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Introduction

La fin des années 70 voit I’aveénement de I'implantologie moderne, avec
I’invention par le professeur Per-Ingvar Branemark de I’ostéo-intégration.
Depuis, on constate les progres et I'utilisation croissante des implants
dentaires dans les réhabilitations prothétiques en dentisterie. En effet, la
fiabilité, ainsi que le confort pour le patient tout en évitant I’utilisation de
piliers dentaires naturels, font des thérapeutiques implantaires une solution de
choix. Toutefois pendant longtemps, seule 'ostéo-intégration était prise en
compte comme critére dans I'évaluation du succes implantaire. Aujourd'hui,
tant les patients que les praticiens ont I'exigence d'un résultat fonctionnel et
esthétique. En conséquence d'autres critéres sont apparus comme majeurs.

En 1991, Tord Berglundh a mis en évidence I'existence, autour des
implants, a l'instar de la dent naturelle, dune structure qu’il a nommée espace
biologique péri-implantaire. Celui-ci jouxte la connexion implantaire. Son
existence semble jouer un réle primordial sur le maintien des niveaux
gingivaux et osseux, lesquels constituent les €léments clés de la pérennité des
traitements implantaires.

La compréhension de la biologie a constitué une étape fondamentale
des progres de I’implantologie. Le but de cette thése est d'¢tudier les liens que
peuvent tisser les connectiques implantaires et 1’espace biologique voisin.
Pour ce faire, nous définirons dans un premier temps la notion d'espace
biologique, les similitudes et les particularités entre dent naturelle et implant.
Puis, apres avoir présenté les différents types de connectiques implantaires et
avoir défini leurs spécificités, nous verrons leurs influences sur les tissus
environnants.

Enfin, nous aborderons les stratégies thérapeutiques a mettre en place

pour préserver I’espace biologique.
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1 Espace biologique dentaire et péri-implantaire

1.1 Espace biologique dentaire

1.1.1 définition

L'espace biologique dentaire est 1'espace compris entre le fond du
sulcus dentaire et le sommet de la créte osseuse. Cet ensemble cercle tout le
tour de la dent sur une hauteur d'environ 2mm. (figl)

Cet espace est composé par deux structures distinctes qui se font suite et qui
sont :

— L'attache épithéliale ou épithélium de jonction d'une hauteur de 0,97

mm.
— L'attache conjonctive ou fibres gingivo-cémentaires d'une hauteur
de 1,07mm. [42]
(A noter que ces valeurs sont des valeurs moyennes et que des variations
individuelles existent).
Sa vascularisation posséde une double origine :desmodontale et

périostée.

(Figl) A. Sulcus, B. Attache épithéliale, C. Attache conjonctive, D.
Espace biologique. [62]
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1.1.2  Structures histologiques

1.1.2.1 L'épithélium sulculaire

Bien qu'il ne fasse pas partie a proprement parlé de I'espace biologique,
il constitue néanmoins la partie interne de 1'épithélium gingival non attaché a
la surface dentaire, et constitue donc la limite coronaire de l'attache
¢épithéliale. I débute au dela des cellules les plus coronaires de I'épithélium de
jonction et se termine au sommet de la gencive marginale.

Il comprend quatre couches cellulaires épithéliales classiques mais sans
couche cornée bien définie. C'est un épithélium squameux et non kératinise,
donc fragile.

I1 est en constante interaction avec le bio-film bactérien et le fluide
gingival et présente en conséquence une acanthose (contrairement a

I'épithélium de jonction) qui atteste de ces interactions. [14] [28] [121]

1.1.2.2 L'attache épithéliale (ou épithélium de jonction)

Il s'agit d'une mince couche de cellules épithéliales situées sous le fond
du sillon gingival, contre la surface de la dent, c'est a dire sur une dent saine
contre 1'émail, jusqu'a une zone proche du collet a la jonction amélo-
cémentaire.

L'épaisseur de cette couche cellulaire varie de 15 et 30 cellules dans la
partie coronaire pour atteindre deux ou trois cellules dans sa partie apicale.

Cet épithélium est bordé par deux lames basales :

— Une externe qui le sépare du chorion gingival.
— Une interne le séparant de la dent.
La jonction entre les cellules épithéliales/dent et les cellules

épithéliales/chorion est assurée par des hémidesmosomes.
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Cet epithelium a la particularité de ne présenter aucune acanthose vers
le chorion gingival et d'étre ni différencié ni kératinisé€. De plus il présente un
turn over rapide (supérieur a celui de I'épithélium buccal).

Dans des situations saines, des cellules inflammatoires sont retrouvées
au sein de cet épithélium (majoritairement des polynucléaires neutrophiles ou
PNN ainsi que des monocytes, macrophages et cellules de Langerhans),
permettant de former la « plaque free zone » qui en exsudant, formeront une
barriere située au fond du sulcus, empéchant les bactéries d'adhérer aux
cellules épithéliales. Notons que dans les cas pathologiques cet infiltrat de

cellules inflammatoires est largement augmenté. (Fig2)[14] [28] [121](Fig2)

A : fond du sulcus, B : Attache épithéliale, C : Limite apicale de

l'attache épithéliale : Formation de la plaque free zone. [121]
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1.1.2.3 Attache conjonctive (ou fibres gingivo-cémentaires)

I s'agit en réalité des faisceaux dento-cémento-gingivaux faisant
directement suite a I'épithélium de jonction. On nomme ces fibres, fibres
supra-crestales. Ce sont des fibres de collagéne organisées en faisceaux afin
de relier les différentes structures anatomiques entre elles. On distingue les
faisceaux (Fig3) :

— Cémento-gingivaux, (1)
— Cémento-périostes, (2)
— Périosto-gingivaux. (3)
— Alvéolo-gingivaux, (4)
— Circulaires, (5)

— Transeptaux. (6)

(Fig3)Les differents types de faisceaux de fibres de collagene.[14]
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Ces fibres de collagene représentent 60 a 65% de ce tissu conjonctif
gingival, mais 1'on retrouve aussi des fibroblastes et des cellules immunitaires.
Le volume restant est occupé par les compartiments vasculaires et nerveux

ainsi que par de la substance fondamentale. [14] [28] [121]

1.1.3 Raole

Les caractéristiques de cet espace biologique définissent son role
comme €tant

— D'assurer la sertissure du parodonte a la dent,

— D'isoler les tissus parodontaux des ¢léments du milieu extérieur,

— De renseigner les tissus parodontaux sur la nature du milieu extérieur
grace a des récepteurs a la surface des cellules de 1'épithélium de
jonction (N-acétyl-lactamine, EGF, LAF-3, IL-8 et [CAM-1).

Il apparait ainsi que cet espace biologique constitue un véritable
¢lément de cohésion et de protection du parodonte. Cependant, lorsqu'il est
agressé (par un facteur bactérien et/ou iatrogéne) et que cette agression
persiste, on peut assister soit a :

— Une récession gingivale irréversible associée a des phénomenes de
résorption osseuse, dans les cas ou la gencive est fine, soit a

— Une inflammation gingivale chronique associée a une augmentation du
fluide gingival, et par la suite, a une résorption osseuse avec formation

de poches parodontales, dans les cas ou la gencive est épaisse.

[28] [80][98]
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1.2 Espace biologique péri-implantaire

La réussite du traitement implantaire n'est pas uniquement liée a la
réussite de l'ostéo-intégration. En effet les tissus mous péri-implantaires

jouent eux aussi un réle majeur.

1.2.1 Mise en évidence de l'espace biologique péri-implantaire

C'est récemment en 1991, dans des études animales que Berglundh et al
ont montré que, comme les tissus péri-dentaires, la muqueuse péri-implantaire
formait une barriere dans les 3 dimensions de I'espace, adhérant a la surface
du pilier en titane,et créant ainsi un espace biologique péri-implantaire. [16]

Cet espace biologique, a I'instar de celui de la dent, s'étend du fond du
sulcus au septum osseux. Il se compose de trois étages de dimensions
constantes dans le temps, indépendamment des conditions de charge et de
fonctionnement de I'implant (fig4) :

— Le sulcus (formant la limite coronaire).
(S)

— Une attache épithéliale ou épithélium de
jonction. (EJ)

— Une attache conjonctive. (TC)

[49]

(Fig4) Espace biologique péri-implantaire [36]
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L'espace biologique péri-implantaire est constitué apres une cicatrisation

autour d'un élément transgingival, que ce soit une vis ou un implant. [39]

[107].

1.2.2 Formation de l'espace biologique péri-implantaire

Berglundh et Al ont décrit précisément la morphogenese du tissu péri-

implantaire chez le chien, autour d'implants en titane. Ces implants possédent

un col transgingival lisse autour duquel pourra se former l'espace biologique.

JO : Formation immédiatement apres la chirurgie, d'un caillot a la
surface implantaire ,la muqueuse, et I'os alvéolaire.

