
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c- Décisionnel

Il revient au praticien responsable du plan de traitement d’évaluer les risques et les
besoins en éléments prothétiques ou chirurgicaux et cela en fonction de ses compétences et
de son savoir. Ce sera donc a lui de faire un choix entre les différents systemes de connexions
ou les différents systemes implantaires mais aussi de décider de la nécessité ou non de réaliser

une technique chirurgicale d’augmentation de volume muqueux.

Renouard mettra en évidence I'importance les facteurs décisionnels et humains. Il les cite
comme des éléments clefs qui doivent guider les choix du praticien. Ainsi, les performances
d’un praticien a I'autre, d’un prothésiste a I'autre mais également pour un méme praticien
d’un patient a 'autre sont soumises au facteur humain.(137) Prendre une mauvaise décision
prothétique ou chirurgicale ne convenant pas au patient que I'on implante pourra entrainer
une cratérisation osseuse. Tous les éléments doivent étre pris en compte lors de I'analyse pré
implantaire et aucune décision ne doit étre prise sans réflexion préalable. Tous les patients

sont différents et souvent les choix a faire ne sont pas évidents.

Par exemple, lors de I'implantation, I'état du parodonte du patient a une importance
capitale sur le devenir de I'implant posé et de son os marginal. En effet Cho-Yan Lee et al.
démontreront une perte osseuse significativement plus importante chez les patients
présentant une poche parodontale de 6 mm ou plus au moment de I'implantation. (138)

Une stabilisation parodontale est a réaliser avant toute implantation pour prévenir d’une
perte osseuse marginale.

Un autre élément a prendre en compte lors d’une implantation est la qualité initiale de
I'os. La qualité de I'os dépendra du site d’'implantation mais aussi du patient. On peut observer
une perte osseuse crestale autour des implants placés dans des os de plus faible qualité (types
3 et 4) ou de densités inférieure. (139) Ce point n’est malheureusement pas modifiable avant

implantation.
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B- Par le Patient

a- Maintien de I'hygiene

Cho Yan Lee et al. termineront leur étude en pointant du doigt le fait que, certes I'absence
de poches parodontales a une influence sur la perte osseuse marginale lors de la cicatrisation
du site, mais aussi que le fait de stabiliser parodontalement un patient lui permet d’avoir de
bonnes habitudes d’hygiene et que ces habitudes sont elles aussi déterminantes dans le

devenir de I'os péri implantaire. (138) (140)

Dés 1992, Lindhe et al. remarqueront sur le chien une perte osseuse marginale due a
I’'accumulation de tartre lors de la dépose des fils de sutures et donc a I'inflammation qui en
découle. L'auteur appuiera le fait que le systeme péri implantaire ne se défend pas aussi bien
gue le parodonte contre les inflammations dues aux bactéries anaérobies présentes dans le

sillon péri implantaire. (141) (142)

b- Tabac et alcool

Le patient et ses habitudes nocives ont aussi une influence importante sur la perte osseuse
marginale. La consommation d’alcool (dés 410 g quotidiennement) ou de tabac a été
démontré comme nocive pour la conservation du niveau osseux marginal dans une étude

clinigue par Galindo- Moreno et al. en 2005. (143)

Dans une autre étude des mémes auteurs (76), ces derniers confirmeront que la
consommation de tabac favorise une perte osseuse marginale accrue autour des implants et
les résultats de cette étude suggerent qu'elle exerce son effet aux premiers stades de la
cicatrisation, éventuellement en réduisant la vascularisation des tissus ou en altérant leur

homéostasie.
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c- Parafonctions

Il faudra s’intéresser aux classes d’occlusion chez les patients avant de leur poser un
implant mais aussi d’observer si ces patients sont sujets a bruxer. Naert et al. (144) suggérent
que les parafonctions des patients implantés sont la cause de la perte osseuse crestale. Cette
perte osseuse serait due soit a un appui trop puissant sur la suprastructure entrainant une
surcharge (Cf. chapitre VI.2.A), soit a la création d’un bras de levier lorsqu’une cuspide est plus
sollicitée que le reste de la reconstitution. Ces parafonctions peuvent étre stabilisées en

amont par de I'orthodontie et/ou de I'occlusodontie.

