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Introduction 
 
 Depuis l’avènement de l’implantologie par Bränemark, l’implantologie n’a 
cessé de se développer. Aujourd’hui, la thérapeutique implantaire fait partie 
intégrante de l’arsenal thérapeutique pour le remplacement des dents absentes 
dans le cadre d’un édentement unitaire, partiel ou complet. 

 La perte osseuse précoce autour des implants a pendant longtemps été 
considérée comme un processus physiologique qui fait suite à la mise en fonction 
de l’implant et donc inévitable. L’évaluation du succès de la thérapeutique 
implantaire reposait sur le seul critère d’ostéointégration. En effet, dès 1986, 
Albrektsson et al. ont déterminé que malgré une perte osseuse verticale autour des 
implants d’environ 1,5 mm au cours de la première année de mise en charge, le 
succès de la thérapeutique implantaire était atteint.  

 La présence d’une certaine quantité de perte osseuse autour des implants 
était donc tolérée. Cependant, par la suite, avec le développement de nouveaux 
modèles d’implants, certaines recherches cliniques rapportaient une perte moindre 
d’os péri-implantaire. Cela remit en cause la fatalité de cette perte d’os crestal 
autour des implants, les cliniciens ont commencé à s’intéresser aux moyens à 
mettre en place afin de préserver l’os péri-implantaire. Effectivement, une fois 
l’implant restauré et mis en fonction, la présence d'un os marginal adéquat est l’un 
des facteurs majeurs qui assure le succès à long terme de la thérapeutique 
implantaire. 

 Mais alors comment maintenir une stabilité de l’os péri-implantaire sur le long 
terme ? Deux aspects entrent en jeu : l’aspect biologique par l’intermédiaire des 
tissus mous et durs péri-implantaires d’une part, et d’autre part l’aspect prothétique 
par les caractéristiques structurales de l’implant et du pilier. Cette perte osseuse 
étant multifactorielle, tous les facteurs sont essentiels à prendre en compte afin 
d’obtenir un résultat optimal et pérenne, et d’assurer la stabilité de l’os péri-
implantaire. En effet, un implant placé de manière idéale mais réhabilité avec une 
prothèse mal réalisée sera exposé à une perte osseuse ; et inversement, une 
restauration prothétique parfaitement conçue installée sur un implant ne respectant 
pas les principes chirurgicaux ne parviendra pas à le préserver d’une résorption de 
l’os marginal. 
 
 L’objectif de cette thèse, au travers d’une analyse de la littérature 
scientifique, est de présenter les différents paramètres biologiques et prothétiques 
pouvant influencer la perte osseuse précoce autour des implants. Après quelques 
généralités sur l’ostéointégration, il sera abordé, dans un premier temps, les 
éléments biologiques à considérer lors des étapes chirurgicales afin de garantir 
l’intégration optimale de l’implant et de la réhabilitation prothétique au sein des 
tissus environnants ; puis dans un second temps, il sera exposé les différentes 
caractéristiques à rechercher pour le choix du type d’implant et du pilier prothétique 
de manière à prévenir la résorption osseuse. 
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I. L’ostéointégration : élément clé en implantologie 
dentaire  

 
A. Notion d’ostéointégration 

 

L’ostéointégration est un concept largement reconnu et accepté aujourd’hui 
en implantologie. Elle constitue le prérequis à tout traitement prothétique supra-
implantaire. Elle permet la mise en charge de l’implant (fonctionnalité) et une 
pérennité du traitement implantaire dans le temps. Mais il s’agit d’un concept assez 
récent dans la pratique de l’implantologie. 

 
1. Historique 

 

 L’implantologie dentaire débute dès l’Antiquité mais il faut attendre la fin des 
années 1970, avec la période Bränemark, pour voir émerger le concept 
d’ostéointégration avec les publications de ses études sur la cicatrisation osseuse 
qui débutèrent dès 1952. Le premier protocole clinique fut mis au point chez le chien 
en 1969, afin de restaurer un édentement partiel par prothèse fixée implanto-portée 
avec une chirurgie en deux temps : mise en nourrice des implants 3 à 4 mois durant 
la cicatrisation osseuse. Puis en 1977, un premier patient a été traité avec 
l’utilisation du concept d’ostéointégration (en opposition à la fibro-intégration). Ceci 
conduit à un changement complet de paradigme avec un maintien du taux de 
succès sur le long terme important. C’est le début de l’implantologie contemporaine 
(1). 

 L’ostéointégration a été définie par Bränemark et son équipe en 1985 comme 
« une jonction anatomique et fonctionnelle directe entre l’os vivant remanié et la 
surface de l’implant mis en charge ». Cette définition est toujours d’actualité mais a 
été améliorée par différents auteurs au fur et à mesure des progrès de 
l’implantologie orale. Ils ont apporté des précisions sur les facteurs qui entrent en 
jeu et qui sont donc à prendre en compte pour obtenir et conserver l’ostéointégration 
des implants dentaires.  

 
 

2.  Processus d’ostéointégration 
 
 Le processus d’ostéointégration se déroule en deux phases :  
- 1ère phase : la stabilité primaire ou mécanique, qui débute au moment de la pose 

de l’implant.  
- 2ème phase : la stabilité secondaire ou biologique, mise en place par cicatrisation 

d’un remodelage osseux et aboutissant à une connexion biologique entre la 
surface implantaire et le tissu osseux (2). 
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a) Stabilité primaire 
 
 
 Dès lors que l’on visse un implant dans l’os, il y a un engagement mécanique 
de l’implant avec l’os environnant par le biais des spires de l’implant. Des surfaces 
de contact entre l’implant et l’os s’établissent permettant ainsi un ancrage de 
l’implant dans l’os. Ce contact est appelé stabilité primaire ou mécanique. Elle a été 
largement citée dans la littérature comme une condition nécessaire à 
l'ostéointégration d'un implant dentaire et à son succès à long terme (3). 
  