J+4 : Infiltration de nombreux granulocytes dans le caillot. Une
agglomération des leucocytes dans un réseau de fibrine dense permet la
fermeture initiale de la muqueuse.

J+7 : Réduction nette de 1'agglomérat de leucocytes dans la fibrine
(uniquement pres du tissu mou marginal). Des fibroblastes et des fibres
de collageéne occupent la partie centrale. La dimension verticale a ce
stade de formation I'espace biologique est de 3,1mm.

J+14 : Adhésion de la muqueuse péri-implantaire a la surface
implantaire via un tissu conjonctif. On peut observer les premiers
signes de la prolifération de 1'épithélium de jonction.

J+28 : Formation compléte de I'épithélium de jonction. Apicalement, on
observe un tissu conjonctif mature.

J+42-56 Maturation du tissu conjonctif avec une couche de fibroblastes
¢étirés a l'interface en titane (les fibres de collagéne passent entre les

fibroblastes parallélement a la surface implantaire).
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L’espace biologique s’accroit durant le processus. Il passe de 3,1mm
dans les premiéres semaines a 3,5 mm a la fin de 1'étude. L'attache épithéliale
s'étend au cours de I'étude et varie de 1,7mm a 2,1mm a la fin de celle ci. [15]

Il semble donc que l'attache conjonctive ait une valeur constante alors
que l'attache épithéliale est soumise a des variations.

Dans une étude en prépublication Tomasi et Al ont reprit cette
description chez 'homme. Chez 21 patients des biopsies ont été réalisées a 2,
4, 8, et 12 semaines apres la mise en place d'un implant unitaire et d'un pilier.
Les résultats tendent a montrer un processus proche de celui décrit chez
I'animal : a 8 semaines ils observent un espace biologique d'une hauteur de
3,6 mm (1,9mm pour l'attache épithéliale et 1,7mm pour l'attache
conjonctive). [112]

Notons que dans ces deux études aucun vissage/dévissage n'a lieu

pendant la formation de I'espace biologique.
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1.2.3  Différences et similitudes entre 1'espace biologique péri-
implantaire et I'espace biologique dentaire

Malgré de nombreuses ressemblances avec les tissus parodontaux, les
tissus péri-implantaires formant cet espace biologique se différencient en

certains points de l'espace biologique dentaire (Fig)).

(Fig5) 1 : épithélium buccal, 2 : épithélium sulculaire, 3 : épithélium
de jonction, 4 : fibres conjonctives, 5 :zone avasculaire et hypocellulaire, 6 :
absence de desmodonte. [100]

Tout d'abord, I'espace biologique dentaire commence par sa limite
apicale a hauteur de l'os alvéolaire (confere figl). L'espace biologique
implantaire peut lui, commencer légerement en subcretsal. Cela s'observe
dans les cas ou les plate-formes implantaires sont situées au niveau osseux et

ou il y a eu une légere cratérisation autour de l'implant (Fig6). [107]
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(Fig6) A gauche l'espace biologique juste apres la mise en place du pilier et a
droite le méme espace biologique quelques mois apres la mise en fonction de
l'implant (on constate un légere cratérisation) (TC = Attache conjonctive, EJ
= épithélium de jonction, S = sulcus). [37]

L'espace biologique péri-implantaire varie aussi dans ses dimensions. Il
est augmenté et mesure 3 mm dans le sens vertical (1 a 2 mm pour
1'épithélium de jonction ainsi que pour l'attache conjonctive, bien que 1'attache
épithéliale soit généralement plus importante que 1'attache conjonctive).

L'attache épithéliale est tres proche de celle décrite pour la dent. Elle
est formée d'une couche de cellules non kératinisées s'amincissant au fur a
mesure qu'elle s'apicalise [16]. Ces cellules ont la capacité d'adhérer aux bio-
matériaux inertes tel que le titane ou la céramique, au moyen
d'hémidesmosomes et d'une lame basale [54]. L'état de surface implantaire n'a

pas d'incidence sur son adhérence [21].
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Cependant une étude de Shioya et al reéalisée en 2009 tend a nier
l'existence d'une lame basale. Il a été constaté que 8 semaines apres la mise en
place de I'implant, 1'épithélium péri-implantaire s'est retir¢, laissant place a
des cellules particuliéres alignées et cerclées de fibroblastes étirés, ainsi qu'a
des faisceaux de fibres de collagéne. Aucun hémidesmosome ni lame basale
n'ont €té retrouvés. [104]

La plus grande différence vient des fibres de collagéne de l'attache
conjonctive qui ne sont pas insérées sur l'implant, mais sont disposées
parallelement a la surface implantaire . On retrouve ¢galement des fibres
circulaires [97] [21]. Newins et Schwartz émettent I'hypothése d'une attache
conjonctive a la surface de I'implant. [77] [101]

Notons aussi que la part cellulaire de cette attache conjonctive est
moins importante (13%) que dans celle de I'attache dentaire alors que les
fibres de collagéne représentent environ 80% du volume [76].

Enfin, du fait de la disparition du desmodonte, la vascularisation est
moindre (notamment une zone de tissu conjonctif adjacent a I'implant qui est
avasculaire). Elle est uniquement dérivée des vaisseaux périostés et corticaux.

[76]
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Auteur Année Constat sur 1'espace biologique péri-
implantaire

Berglundh etal 1991 Espace biologique péri implantaire proche de

[16] celui de la dent. Orientation des fibres
collagéniques parall¢les.

Buseretal [21] 2000 Fibres collagéniques circulaires et paralléles a
la surface implantaire.

Ikeda et al [54] 2000 Mise en évidence d'hémidesmosomes et d'une
lame basale.

Schierano etal 2002 Fibres collagéniques circulaires et parall¢les a

[97] la surface implantaire.

Moon et al [76] 1999 Mise en ¢vidence de la vascularisation de

l'espace biologique.
Attache conjonctive riche en collagene.

Shioya et al [104] |2009 Absence d'hémidesmosomes et de lame
basale.

Schwartz et al 2007 Attache conjonctive a la surface de I'implant.

[101]

Newins et al [77] 2008 Attache conjonctive a la surface de I'implant.

(Fig7) Différentes études sur la structure de l'espace biologique péri-
implantaire.

1.2.4 Physiologie et role dans le succés implantaire

Tout comme le tissu parodontal, la muqueuse péri-implantaire joue le
role de barriére vis a vis du milieu buccal. Lorsque la plaque dentaire colonise
la surface implantaire et s'accumule, cela entraine la création d'un infiltrat
inflammatoire dii au passage des leucocytes vers 1'épithélium de jonction. Ce
potentiel de défense est moindre que celui du tissu parodontal dentaire du fait
de la disposition des fibres collagéniques, de la diminution des fibroblastes et
de la perte de la vascularisation desmodontale, mais il reste suffisant pour
interdire toute contamination directe de 1'implant par le milieu buccal. [34]

[119]
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Cependant de nombreux auteurs ont observé que méme une gencive
cliniquement saine présentait une inflammation chronique de faible intensité.
Il y a une contamination indirecte au travers des systémes prothétiques que ce
soit a cause :

— De l'existence d'un micro-hiatus au niveau de la jonction entre le col

implantaire et le pilier prothétique : micro gap. [51]

— Du développement d'un infiltrat bactérien le long de la jonction

implant-pilier. [40] [19]

— De l'existence de micro mouvements du pilier vis a vis de 1'implant,

[60] [122]

— De contraintes liées a la fonction occlusale. [74]

Cette inflammation chronique de I'espace biologique expliquerait
l'existence d'une résorption de 1 a 1,5mm de I'os alvéolaire autour de
l'implant, retrouvée quasi systématiquement au cours des premiers mois de
mise en fonction, une fois réalisée la connexion entre le pilier prothétique et
I'i'mplant a proprement parle (Fig6). [27] [49] [50]

En outre, si I'espace biologique est envahi et s'il est réduit a moins de
3mm, on observera alors une migration apicale de cet espace par résorption
osseuse, afin que 1'os sous-jacent soit toujours situ¢ a plus de 3mm du milieu
buccal. On aura donc la création d'une poche, ou d'une récession gingivale,

selon le biotype gingival. (voir chapitre 6.1.2) [37]
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Remarquons que I'espace biologique existe dans les 3 dimensions de
l'espace. De ce fait une certaine épaisseur d'os alvéolaire est a conserver entre
deux implants, ou une dent et un implant, ainsi qu'au niveau des tables
vestibulaires et linguales, ceci afin de limiter la résorption osseuse et en
conséquence l'effondrement des tissus mous par absence de soutien (mais
nous détaillerons plus en détail cette caractéristique dans les stratégies de

préservation de I'espace biologique).
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2 Généralités sur les connectiques implantaires

2.1 Rappel sur le design des implants actuels

La grande majorité des systémes implantaires actuels se présente de
maniere identique. Il s'agit d'une vis en titane que 1'on place dans I'os et sur
laquelle on fixera par la suite un pilier prothétique généralement en titane lui
aussi (mais qui peut étre en céramique ou méme en or). Ce dernier recevra par

la suite la prothése proprement dite : scellée ou vissée.