2- Erreurs prothétiques

A. Surcharge de la suprastructure

La surcharge prothétique implantaire comme moteur de perte osseuse crestale autour de
I'implant est soumise a débat dans la littérature.(145,146) En effet, de nombreuses études
tendent a prouver leur corrélation mais celles-ci peuvent présenter de nombreux biais et sont

démenties par d’autres études.

a. Histologie et biomécanique de I'os péri implantaire en surcharge

Les implants sont ankylosés et ne présentent pas de ligament desmodontal comme sur
des dents naturelles ; ils n’ont donc pas de systéeme d’amortissement des contraintes. De plus,
I'os crestal autour des implants servant de point d’appui lors de mouvements générant un

bras de levier, celui-ci est plus susceptible d’étre résorbé. (147)

Cette perte osseuse peut étre observée quand un os est soumis a une force de 4000
microstains ou plus. Cela a été démontré par Frost et al. dés 1994 ou ils décrivent 5 niveaux
de déformation osseuse liés a la mise en place de charges plus ou moins fortes. (62) (64)

(Figure 32)
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- Inutilisation de I'os : résorption osseuse

- Charges physiologiques : Homéostasie osseuse

- Surcharge légere : augmentation de la masse osseuse

- Surcharge pathologique (= 4000 microstains) : Iésions osseuses irréversibles

- Fracture a environ 20,000 microstain
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Figure 32: Répartition des différents seuils de tolérance de I'os selon les forces appliquées
en microstains (Issue de Frost et al. 1994(62))

Wiskott et Belser vont confirmer 5 ans plus tard cette théorie en étudiant I'application de
forces sur I'os et ses déformations, le transfert des charges au sein d’'un implant et enfin la
création des micro anfractuosités suite a la répartition de ces forces sur des implants a col

lisse. (148)
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b. Corrélation positive

Plusieurs auteurs ont émis I'hypothése que la surcharge locale pourrait contribuer a la
I'apparition d’'une perte osseuse crestale péri-implantaire. Ainsi, dans une série d'études
expérimentales chez des singes de Miyata et al., I'influence de la surcharge occlusale sur le
tissu osseux péri-implantaire a été étudiée histologiquement. La destruction osseuse péri-
implantaire était clairement démontrée par la combinaison d’une surcharge occlusale (fournie
par une hauteur occlusale excessive de 100 um sur une suprastructure) et une inflammation
des tissus péri implantaires pouvant étre due a la présence de tartre. (145) (149) Dans la
guatriéme partie de leur série d’études, Miyata et al. ont étudié 31 surcharges occlusales sur
3 hauteurs occlusales différentes en exces (de 100 um, 180 um et 250 um) sur des prothéses
implantaires pendant 4 semaines. Dans cette étude I’hygiéne buccale était bonne. Une
déstructuration a été observée dans les groupes dont la hauteur occlusale est excessive de
180 um et de 250 um, indiquant I'existence d'un point critique de surcharge sur les prothéses

entrainant une perte osseuse crestale. (146)

Leung et al., quant a eux, ont observé une perte angulaire de I'os crestal autour d’implants
supportant une protheése fixe en surocclusion seulement 2 semaines apres la mise en charge.
La prothése a été retirée et, au cours des mois suivant, les auteurs observeront
radiologiquement une restauration de la hauteur de la créte au niveau initial sans aucune
intervention chirurgicale ou médicamenteuse. La prothese a ensuite été mise en place avec
des ajustements occlusaux. Les niveaux osseux se sont stabilisés et sont restés stables durant

les 36 mois d’observation suivants. (150)

De plus, des composantes biomécaniques viennent étayer ces propos: le module
d'élasticité du titane d’un implant étant environ 5 fois supérieur a celui de I'os cortical (alors
qgue celui d’une dent est pratiquement similaire), une augmentation du stress est observée
lorsque les deux matériaux entrent en contact sans éléments interposés. (151) Des études
tridimensionnelles photoélastiques et d'analyse par éléments finis ont montré des schémas
de contrainte en forme de V ou U de grandes amplitudes prés du point du premier contact
entre I'implant et I'os. Ces pertes osseuses sont localisées au niveau de la créte osseuse et les

schémas en V sont similaires au phénomeéne de perte osseuse crestale précoce. (152)
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Ainsi, d’apres ces études, la résorption osseuse péri-implantaire peut se produire en cas
de surcharge occlusale sévere et est renforcée par I'existence d'une inflammation mais, si
cette surcharge est controlée et diminuée on peut obtenir une cicatrisation du site. Cependant
aucune étude clinique prospective a ce jour n'a clairement démontré une relation directe
entre le stress et la perte osseuse sans échec des implants. Plusieurs praticiens conviennent

gu'une relation de cause a effet peut exister.

c. Corrélation négative

De nombreux auteurs s’accordent sur le fait que la surcharge occlusale peut entrainer une
perte osseuse mais seulement en association avec des bactéries comme nous I'avons vu dans
le rapport d’étude de Miyata et al. de 2000 ou méme dans les articles de Naert et al. et
Chambro et al. (145) (153) (154). Ces derniers trouveront méme un lien positif entre
I'application de surcharges occlusales et une augmentation de la densité osseuse crestale péri

implantaire en présence d’un parodonte sain.