Prothése

S —

(Fig8) Les 3 éléments constitutifs d'une prothese implanto-portée. [30]

De nombreuses formes, revétements, diametres et longueurs d'implant
existent afin de répondre au mieux au différentes situations cliniques

rencontrées.
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2.2 Définition des connectiques implantaires

La connectique implantaire (ou connexion implantaire) est un élément
usiné présent dans tous les systémes implantaires a deux étages. Cela consiste
en I'emboitement d'une partie male dans une partie femelle reliant le pilier
prothétique a I'implant proprement parlé. Cela englobe donc tous les systémes
permettant d'unir ces deux éléments.

Quand cette union entre ces deux pieéces permet une position précise du
pilier et empéche toute rotation de ce pilier au sein du corps implantaire, on
parle de connectiques antirotationnelles. Il s'agit généralement de formes
geométriques bloquant la rotation et permettant un positionnement précis.

Implants et piliers sont maintenus ensemble par une vis ou par des

systemes circulaires appelés « cone morse ». [37]

2.3 Présentation des principaux types de connectiques
implantaires

2.3.1 Connexion hexagonale externe

Une connexion est dite externe lorsque la partie femelle est située sur le
piler prothétique.

La connexion externe hexagonale est la plus ancienne (il s'agit de celle
de I'implant « Branemark »). Elle se caractérise par un plateau en forme
d'hexagone qui surmonte le col de I'implant et qui vient s’emboiter dans le
pilier. Cet hexagone constitue le systeme antirotationnel (Fig9). Au centre de

cet hexagone on retrouve un pas de vis qui permet de solidariser I'implant et

le pilier. [64]
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(Fig9) Ici un implant a connectique hexagonale externe. [12]

2.3.2 Connexion interne

Une connexion est dite interne lorsque la partie femelle se situe au sein
du corps de I'implant. Le pilier vient s’emboiter dans I'implant. Une vis
maintient le systéme (Fig10).

Plusieurs formes géométriques existent sur le marché. Il s'agit de
polygones permettant un positionnement facilité du pilier et empéchant sa
rotation. Plus le polygone possede de faces, plus le nombre de
positionnements est grand [12][64].

Cependant ces systémes antirotationnels nécessitent un positionnement
li¢ a la face vestibulaire. Plus le nombre de positions est restreint (un trilobe a
moins de positions possibles qu'un hexagone), plus le positionnement doit étre

précis quand un pilier pré-usiné est prévu. [37]
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A B

(Fig 10)Ici une image d'une connexion hexagonale interne : A : la partie
femelle , B : la partie madle. [12]

2.3.3 Cone-morse
[75] [12]

Le cone morse a été mis au point par l'industrie en 1864 afin de lutter
contre les phénomeénes de dévissage. Il s'agit de I’emboitement de 2 cylindres
avec une conicité de 3 a 4°, dont la friction permet le verrouillage du systéme.
On parle de « soudure a froid ».

En implantologie, il s'agit de connexions internes coniques qui peuvent
étre :

— Des cones morses purs,

— Des cones morses modifiés.
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2.3.3.1 Cone-morse pur

Le pilier est impacté au sein de 1'implant. Il n'y a pas de vis, seule la friction
liée au cone morse permet de verrouiller le systeme. Le pilier est donc
« plein » car il n'existe pas de pas de vis. C'est le cas du systeme « leone »

présenté ci dessous (Figll) ou de I'implant «Axiom 2.8 » (Figl2).

(Figll) Dans ce systeme l'hexagone anti-rotationnel peut étre en un bloc avec
le piler, ou indépendant. [64]

(Figl2) « Axiom 2.8 » de chez Anthogyr. L'implant fait 2,8mm de diamétre et
possede un systeme cone morse a conicite de 3° avec un systeme anti-
rotationnel trilobé: les piliers sont impactés a l'aide d'un instrument

spécifique. [123]
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2.3.3.2 Cone-morse modifié (cone de centrage)

Dans ces systémes, la conicité est supérieure a 4°. L'augmentation de la
conicité rend la friction et donc la rétention du pilier plus faibles. En

conséquence une vis consolide le maintient du systéme pilier/implant (Figl3).

(Figl3) Cone de centrage : il y a emboitement de deux cones et la présence
d'une vis : a droite le systeme « Ankylos » de Dentsply Friadent [12], a
gauche le systeme « Axiom PX » d'Anthogyr.
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3 Qualités indispensables des connectiques implantaires

3.1 Qualités mécaniques

Les connectiques implantaires se doivent d'étre pérennes afin de ne pas
nécessiter des interventions de maintenance ou de réparation. Il est donc
important qu'elles ne se fracturent ou ne se détachent pas prématurément [35].
Pour mesurer cette résistance, des tests de fatigue sont réalisés en appliquant

des forces latérales (Figl4).

(Figl4) : Test de fatigue aux forces latérales. [84]

3.1.1 Solidité

Les matériaux utilisés pour réaliser les connectiques implantaires
doivent étre suffisamment solides pour ne pas céder au forces occlusales
auxquelles 1ils seront soumis, une fois I'implant mis en fonction.

Le titane a largement prouvé sa solidité. Toutefois les piliers en zircone
une fois soumis aux contraintes occlusales, semblent avoir une résistance
suffisante pour supporter des forces de 300N (force de fermeture maximale au

niveau incisif relevé dans la littérature). [43]
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Ils peuvent donc étre recommandés comme alternative dans les
restaurations unitaires antérieures.[45] Néanmoins, ils restent contre-indiqués
dans les secteurs postérieurs, car les forces occlusales subies se rapprochent

de leur limite de fracture. [41]

3.1.2 Rigidité

On observe que les connectiques implantaires soumises aux contraintes
occlusales sont sujettes a des micro-mouvements. La rigidité des connectiques
a pour but de réduire au maximum ces micro-mouvements. [35]

Ces micro-mouvements peuvent a long terme entrainer une
détérioration ou un dévissage précoce des connectiques. [8]

Herman et al ont mené des études chez le chien, pour mettre en
¢vidence l'influence des micro-mouvements sur la perte perte osseuse
crestale. Ils en ont conclu que la taille du micro-hiatus avait sans doute moins
d'influence que les micro-mouvements entre I'implant et le pilier, et que de
plus, ces mouvements jouaient un réle important sur la cicatrisation osseuse.
[51]

De plus ces micro-mouvements entrainent une ouverture du micro-
hiatus associée a un phénomene d'abrasion libérant des micro-particules
pouvant étre la source d'irritation pour l'espace biologique (Figl5). [122]

Ainsi, 1l apparait que la rigidité des connectiques implantaires influe sur

la réponse des tissus qui l'entourent.
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(Figl5) Agrandissement du micro-hiatus lors de l'application de forces
latérales.(Abutment = Pilier implantaire). [84]

3.2 Qualité biologiques

3.2.1 Biocompatibilité

Les matériaux utilisés se doivent d'étre biocompatibles, c'est a dire que
I’ensemble des composants doit étre biologiquement accepté par 1’organisme.

Les impératifs sont :
— I’absence de réaction allergique, inflammatoire ou immunologique.
— L'absence de toxiciteé.
— L'absence de carcinogénicite.

— L'absence de détérioration des tissus adjacents, des protéines

plasmatiques, des enzymes etc...[29].
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Le titane reste le matériau de choix du fait de son excellente bio-
compatibilité. Toutefois des piliers en céramique peuvent étre choisis pour les
secteurs antérieurs dans les cas de gencive fine, pour des raisons esthétiques.
Les piliers en titane peuvent donner une teinte grisée a la gencive. [41]. Les
connectiques faisant intervenir du zircone et de I'oxyde d'alumine montrent
des résultats histologiquement favorables, les céramiques dentaires
« classiques » et 1'or sont moins bio-compatibles [117].

Le titane reste donc la référence en terme de biocompatibilité. [91]

3.2.2 Herméticité (notion de micro gap)

Il existe au niveau de nos jonctions implantaires un espace que 1'on
appelle micro gap (ou micro-hiatus) (Figl6). Il se situe a l'interface entre le
pilier et le col implantaire. Selon les études les mesures peuvent varier de 1 a

60 um [56] [96] .

(Figl6) Micro-hiatus sur une connexion externe, vu au microscope
électronique. [68]
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De plus , il a été démontré l'existence d'une infiltration bactérienne
anaérobie au niveau ce micro gap, notamment par des especes incriminées
dans les péri-implantites tels que le Porphyromonas gingivalis ou le
Fusobacterium nucleatum [83] [72].

Une autre étude émet I'hypothese que les endotoxines bactériennes
déréguleraient les génes pro-inflammatoires des cellules présentes au sein du
tissu péri-implantaire sain, et provoqueraient une résorption osseuse. [114]

De plus les micro-mouvements entraineraient une ouverture et
fermeture du micro-hiatus provoquant par un effet de pompage la libération
de fluide contenant des endotoxines bactériennes. [84] [122]

Cependant d'autres travaux tendent a démontrer que ce n'est pas tant la
taille du hiatus qui influerait sur l'inflammation de I'espace biologique, mais
sa position. L'inflammation serait proportionnelle a 1'enfouissement. Plus ce
micro-hiatus se retrouve en juxta ou sub-crestal, plus la perte osseuse est
importante (Figl7). Or, déplacer ce micro-hiatus coronairement va a
'encontre des impératifs esthétiques qui veulent que 1'on enfouisse I'implant.
I1 est toutefois possible de le déplacer dans le sens horizontal : c'est le
plateform-switching que nous aborderons au chapitre 5.3.

[5] [20] [59] [118]
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(Figl7) Coupe d'un implant et
pilier a connexion externe,
ostéointégre ayant été place en
subcrestal. La ligne jaune
représente le niveau osseux lors
de la pose. Le point rouge
indique le micro-hiatus. La barre
noire correspond a Imm. [118]
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3.3 L'ergonomie

Les connectiques implantaires se doivent d'étre ergonomiques pour
pouvoir étre mises en place le plus simplement et le plus rigoureusement
possible, quelle que soit la situation clinique. Il est donc nécessaire que les
connectiques permettent :

— Un positionnement des piliers reproductible et controlable si possible
sans radiographie.

— L'utilisation d'un nombre réduit d'instruments , (un seul tournevis).

— Une prise d'empreinte facilitée.

— La possibilité de modifier I'axe prothétique par rapport a I'axe
implantaire.

— L'éventualité d'étre démonté.

[64] [35] [8]
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4 Conception des connectiques implantaires et influence
sur l'espace biologique

4.1 Etude comparative des principaux types de
connectiques implantaires

Comme vu précédemment, ’herméticité et la rigidité des connectiques
implantaires ont une influence sur l'espace biologique.
I1 est donc justifié de comparer les performances parmi les différents

types de connexions existantes.

4.1.1 Connexion interne versus connexion externe

La plupart des études et publications actuelles semblent montrer la
supériorité des connexions internes par rapport aux connexions externes.
Celle- ci serait essentiellement due a 'augmentation de la surface de contact

implant-pilier.
4.1.1.1 Résistance mécanique

Les connexions internes présentaient initialement une fragilité accrue
par rapport au connexions externes, notamment pour les petits diametres.
Cette fragilité venait de 1'évidement du corps de I'implant, destiné a ménager
l'espace pour le pilier implantaire. Cela amincissait les parois de I'implant et
diminuait sa résistance. Cependant cette lacune a ét¢ comblée par l'apparition

des nouveaux alliages de titane mieux adaptés. [46]
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Dans une étude in vitro, Davi et al semblent démontrer une plus grande
résistance des connexion internes. En effet jusqu'a un torque de 45Ncm (force
de vissage/dévissage), le comportement des deux connexions semble
similaire. Mais pour un torque de 60Ncm la connexion externe devient plus

mobile que l'interne, et pour un torque de 80Ncm la connexion externe est

détruite (Fig18). [38]

(Figl8) Resistance des connexions externes (EH) et internes (IT) a différents
torques.[38]

Une revue de la littérature a analysé le pourcentage de dévissage relevé
aupres de 586 connexions externes et 1113 connexions internes au terme de 3
ans. Les résultats ne montrent aucune différence significative (97,3% et
97,6%). L'auteur en conclut que sur le plan clinique, s'il existe un systéme
antirotationnel et si le vissage est effectué avec un torque suffisant, le
dévissage reste un incident rare, quelle que soit la géométrie des

connectiques. [111]
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4.1.1.2 Répartition des contraintes

(Figl9) Schéma montrant les surfaces de contact entre un implant et un pilier
a connexion interne (a) et entre un implant et un pilier a connexion externe

(D). [33]

A la suite de leur étude, Chun et al ont montré que grace a la plus
grande surface de contact, les contraintes biomécaniques €tait mieux réparties
au sein de I'implant et de ce fait mieux redistribuées au sein de l'os, dans le
cas des connexions internes. Concernant les connexions externes, la plupart
des contraintes sont diffusées au niveau du col implantaire, en regard de

l'espace biologique, ce qui peut entrainer une irritation de ce dernier.[33]

Ces résultats confirment ceux déja publiés par Hanson qui a compar¢ la
connexion type cone-morse a la connexion externe. Les contraintes étaient, 1a
aussi, presque uniquement concentrées au niveau l'os marginal pour les
connectiques externes, alors que les cone-morses répartissaient ces contraintes

sur une hauteur plus grande. [48]
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4.1.1.3 Micro-hiatus et pénétration bactérienne

Il semblerait que 1a aussi les connexions internes soient plus efficaces.

Jaworski et al ont comparé dans leur étude la pénétration bactérienne au sein
de connectiques externes et de cone-morses. Ils ont conclu que, bien que les
deux échantillons aient présenté des contaminations bactériennes, seulement
30% des cone-morses €étaient contaminés contre 60% des connexions

externes. [57]

4.1.1.4 Intérét du céne morse

Tous les systemes de connectiques implantaires présentent un micro-
hiatus agrandi par les contraintes que subissent les reconstitutions

prothétiques implanto-portées. [84] [85]

Ces connectiques font que les forces sont micux réparties au niveau de

l'os alvéolaire, mais plus concentrées au niveau du pilier lui méme (Fig20).

[82]
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(Fig20) Répartition des contraintes avec une connectique hexagonale interne
(A) et une connectique type cone-morse (B).[82]

De méme I'é¢tanchéité est Iégerement améliorée par rapport au
connexions internes a vis :dans I'é¢tude de Tripodi et al , 2 des 10 échantillons
de cone-morses ont €té contaminés contre 5 des 10 pour les connexions a
hexagones internes [113].

Weng et al ont montré que les connectiques de type cone-morse
associées au platform-switching permettaient de réduire l'inflammation et la
lyse osseuse liée a 1'enfouissement du micro-hiatus. Il n'y a pas de contact
entre 1'os et le micro-hiatus mais 1'os remonte sur le bord de I'implant comme
le montre le schéma ci dessous (Fig21) permettant un positionnement infra-

osseux de l'implant [118].
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(Fig21) lllustration de la
morphologie osseuse entre un
implant avec cone-morse et
platform-switching (a gauche)
et un implant a connectique
externe (a droite). Les deux
implants on éte placés en sub-
crestal. La zone jaune
représente la perte osseuse
apres la pose de l'implant. La
barre noire représente Imm. La
connectique de type cone-morse
associée au platform-switching
montre une perte osseuse
moindre ainsi que de l'os
recouvrant le col implantaire
sans avoir un contact avec le

micro-hiatus.[118]

OS

Zipprich et al ont montré que des connexions cone-morses
(« Ankylos » « Astratech conic seal ») ne montraient pas d'ouverture du
micro-hiatus lors des micro-mouvements par rapport a d'autre connexions
internes méme coniques (« SynOkta » de Strauman par exemple).

Les connexions réellement de type cone-morse pur posséderaient une
herméticité et une stabilité Iégérement supérieures a celle des pseudos cone-
morses. Mais cette différence n'est pas décelable cliniquement [85] [7].

Toutefois ils ne permettent pas un essayage ais¢ et imposent le titane

comme matériau interne du fait de I'engagement actif du pilier dans I'implant.
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Les connectiques de type pseudo cone-morse (cone de centrage) permettent
grace a une conicité moins marquée, de conserver une adaptation parfaite,
passive, et étanche du pilier sur I’implant, tout en autorisant de travailler en

zircone et en facilitant les essayages. [70] [5]

Remarque : A l'inverse, certaines é¢tudes montrent la supériorité des
connectiques externes [102] [86] [87].

Cependant dans I'ensemble, les connexions internes et plus
particulierement de type conique semblent donner de meilleurs résultats, les
connectiques coniques permettant notamment un positionnement infra-
osseux. Cependant ces dernicres étant quasiment systématiquement associées
a un platform-switching, il est difficile de déterminer lequel de ces deux
facteurs est le plus déterminant.

Néanmoins retenons que la connectique parfaite n'existe pas et qu'il se joue
une bataille commerciale entre les différents fabricants pour imposer leur

modele.
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Auteur

Année

Conclusion

Davi et al [38]

2008

Connexions internes plus résistantes aux
forces de dévissage.

Theoharidou et al 2008 |Taux de dévissage semblables entre

[111] connexions internes et externes.

Chun et al [33] 2006 |Contraintes biomécaniques mieux réparties au
niveau des connexions internes.

Hanson et al [48] 2000 |Contraintes biomécaniques mieux réparties au
niveau des connexions internes.

Jaworski [57] 2012 |Etanchéité des connexions internes (Cone-
morse) meilleures que celles des connexions
externes.