D’autres auteurs infirment_totalement |’association potentielle des deux facteurs. (155)

(156)

B. Torque de vissage

Lors de la connexion entre le pilier et I'implant, une vis prothétique va servir a unir les deux
éléments ; cette vis doit étre mise en place selon une certaine force, un certain torque de
vissage. |l serait facile de penser que plus on serrera cette vis plus on réussira a joindre les
deux éléments donc on augmenterait la stabilité du joint. Cela a été démontré pour des
connexions cone-morse par D’ercole et al. en 2014 et Gehrke et al. en 2016. Plus le torque
appliqué a une connexion cone-morse est important, plus I'étanchéité aux bactéries est
améliorée. Le torque idéal pour ce genre de connexion serait de 35N et permettrait d’obtenir
une étanchéité bactérienne quasi totale et donc un effet inflammatoire sur I'os péri

implantaire réduit. (157) (158)
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A contrario, I'étude de Silva-Neto et al, publiée en 2012, souligne qu’il est inutile et donc
non recommandé d’augmenter le torque de vissage de la vis de pilier sur une connexion

hexagonale externe en espérant réduire le microgap. (159).

Un consensus n’est pas établi en ce qui concerne le torque de vissage dans la littérature
malgré les études publiées. Il est donc recommandé de respecter les mesures décrites par le

fabriquant.

C. Connections/déconnections du pilier

Une fois un implant bone level ostéointégré, il faudra mettre en place un pilier ou une vis
de cicatrisation temporaire qui devra étre vissé et dévissé lors des phases prothétiques. Ces
cycles de connexions/déconnexions semblent donc étre inévitables et, selon Hermann et al.
(61) entrainent une perturbation de I'intégration des tissus mous et une augmentation du
remodelage osseux. L’attache épithéliale créée est rompue et le tissu conjonctif sous-jacent

est mis a nu et est donc sujet a des agressions bactériennes.

Il a également été démontré que des déconnexions intentionnelles des piliers implantaires
et leurs reconnexions apres une désinfection alcoolique induit un repositionnement apical du
tissu mou et une résorption osseuse marginale. Cela a été prouvé dans une étude de
Abrahamsson et al. qui vont comparer la mise en place de piliers chez les chiens qui, dans un
groupe, vont étre déconnectés, nettoyés a l'alcool puis reconnectés une fois par mois (5 fois
en tout) et, dans 'autre groupe, vont étre laissés en place sur une durée de 6 mois. Des
mesures d’hygiene y sont appliqués. (160) On s'apercoit alors que les implants subissant des
connexions et des reconnexions présentent une perte osseuse marginale qui se traduit selon
les auteurs par une difficulté de repositionnement de I'espace biologique autour du pilier de
I'implant. On peut alors observer une perte osseuse marginale de 1,5 mm autour des implants
présentant des déconnexions contre 0,7 mm pour les implants contréles. On notera aussi que
la mugueuse péri implantaire est plus fine et présente une récession de 1, 5 mm ; I'épithélium
jonctionnel s’allonge et se retrouve en position plus apicale. En revanche, le placement en une
étape d'un pilier de cicatrisation et son remplacement par un pilier définitif s'est avéré ne pas

provoquer de remodelage de |'os marginal.(160) La migration apicale de I'épithélium de
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jonction et le remodelage osseux conséquent ont pu étre observés aussi bien apres

déconnexions/reconnexions successives de piliers en titane qu’en zircone. (105)

Une solution est alors proposée par Degidi et al. : le « One abutment one time » (OAQT).
Un pilier définitif est directement placé sur I'implant, sur lequel on placera une couronne
résine provisoire. On notera cependant que l'utilisation du OAOT entraine obligatoirement

I"'utilisation d’une restauration scellée et non transvissée avec ses désavantages. (161)

Une méta analyse de Atieh et al. en 2017 va comparer l'influence sur I'os marginale et sa
cratérisation de I'utilisation des techniques du OAOT par rapport aux techniques classiques. Il
ressort de cette étude que les implants nécessitant une reconnexion et une déconnexion du
pilier présentent une perte osseuse plus élevée. Les chiffres sont néanmoins assez divergents

d’une étude a I'autre mais sont tous significatifs. (162)

Les mémes résultats sont observés dans une autre méta analyse de Wang et al. parue en
2017, comparant les deux protocoles mais cette fois-ci les implants présentent un platform
switching. L'intérét de l'utilisation du platform switching en combinaison avec le OAOT est
réel et empéche, selon cette étude, une perte osseuse verticale de 3 mm comparée a des

implants contréles a 6 mois. (163)