Quaresma et al [82]| 2008 |Contraintes biomécaniques mieux réparties au
niveau des connexions de type cOne-morse.

Tripodi et al [113] Herméticité des connexions type coOne-morse
légeérement supérieure.

Weng et al [118] 2008 |Les connectiques type cone-morse réduisent
la perte osseuse marginale lors d'un
positionnement sub-crestal.

Rack et al [84] 2010 |Toutes les connexions possedent un micro-
hiatus qui est augmenté par la mise en charge.

Rack et al [85] 2013 |Cone-morse pur Iégerement plus stable que le
pseudo cone-morse. Pas de différence
clinique.

Assenza et al [7] 2012 |Cone-morse pur légerement plus stable que le
pseudo cone-morse. Pas de différence
clinique.

Mangano et al [70] | 2009 | Pseudo cone-morse aussi efficace que le
cOne-morse pur.

Aloise et al [4] 2010 |Pseudo cone-morse aussi efficace que le
cOne-morse pur.

Seetoh et al [102] 2011 |Connexions externes plus résistantes.

Ribeiro et al [86] 2011 |Connexions externes plus résistantes.

Ricomini et al [87] | 2010 |Connexions externes plus étanches.

(Fig22) Résumé des différentes études sur les performances des connectiques

implantaires.
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4.2 Morphologie des piliers et cols implantaires

4.2.1 Les cols implantaires

Il s'agit de la partie de I'implant la plus coronaire : cette partie sera en
contact avec le pilier prothétique.

Cette zone est plus ou moins longue selon que le col soit juxta-osseux
(implant en 2 temps) ou trans-gingival (implant en 1 temps).

Cette zone pouvant se retrouver exposée a I'environnement buccal, on a
longtemps considéré qu'une surface usinée ou polie était la plus appropriée,
afin de permettre une rétention minimale de la plaque dentaire et un nettoyage
facilité. [89]

Neéanmoins plusieurs études tendent a remettre en question cette
approche et démontreraient I’intérét des micro-spires dans les implants juxta-
osseux pour la préservation de I'os marginal:

— Shin et al ont comparé les cols implantaires suivants : cols usinés, cols
a surface rugueuse et cols a surface rugueuse associ€s a des micro-
spires. Au bout de 12 mois la différence de perte osseuse était
significative. Les implants montrant les meilleurs résultats dans la
diminution de la perte osseuse marginale sembleraient étre ceux qui
présentent un col avec rugosité et présence de microspires. [103]

— Abrahamsson et Berglundh, dans une étude de 16 mois, ont comparé
des implants dont les cols possédaient ou non des micro-spires. Ils ont
constaté que dans les deux cas le niveau osseux ¢était préservé. Mais la
surface de contact entre 1'os et I'implant était nettement plus importante
dans les cas avec micro-spires. [1]

Les origines et mécanismes d'action des micro-spires ne sont pas encore
déterminés avec certitude , mais ils semblerait qu'elles agissent par une

meilleure répartition de contraintes biomécaniques. [32]
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4.2.2 Les piliers prothétiques

Le plus souvent les piliers implantaires sont tous identiques. Ils sont
composés d'une une base reliée a I'implant dont les parois divergentes
assureront le profil d'émergence, et serviront d'assise a la future couronne. Les
matériaux composant les piliers, comme vu précédemment, peuvent varier.
Leur dimension et leur angulation sont également adaptables aux cas

cliniques.

A B

(Fig23) A : Pilier a connexion de type cone-morse. Les parois
transmuqueuses sont divergentes (fleche) B : Pilier a profil transmuqueux
concave prévu pour épaissir l'espace biologique : la zone concave est
designée par la fleche (Pilier « Curvy » de chez Nobel Care). [5]

Cependant Rompen et al ont montré que parfois ces parois divergentes
pouvaient comprimer les tissus mous péri-implantaires et créer des récessions.
Afin de palier a ce probléme, cette équipe a travaillé sur la réalisation d'un
pilier présentant un profil transmuqueux concave (Fig23). Avec ce pilier sur
54 implants, 87% d'entre eux présentaient une absence de récession ou un

gain de tissu mou, assurant une attache de bonne étanchéité. [92]
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4.3 Concept de Platform-switching

4.3.1 Définition

Le concept de platform-switching est apparu en 1991 quand la société
31 commercialisa des implants de large diametre (5-6 mm), sans les
accompagner de pilier correspondant. De ce fait il existait un décalage entre le
diametre de 1'implant et celui du pilier prothétique. La plupart des autres
implants présentait un platform-matching, c'est a dire une continuité entre les
diameétres de I'implant et du pilier.

La morphologie de type cone-morses a aussi crée un décalage entre les
diametres de I'implant et du pilier (Fig24). Mais pendant longtemps cette

particularité n'a pas été étudice. [105]

(Fig24 )Différence entre le platform-switching et le platform-matching (en
violet). [66]
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Ce furent Lazzara et Porter en 2006 qui les premiers, utiliserent le

terme de platform-switching. Ils remarquérent qu'autour de ces implants avec

décalage de diametre implant/pilier, la lyse osseuse initiale, mentionnée

ultérieurement, a été significativement moins importante. [65]

Depuis, de nombreuses études semblent largement confirmer ce

phénomeéne (Fig25) (Fig26).

Auteur Année | Différences entre groupe Nombre Durée
platform-switching et groupe |d'implants étudiés |de suivi
témoin

Canullo et al 2009 0,89mm (-74,8%) Groupe test : 11 25 mois

[25] Groupe témoin : 11

Canulloetal * | 2010 |Groupe test 1 : 0,5mm (-33,5%) |Groupetest1:17 |21 mois

[24] Groupe test 2 : 0,67mm (-45%) | Groupe test 2 : 15
Groupe test 3 : 0,93mm (-62,4%) | Groupe test 3 : 18

Groupe témoin : 19

Cappieloetal | 2008 |0,72mm (-43,1%) Groupe test : 75 14 mois

[22] Groupe témoin : 56

Hiirzeleretal | 2007 |0,17mm (-56,6%) Groupe test : 14 12 mois

[53] Groupe témoin : 8

Prosper et al 2009 10,23 mm (-85,2%) Groupe test : 60 24 mois

[81] Groupe témoin : 60

Vela-Nebot et | 2006 |Mésial : 1,77mm (-70%) Groupe test : 30 6 mois

al ** [115] Distal : 1,79mm (69,9%) Groupe témoin : 30

Vigolo et al 2009 |0,3mm (30%) Groupe test : 97 12mois

[116] Groupe témoin : 85

Becker et al 2007 | Vestibulaire : 0,5mm (-38,5%) Groupe test : NR | 28mois

X 110] Lingual : 0,1mm (-20%) Groupe témoin :

NR
Becker et al 2009 | Vestibulaire : 0,3mm (-50%) Groupe test : 36 6mois

[11]

Lingual : 0,3mm (-42,9%)

Groupe témoin : 36

(Fig25) Recueil des études cliniques : résultats observés. [105]
*Chaque groupe test a un pilier de diametre de 3,8mm mais le diametre de
l'implant augmente selon les groupes (Groupe 1<Groupe 2<Groupe 3).

** Mesures prises en mésial et distal de chaque implant.

**% Mesures réalisées en lingual et vestibulaire de chaque implant.
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B platform-switching
B platform-matching

2,5

1,5

Résorption osseuse (mm)

0,5

0

Hulrzeler 2007  Cappielo 2008 Prosper 2009 Becker 2009
Vela-Nebot 2006  Becker 2007 Canullo 2009 Vigolo 2009 Canullo 2010

(Fig26) Données comparées sur le taux de résorption osseuse (en mm) avec

platform-switching (bleu) ou sans (orange). (La diminution moyenne de la
résorption est de 54,5%) [105]

Remarque : aujourd'hui le terme de platform-switching est déposé par la
société 31. On peut donc, dans les publications, retrouver en remplacement le

terme de platform-shifting .

4.3.2 Interprétation de l'effet du platform-switching

Plusieurs hypothéses coexistent a propos des conséquences du

platform-switching. Elles sont a la fois biologiques et biomécaniques.
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4.3.2.1 Recentrage de l'infiltrat inflammatoire et création d'un
joint torique muqueux

Plusieurs séries d'études présentées par Siffert et al dans leur revue de
la littérature sur le platform-switching, montrent une réaction biologique qui
expliquerait la diminution de la résorption osseuse.

Il est observé un repositionnement horizontal de I'espace biologique par
déplacement vers l'intérieur la jonction pilier/implant (siege d'une
inflammation chronique, comme vu précédemment).

Cela aurait pour effet :

— de placer l'infiltrat inflammatoire chronique dans une zone de diffusion

a 90° et non de 180°, par rapport au tissus mous. Il en résulte une

baisse de l'intensité de I'inflammation et en conséquence de la

résorption osseuse.(Fig27)

— De créer une plate-forme propice au développement d'une sertissure de
tissus péri-implantaires de meilleure qualité. Le tissu conjonctif forme
donc un joint torique isolant l'os alvéolaire des phénomeénes

inflammatoires liés aux micro-hiatus et micro-mouvements.

[105]

(Fig27) a : Platform-matching avec zone de diffusion inflammatoire a 180°,
b : Platform-switching avec zone de diffusion inflammatoire a 90° [37]
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4.3.2.2 L'effet biomécanique

Plusieurs autres études semblent montrer que la baisse de la résorption
osseuse constatée dans le platform-switching résulterait d'une redistribution
différente des contraintes, au sein et autour de I'implant.

Les différentes études nous enseignent que les contraintes subies par
l'os alvéolaire diminuent dans les cas utilisant le platform-switching .

Or les écarts de valeur restent importants :

— 80% pour Tabata et al [108].
— 2 a 7% pour Schrotenbauer et al [99].

Pour Maeda et Al, outre la quantité de contrainte c'est également sa
distribution qui est modifiée. Dans le cas du platform-switching les forces
sont concentrées vers le centre de I'implant. Elles sont donc redistribuées plus
harmonieusement dans 1'os. Les tissus a la jonction implant/pilier s'en
retrouvent soulagés [69]. Canullo et al en 2011 arrivent a la méme conclusion
(F1g28) [26]. Cependant 'accumulation des tensions vers le centre de

I'implant augmenterait le risque de fracture de la connexion implantaire.
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(Fig28)Dispersion des forces dans le tissu osseux autour de la jonction
implant/ pilier. En haut en plaform-matching, en bas en platform-switching.

[26]

De leur c6té Rodriguez-Ciurana et Al se basent sur le fait que le
platform-switching permet de réduire la résorption osseuse de I'os péri-
implantaire, en 1'éloignant I'interface pilier/implant. Ils ont voulu vérifier si
cette caractéristique provoquait une modification des contraintes

biomécaniques.
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Ils concluent que le design implantaire n'a pas d'action trés marquée
sur les contraintes mécaniques dans un premier temps, c'est a dire avant la
résorption osseuse. Mais dans un second temps, ils constatent qu'apres la
résorption osseuse, les implants avec platform-switching se comportent bien
mieux que les implants a connexions externes (meilleure absorption et

répartition des contraintes). [90]
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5 Stratégie de préservation de l'espace biologique
implantaire

Comme nous l'avons vu jusqu'a maintenant, les connectiques
implantaires jouent un role majeur dans la préservation des tissus péri-
implantaires et de ce fait dans le succes de la thérapeutique implantaire.
Cependant la préservation de I'espace biologique doit étre incluse dans une

stratégie globale du début jusqu'a la fin du traitement.

5.1 Bilan pré-implantaire

5.1.1 Analyse occlusale

La réalisation d'un bilan occlusal est une étape indispensable avant la
réalisation d'un traitement implantaire. Il a pour but de rechercher

d'éventuelles parafonctions et anomalies occlusales.

5.1.1.1 Le bruxisme

Sur une dent naturelle le ligament alvéolaire se comporte comme une
structure visco-¢lastique. Lorsque les forces qu'il subit sont de courte duree,
au cours de la mastication (194ms) ou de la déglutition (684ms), le
comportement de la dent ne diffeére pas de celle d'un implant puisqu'elle

réagit comme si elle €tait ankylosée. [88]
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Par contre chez le bruxomane, les temps d’application s'allongent et la
valeur des forces exercées augmente. Le ligament se déprime et les dents
s'enfoncent. Les reconstitutions implantaires sont ankylosées et ne possedent
donc pas de desmodonte pour amortir des forces trop importantes et de longue
durée d'application. Elles se retrouvent alors en situation de sur-occlusion par
rapport aux dents naturelles. De plus, la boucle de protection neuromusculaire
qui protége normalement les structures dentaires est court-circuitée chez les
patients bruxomanes. [18]. De méme la proprioception est diminuée au niveau

des implants [55] (Fig29)

Seuil Situation

20pum Dent en contact avec une dent

48um Dent en contact avec un implant

64um Implant en contact avec un implant
>100um Patient porteur de prothése adjointe compléte

(Fig29) Seuil de détection proprioceptif en fonction des reconstitutions des
dents antagonistes. [55]

Or nous avons vu précédemment que des forces exercées sur les dents
implanto-portées entrainaient des micro-mouvements au sein des
connectiques, ce qui avait pour effet de nuire a l'espace biologique. En outre
la puissance des forces exercées chez le bruxomane accroit les risque de
fracture des connectiques.

Enfin Miyata et Al, en menant une étude chez le singe, ont montré que
des sur-occlusions supérieures a 180um induisaient une résorption osseuse,
méme en l'absence d'inflammation initiale bactérienne. A partir de 250pum la
destruction osseuse est plus rapide que celle observée pour une inflammation
d'origine bactérienne. De plus les auteurs n'observent pas de réparation
spontanée une fois la sur-occlusion levée, du fait de 1'absence de desmodonte.

[73] [74]
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Donc, méme si le bruxisme ne constitue pas une contre-indication
absolue pour la réalisation des traitements implantaires ,il doit étre pris en
compte et traité a 1'aide de gouttieres afin de :

— Protéger les structures dentaires restantes,

— Protéger les ¢éléments implantaires,

— Tenter de diminuer ou résoudre la parafonction. [18]
L'utilisation de connectiques coniques, rigides et dispersant mieux les
contraintes, pourrait étre intéressante dans ces cas, tandis que l'utilisation du

zircone est a proscrire.

5.1.1.2 Espace prothétique vertical

C'est le projet prothétique qui dirige la réalisation du traitement
implantaire (Fig30). Il est respecté, et guide la réalisation du traitement a
toutes les étapes grace :

— A des wax up,
— A des guides radiologiques,
— A des guides chirurgicaux,

— A des provisoires. [18]
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C

(Fig30) A : Wax up matérialisant le futur projet prothétique. B Guide
chirurgical basé sur le wax up. C : Implant mis en place en suivant le schéma
prothétique initial. [18]

En présence d'édentement ancien, des égressions peuvent réduire
l'espace prothétique disponible. Dans ce cas des coronoplasties ou des
ingressions orthodontiques sont a envisager. Notons que si l'espace est
inférieur a 7mm, la place est insuffisante pour accueillir un pilier et une
hauteur de céramique. On ne pourra utiliser que des prothéses transvissées.
[37]

Dans d'autres cas, un édentement ancien peut étre associé a une
augmentation de l'espace prothétique disponible. Or I'augmentation du rapport
couronne/implant augmente les bras de levier, ce qui aurait des effets negatifs
du point de vue biomécanique. Ainsi Lee et al montrent que les
reconstitutions prothétiques ayant un rapport couronne/implant supérieur a 1

présentent une perte osseuse plus importante. [67]
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Mish et al ,de méme que Nissan et al, préconisent une apposition
verticale d'os,si la hauteur de 1'espace prothétique est supérieure a 15 mm,
[72] [78], alors que Blanes et al considérent comme envisageable une
reconstitution implantaire avec un rapport couronne/implant égal a 2. [17]

Dans ce cas une connexion la plus rigide possible doit s'imposer.

5.1.2 Analyse parodontale

Un bilan parodontal devra aussi étre effectué avant tout traitement
implantaire et permettra d'atteindre plusieurs objectifs.

En premier, enseigner au patient les techniques d'hygiene et de controle
de plaque ,qui lui permettront d'effectuer une maintenance correcte.

Puis il permettra de diagnostiquer une éventuelle maladie paradontale
et d'effectuer les soins parodontaux nécessaires. Il a ét¢ en effet démontré que
les germes présents dans les péri-implantites sont sensiblement les mémes que
ceux des parodontites « dentaires », et qu'une contamination d'un site a l'autre
était possible. De ce fait, en denture mixte, il est impératif de traiter les foyers
infectieux existants, et de vérifier la stabilisation de la maladie parodontale
avant d'entreprendre toute thérapeutique implantaire, dans le but de réduire au
maximum les risques de développement de péri-implantite. [58] [89]

Enfin ce bilan parodontal permettra d'évaluer la qualit¢ de la muqueuse
du site a implanter. Bien que les études tendent a montrer que l'implantation
puisse se faire en l'absence de gencive kératinisée, un biotype de muqueuse
¢épais, ainsi que la présence de muqueuse kératinisée sont des éléments
favorables a la réussite du traitement implantaire [44].En effet, ces éléments
permettent dans un premier temps la protection du site d'implantation et, dans
un deuxieme temps ,une meilleure protection de l'espace biologique ainsi

qu'une moindre sensibilité aux agressions (bactériennes ou mécaniques) [18].
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En leur absence une chirurgie muco-gingivale peut €tre nécessaire afin de

rendre la situation clinique plus favorable.