D. Espace prothétique vertical

Cet espace prothétique vertical doit étre évalué avant toute pose d’'implant. Un
édentement ancien peut étre associé a une augmentation de |'espace prothétique disponible
et donc a une augmentation du rapport couronne/implant si I’'on réalise une restauration dans
ces conditions-la. Le bras de levier lorsque la couronne de I'implant est soumise a une charge
est alors augmenté et cela provoque des effets néfastes d’un point de vue biomécanique et
biologique. Les contraintes au niveau de la jonction pilier/couronne sont augmentées et cela
induit une surcharge occlusale au niveau du sommet de la créte osseuse péri implantaire, ce
qui peut accentuer I'effet de micropompe bactérienne au niveau du microgap pour les
implants bone level. Ces deux effets, comme nous I'avons vu, entrainent une résorption de

I’os marginal périimplantaire. Les études montrent que les reconstitutions prothétiques ayant
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un rapport couronne/implant supérieur a 1 présentent une perte osseuse plus importante.

(164)

Cependant, Blanes et al. considerent comme envisageable une reconstitution implantaire
avec un rapport couronne/implant entre 2 et 3 sur des secteurs postérieurs (sur un os dense)
avec des connexions rigides.(165) De plus si I'espace prothétique vertical n’est pas respecté
et que l'on place une couronne plus longue que lI'espace prothétique disponible on se
retrouvera dans une situation de surcharge occlusale qui entraine une résorption marginale

comme nous I'avons vu plus tot.
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Conclusion

Le concept de préservation de I'os crestal péri implantaire est relativement nouveau
dans le monde de I'implantologie. Dans ce travail nous avons pu voir comment réaliser une

préservation osseuse crestale péri implantaire d’un point de vue chirurgical et prothétique.

Anticiper son plan de traitement est primordial, avant de poser un implant il faut
savoir quelles sont les dimensions des tissus durs et mous, la proximité avec les autres
éléments (dents, implants ou structures anatomiques) et si la situation clinique nécessite une
greffe gingivale avant implantation. Le praticien doit aussi savoir comment il compte restaurer
I'implant de par le pilier implantaire et la suprastructure. On sait désormais qu’il faut
privilégier une connexion interne de type cone-morse présentant un platform switching pour
minimiser I'effet du microgap avec une émergence gingivale de 25° maximum. Le pilier doit
étre stérile, neuf en titane ou en zircone ultra poli et doit mesurer environ 4 mm de hauteur.
Il faudra économiser ses connections et déconnections lors des essayages prothétiques ou
privilégier la technique de one abutment one time si cela est possible. Enfin on préférera visser
la suprastructure implantaire plutét que de la sceller sur le pilier. Toutes les erreurs du
praticien et de son patient doivent bien évidemment étre évitées et cela demande au praticien
d’étre tres rigoureux de la mise en place de I'implant jusqu’a sa stabilisation en passant par

toutes les étapes prothétiques.

Chaque facteur, qu'’il soit chirurgical ou prothétique, est important a prendre en
considération mais les connaissances scientifiques sont en constante évolution. Il est donc
difficile en 2020 d’établir un protocole précis qui permettrait d’éviter une cratérisation
osseuse péri implantaire dans 100 % des cas. On pourra donner I'exemple des récentes
recherches sur l'influence du profil d’émergence implantaire sur la perte osseuse précoce ol
les seules données actuelles sont basées sur des études sur des animaux et entrent en conflit.
Les données actuelles vont s’affiner avec le temps et, potentiellement, dans quelques années,
de nouvelles informations émergeront et remettront en cause une partie de nos

connaissances dans ce domaine sur le maintien de la hauteur osseuse crestale.
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Plus globalement, la recherche sur le maintien de I'os crestal péri implantaire se
poursuit mais se heurte a deux problématiques : I'éthique et la difficulté a gérer les biais. En
effet, pour confirmer I'influence d’un élément sur la cratérisation osseuse il faut le comparer
a un autre élément et donc faire un étude comparative randomisée chez I’'homme. Il faut
donc exposer les sujets d’'une hypothétique étude a un élément que nous savons moins
bénéfique. De plus, il faut savoir gérer les biais. C'est-a-dire que tous les autres critéres
agissant sur la perte osseuse péri implantaire doivent étre maitrisés. Nous pouvons
reprendre ici I'image décrite par Linkevicius comparant I'analyse de la perte osseuse péri
implantaire crestale précoce a un panier de pomme. Chacune des pommes du panier sont
des éléments influents et celles-ci doivent étre sorties de ce panier et analysées seules pour,

a la fin, obtenir des résultats globaux sur ce panier.

Des éléments de réponse a notre problématique sont apportés dans ce travail mais la

recherche dans ce domaine continue.
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