Il existe plusieurs classifications permettant de déterminer les biotypes

parodontaux et notamment la classification de Bennani et Baudoin présentée

dans le tableau si dessous (Fig31) :

Parodonte fin et

Parodonte épais et plat

festonné
Caractéristique du Mou Epais
tissu Translucide Opaque

Fragile Fibreux
Gencive kératinisée :
- Quantité Limitée Suffisante
-Qualité M¢édiocre Bien Kératinisée

Position de la gencive
marginale et
interproximale

Disparité marquée

Faible disparité

Os sous-jacent

Festonné, fin
(fenestration possible)

Epais et plat

Forme des dents
généralement associées

Faible convexité au 1/3
apical,

Forme triangulaire,
Points de contact réduits

Convexité marquée au
1/3 apical,

Forme triangulaire,
Points de contact =
surfaces de contact

Réponse au agressions

Récessions et perte de
papilles

Poche ou hypertrophie
gingivale

Pronostic des
traitements

Difficiles a traiter.
Réaménagement
tissulaire souvent
nécessaire

Conditions favorables

(Fig31) Classification des biotypes gingivaux selon Benani et Baudoin. [13]

Dans le cas d'une muqueuse fine, 1'utilisation du platform-switching et
q p g

de pilier concave pourrait permettre d'obtenir un manchon conjonctif plus

¢épais autour de la reconstitution.
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Notons que pour des raisons esthétiques, 1'enfouissement du joint
implant-suprastructure a pour conséquence de créer des profondeurs de
poches sulculaires parfois trés importantes (notamment dans les zones
interproximales). Cela est dii au profil plan de I'émergence cervicale de
I'implant. Ces fausses poches peuvent éventuellement devenir des facteurs
d'agression de I'espace biologique ,en constituant un possible réservoir
bactérien. Une hygi¢ne et maintenance accrues devront donc étre mises en
place [6]. Cependant l'utilisation de pilier anatomique usiné permet de
modeler le col du pilier de fagon optimale afin, de pouvoir enfouir la limite

cervicale en fonction du niveau muqueux. [79]

5.1.3 Positionnement de I'implant

Comme vu précédemment, I'espace biologique péri-implantaire a une
dimension verticale incompressible de 3mm. Si cette distance n'est pas
respectée, une résorption osseuse se développe en direction apicale jusqu'a ce
que les dimensions soit suffisantes pour permettre le respect de cet espace.

Cependant 'espace biologique posséde aussi une composante
horizontale. Tarnow a montré que passés les premiers mois de la mise en
fonction de l'implant , survient une cratérisation pouvant atteindre 1,5mm.
Cela peut entrainer une récession des tissus mous si I'épaisseur de I'os est
insuffisante pour les soutenir. [109]

A la suite de ces constats, des reégles de positionnement des implants
ont ¢té €tablies, permettant la mise en place d'un espace biologique aux

dimensions horizontales et verticales suffisantes.
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5.1.3.1 Dans le sens corono-apical

Pour obtenir une intégration esthétique satisfaisante ( alignement des
collets) avec les dents adjacentes, le positionnement idéal de I'implant se situe
1 a 3 mm apicalement au collet clinique des dents bordant 1'édentement. Plus
le diametre de 1'implant est faible, plus I'enfouissement est proche de 3 mm.
Inversement, plus le diametre de I'implant sera grand plus 1'enfouissement
sera proche de 1 mm [6] (Fig32). S'il y a des récessions, on se basera sur la
hauteur de la gencive marginale des dents jouxtant I'édentement pour
'enfouissement de 1'implant. Cela laissera l'espace suffisant a 1'établissement
de 'espace biologique [9]. Notons que seul les connectiques cone-morses

permettent un enfouissement sub-crestal sans cratérisation par la suite [118].

IMPLANT @ 3,8 MM

(Fig32) Placement corono-apical de l'implant. L'implant le plus fin est plus
enfoui. [6]

De plus Tarnow et al ont mis en évidence I'existence d'un rapport entre
la distance créte osseuse-point de contact entre deux dents et la présence ou
non de papilles interdentaires [110]. Par la suite Salama et al ont confirmé le
méme rapport pour les implants. Ils ont constaté des résultats similaires a la
différence que le schéma dent/dent est plus favorable que celui implant/dent.
La situation entre deux implants est la plus défavorable. [95] [106] [6]
(Fig33) (Fig34)
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Distance créte osseuse-point de contact (en mm)

<5 =6 >7

Présence de la
papille (en %) 100 56 27
entre deux dents

Présence de la
papille (en %) 100 46.5 24
entre un implant
et une dent

(Fig33) Rapport entre la distance créte osseuse/point de contact et la
présence de papille selon Tarnow et Somanathan. [106] [110]

Situation Distance maximale papille septum
Dent/Dent Smm
Dent/Inter 5,75 a 6,5mm
Inter/Inter 6 2 7Tmm
Dent/Implant 4,52 5,5mm
Implant/inter 5,5 a 6mm
Implant/Implant 3,5a4,75mm

(Fig34) Valeur maximale des distances sommet des papilles/septum évaluées
par Garber et Salama et pondérées par S. Armand. [6] [95]
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5.1.3.2 Dans le sens mésio-distal

Dans le sens mésio-distal, il est nécessaire de laisser une épaisseur d'os
minimale entre une dent et un implant ou deux implants pour plusieurs
raisons :

— Permettre un nettoyage correct des espaces interdentaires,

— Permettre la réalisation du projet prothétique (deux implants trop
proches rendent difficile le positionnement des transferts lors des
empreintes ou d 'autres pieces necessaires au cours de la phase de
réalisation de la prothese).

— Eviter une résorption osseuse qui entrainera une disparition de la
papille. En effet I'absence de desmodonte au niveau des implants
diminue la vascularisation des tissus a leur périphérie. [100]

Pour ces raisons, il est de régle de respecter une distance minimale

entre deux implants et entre un implant et une dent (Fig35). [94] [6]

Situation Distance minimale de I'espace interproximal.
Dent/Dent Imm
Dent/Implant 1,5a2mm
Implant/Implant 2,5a3mm

(Fig35) Valeurs minimales des espaces interproximaux. [6]

5.1.3.3 Dans le sens vestibulo-lingual

De méme dans le sens vestibulo-lingual en raison de la cratérisation
osseuse initiale, il faut placer I'implant de maniére a laisser une épaisseur d'os
suffisante au niveau des tables osseuses externe et interne, afin que les tissus
mous soient toujours soutenus. Cette épaisseur minimale a été évaluée a 1,

voire 2mm. [100] [94]
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5.2 Etapes prothétiques
5.2.1 Gestion du profil d'émergence

5.2.1.1 Définition du profil d'émergence

Le profil d'émergence correspond a la portion transgingivale allant du
col implantaire jusqu'au sommet de la gencive marginale. Sa forme lui est
donnée a la fois par :

— Le col de I'implant (s'il y a une portion transgingivale).
— Le col du pilier prothétique.
— La couronne prothétique (car les limites sont sous-gingivales).

Il posséde une forme de cone inversé. [13]

Le profil d'émergence permet d'assurer la transition entre le diametre de
I'implant et celui de la couronne afin de reproduire le diametre de la dent
naturelle manquante. [31]

Il est important que le pilier implantaire ainsi que la future couronne
respectent au maximum ce profil d'émergence. En effet un sur-contour
entrainera une compression de la gencive. 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 €léments

pourrons induire une récession gingivale.[9]
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5.2.1.2 Empreinte avec enregistrement d'un profil d'émergence
non standard

Afin d'obtenir le profil d'émergence le mieux adapté possible, on peut
passer par des étapes de couronnes provisoires.

Une fois un profil adéquat défini, se pose le probleme de la
transmission de ces informations aux laboratoires prothétiques. Pour le
résoudre, on utilise les techniques d'empreintes classiques que I'on modifie

afin de pouvoir enregistrer le profil d’émergence de la provisoire [46]
(Fig36).
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(Fig36) de A a J : Réalisation d'une empreinte directe modifiée pour
l'enregistrement d'un profil d'émergence non standard. [52]
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A : Dépose de la provisoire et mise en place de silicone pour éviter
l'effondrement de la muqueuse.

. L'analogue, la provisoire et le transfert.

. La provisoire est fixée sur l'analogue.

. On enregistre le profil d'éemergence.

. Dépose de la provisoire. L'analogue est pris dans le silicone.

: Fixation du transfert sur l'analogue.

. Comblement de l'espace entre le transfert et le matériau d'empreinte par
de la résine type « Duralay ».

H : Obtention du transfert modifie.

1 : Le transfert modifié est positionné sur l'implant et une empreinte est
réalisée.

J : Apres la coulée de l'empreinte, on obtient le modele en pldtre reproduisant
notre profil d'emergence défini par notre provisoire.

QMo AOw™
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5.2.2 Manipulation des éléments prothétiques

5.2.2.1 Vissage/dévissage du pilier prothétique

Au cours des phases prothétiques il est nécessaire de déconnecter a
plusieurs reprises le pilier (empreinte, essayage de I'armature prothétique,
pose). Or il semblerait que ces dévissages a répétition puissent étre a 1'origine

de perturbations au niveau de l'espace biologique. [3] [2]

Effectivement, ces manipulations répétées entrainent une déchirure de
l'attache conjonctive ainsi qu'un risque de contamination bactérienne. [93]

Pour cette raison, bien que le vissage/dévissage du pilier soit
indispensable a la réalisation des prothéses, il doit étre limité au strict
nécessaire. De plus, un nettoyage et une stérilisation des piliers sont conseillés
avant leur replacement en bouche, et ils devront étre conservés dans une
solution saline stérile pendant toute la durée de la s€¢ance. [93]

D'autres ¢tudes semblent montrer que les vissages/dévissages
répétés ont bien une influence sur les tissus péri-implantaires, mais la
différence de perte osseuse est inférieure a 0,3mm et elles ne notent pas
d'impact cliniquement décelable [23] [47]. D'autres constatent une incidence
nulle. [61]

Des ¢études complémentaires devront donc étre envisagées afin de

préciser I'impact réel des vissages/dévissages sur I'espace biologique.
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5.2.2.2 Mise en place définitive du pilier le jour de la mise en
fonction.

Comme il a été dit précédemment, la manipulation du pilier prothétique
peut entrainer une irritation de 1'espace biologique et donc pourrait provoquer
de Iégéres récessions osseuses et gingivales [47].

A partir de ces considérations, un protocole peut étre utilisé pour mettre
en place définitivement le pilier implantaire le jour de la mise en fonction afin
d'irriter au minimum l'espace biologique par nos manipulations et de
permettre a ce dernier de se former le plus rapidement possible.

L'implant est mis en place
et une empreinte est réalisée.
Cette derniere est envoyée au
prothésiste qui nous retourne
dans les 24 a 36h un modele avec
une provisoire perforée, le pilier
prothétique et la chape de la
future reconstitution (Fig37). La

(Fig37) provisoire est scellée extra-

oralement sur le pilier prothétique pour éviter toute les fusées de ciment.

Apres décontamination et
séchage du fiit implantaire
(F1g38), I'ensemble
pilier/provisoire est fixé sur
I'implant grace a la perforation
aménagee dans la provisoire

(Fig38) (Fig39).
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Le torque exercé pour fixer le pilier doit étre a
ce moment 1a inférieur a celui
utilisé lors du positionnement de
I'implant pour éviter de bouger ce
dernier. Le pilier ne bougera plus.
Enfin le puits d'acces de la
provisoire est rebouché. Le patient
(Fig39) se retrouve donc avec une
couronne provisoire qui n'est pas mise en fonction le temps de 1'ostéo-
intégration compléte de I'implant et de la cicatrisation des tissus mous
(Fig40). La chape de la couronne

définitive est précieusement gardée.

Une fois la cicatrisation

(Fig40) compléete, la prothése d'usage peut étre

réalisée. Pour ce faire on dépose la provisoire et on resserre le pilier au torque
recommand¢ si cela n'avait pas pu
étre fait avant. On vérifie que la
chape soit toujours bien adaptée
(Fig41). On réalise ensuite une
sur-empreinte chape en place
pour permettre 1'enregistrement

(Figdl) du profil d'émergence muqueux
afin que la future couronne ne

soit pas en sur ou sous contour (Fig42).

(Fig42)
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Une fois que la reconstitution aura €té réalisée par le prothésiste, elle
pourra alors étre scellée selon le protocole classique (Fig43). Notons que ce

protocole ne permet pas d'utiliser des piliers anatomiquement usineés.

(Fig43)

5.2.2.3 Risque de fusée de ciment de scellement

La fusée de ciment de scellement dans le sulcus péri-implantaire est
une cause reconnue de péri-implantite.

Contrairement aux dents naturelles, les fibres conjonctives au niveau de
l'espace biologique péri-implantaire sont uniquement longitudinales. La
meilleure attache possible est donc I'obtention d'un long épithélium de
jonction qui ne permet pas de limiter les débordements de ciment [30]. Cela
est d'autant plus vrai que lors du scellement, I'espace biologique n'est pas
compleétement constitué.

Ce ciment laiss€ au contact de la muqueuse péri-implantaire sera
colonisé par des bactéries et exercera une irritation chronique au niveau de
l'os et de la gencive. En réaction, 1'espace biologique migrera apicalement et

l'os alvéolaire sera résorbé (Figd4). [44]
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(Fig44) Mise en évidence d'un exces de ciment ayant entrainé une péri-
implantite. [63]

D'un point de vu clinique, cet excés de ciment peut rester
asymptomatique au dela de 5 ans. De ce fait, on ne relie pas toujours la
présence de ciment a la survenue de complications tardives. Cependant
Wilson a montré que du ciment était retrouvé dans 81% des cas présentant
une inflammation péri-implantaire et un saignement au sondage. De plus
I'élimination de ces fusées de ciment a permis de résoudre le probléme

inflammatoire dans 74% des cas. [120]

L'utilisation de systéme transviss¢ permet de palier a ce probléeme.
Néanmoins, le puits d'acces permettant le vissage se trouve dans 1'axe de
I'implant. L'utilisation de ce mode d'assemblage influence donc le
positionnement de I'implant. Ces systemes sont inutilisables dans beaucoup de
situations cliniques. En effet le masquage des puits d'accés et un

positionnement correct de I'implant sont parfois incompatibles (Fig45) [63].
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(Fig45) lllustration des limites des protheses transvissées : a gauche axe
implantaire et axe prothétique différents et a droite visibilité des puits d'acces.

[63]

Il est donc important de vérifier apres chaque scellement 1'absence de
débordement du ciment . L'utilisation d'un ciment radio-opaque sera
recommandée, car tout exces sera visible lors des radios de controle. [44]

L'utilisation de pilier anatomique usiné permet d'avoir des limites
de la couronne moins enfouies (notamment en proximal et lingual) et donc un

meilleur contrdle des exces de ciment. [79]
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Un Jig de scellement peut aussi €tre réalisé pour éviter les trop grands

exces de ciment (Fig46).

C

(Fig 46) A : Jig de scellement réalisé a l'aide de silicone putty correspondant
a la surface d’adaptation de la restauration et au tiers gingival de la surface
externe de la restauration.

B : Juste apres la mise en place du ciment a l'intérieur de la restauration,
celle ci est positionnée sur le jig de scellement pour éliminer le ciment en
exces.

C : Seule une fine couche de ciment est laissée sur la surface d’adaptation de
la restauration [30]

Notons aussi que lors des €tapes prothétiques, il est possible d'utiliser
des provisoires transvissées, ou de sceller la provisoire en extra-oral sur le
pilier, et de visser le tout sur I'implant afin d'éviter les débordements de
ciment. Dans les deux cas on aura ménagé un puits d'acces qu'il faudra

combler avec du composite.
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Conclusion

I1 apparait donc que les connectiques constituent une zone a risque de la
reconstitution implanto-portée.

Elles peuvent étre la source d'irritations d'origine mécanique (micro-
mouvements) ou bactérienne (qui colonise le micro-hiatus venant agresser
l'espace biologique et 1’os sous-jacent). La pérennité des traitements
implantaires du point de vue de la connectique, passe par la préservation de la
position et de I’intégrité de 1’espace biologique. L’espace biologique est
definitivement 1i€ a la fois au niveau osseux et au niveau gingival ; on peut
donc lier I’apicalisation de 1'espace biologique, a la résorption osseuse et a la
récession gingivale.

Neéanmoins grace a certains designs (platform-switching, cone-morse,
micro filetage etc...), ces irritations liées aux connectiques implantaires
semblent de plus en plus réduites et la résorption osseuse de mieux en mieux
controlée. Cependant, les travaux étudiant les performances des différentes
connectiques sont parfois contradictoires. Nous pouvons attribuer le flou de
certains résultats au grand nombre de designs existants, ainsi qu'a la multitude
des paramétres a prendre en compte.

Quoi qu'il en soit, il est certain que la conservation de I'espace
biologique ne dépend pas seulement des connectiques implantaires. 11 s'agit
d'une stratégie globale qui doit étre mise en ceuvre.

Cette stratégie globale est définie a la fois par :

— l'appréciation critique de la typologie parondontale et des paramétres
occlusaux.
— la bonne compréhension de la biologie et des nouveaux concepts

chirurgicaux (diametre implantaire, positionnement palatin).



81

— De la gestion raisonnée des démontages prothétiques.

L’apprentissage au travers de la lecture critique de la littérature, des gestes
chirurgicaux et prothétiques adaptés peuvent nous permettre d’espérer une
pérennisation du résultat esthétique et fonctionnel par un positionnement
stable des tissus mous et des tissus durs.

Des espoirs sont permis, de nouveaux designs des supra structures
implantaires voient le jour avec des concavités destinées a optimiser les tissus
mous .

Demain des solutions apporteront des réponses aux questions
d’aujourd’hui.
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