 Le type d’os disponible est un facteur essentiel à prendre en compte afin 
d'obtenir l’ostéointégration des implants, notamment pour la stabilité primaire. En 
effet, en fonction de l’os dans lequel on implante, la cicatrisation osseuse sera plus 
ou moins rapide et plus ou moins efficace. Il est donc important de caractériser l’os 
auquel on a affaire, de manière à planifier la séquence chirurgicale et prothétique. 
La classification la plus couramment utilisée est celle de Lekholm et Zarb (1985) (4), 
qui divise l’os résiduel en 4 classes en fonction de sa qualité. Elle prend en 
considération la densité de l’os cortical et spongieux, et de leur rapport. 
 
 Les micromouvements sont considérés comme l’un des principaux risques 
pour l’ostéointégration des implants. Bien que certains auteurs décrivent la stabilité 
implantaire comme une « absence de mobilité clinique », il existe un seuil de 
micromouvements tolérés par l’os environnant. Ils ne doivent pas excéder 150 μm 
sinon cela compromet l’ostéointégration : au-delà de 150 μm, c’est la fibrointégration 
qui l’emporte sur l’ostéointégration (5). Ivanoff et al. ont mis en évidence une 
influence négative de la mobilité latérale des implant comme sur le potentiel 
d’ostéointégration (6). 
 La stabilité primaire permet de prévenir les micromouvements de l’implant 
par rapport à l’os environnant et favorise ainsi son ostéointégration, il s’agit d’un 
élément fondamental (3). Néanmoins, si la stabilité primaire n’est pas satisfaisante 
lors de la mise en place de l’implant à cause de la faible densité osseuse, la solution 
sera d’enfouir l’implant. Le temps nécessaire pour obtenir l’ostéointégration va être 
plus long ; mais à 6 mois, l’ostéointégration sera la même que dans un os dense et 
permettra d’assurer la pérennité des résultats sur le long terme. 
 
 Cette "stabilité mécanique" diminue progressivement au cours des premiers 
stades de la cicatrisation en raison des phénomènes de régénération et remodelage 
osseux. Au fur et à mesure que de l'os nouveau se forme à la surface de l'implant, 
une stabilité secondaire ou biologique s'établit, qui est le résultat direct de 
l’ostéointégration. Lorsque l’on a une bonne stabilité primaire cela conduit à une 
bonne stabilité secondaire (7). 
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b) Stabilité secondaire et cicatrisation osseuse 
 
 
 La stabilité secondaire correspond à une stabilité biologique permise grâce 
à la régénération et au remodelage osseux, elle détermine le moment de la mise en 
charge fonctionnelle. Elle se définit comme « la séquence de réactions biologiques 
conduisant à l'angiogenèse, la différenciation des cellules mésenchymateuses, le 
dépôt de matrice ostéoïde extracellulaire, la minéralisation de cette matrice et sa 
maturation à travers un processus de remodelage » (8).   
 
 L’ostéointégration est le résultat d’une réaction commune de réparation 
osseuse en réponse à une effraction du tissu osseux (forage et mise en place de 
l’implant). La réponse biologique du tissu osseux s’organise en 4 étapes (1):  
 

1) Formation du caillot (J0) : Les espaces entre les surfaces implantaires 
et osseuses, laissés par le forage, sont colonisés par un caillot sanguin. 
 

2) Formation d’un réseau de fibrine (J+3) : mise en place d’un réseau 
tridimensionnel de fibrine, suivi d’une angiogenèse locale avec une 
arrivée et différenciation sur site des cellules mésenchymateuses 
indifférenciées qui se dirigeront vers la lignée ostéoblastique. 

 
3) Apposition osseuse : Différenciation des cellules en ostéoblastes qui 

sécrètent une matrice protéique non collagénique qui va se minéraliser et 
produire os tissé. Cet os tissé est destiné à se remodeler en os lamellaire 
puis haversien. L’apposition osseuse se continue de manière centrifuge 
(de la surface de l’implant en direction de l’os originel) et centripète (de 
l’os originel en direction de la surface implantaire), afin d’assurer une 
immobilisation de l’implant dans la structure osseuse.  

 
4) Ostéointégration et remodelage osseux : Après l’amorçage de 

l’apposition osseuse, l’os tissé passe par toutes les phases de maturation 
et de remodelage. Au fur et à mesure des étapes de maturation, les 
propriétés mécaniques de l’os augmentent.  
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B. Perte osseuse péri-implantaire précoce 
 
 
 La thérapeutique implantaire est utilisée dans le but d’aboutir à une 
réhabilitation prothétique fonctionnelle et pérenne. L’implant acquière sa stabilité 
par le processus d’ostéointégration ; il est donc primordial de maintenir au mieux le 
niveau de l’os péri-implantaire, afin de maintenir le succès de notre thérapeutique 
dans le temps. La perte osseuse marginale autour des implants peut représenter 
une menace pour la longévité des implants ; on cherche donc à obtenir une stabilité 
osseuse autour de nos implants. 
 
 

1. Modèle caduc 
 
 
 En 1986, Albrektsson et son équipe ont défini des critères de succès 
implantaire lors d’études pour déterminer les taux d’échec et de succès implantaires 
en fonction de l’ostéointégration. Ces critères sont devenus la norme et sont 
toujours reconnus par une bonne partie de la profession à l'heure actuelle. 
 
 En ce qui concerne la perte osseuse, ces critères admettent une lyse 
osseuse verticale de 1,5 mm au cours de la première année de mise en charge peut 
être considérée comme une réussite si la perte osseuse ultérieure ne dépasse pas 
0,2 mm par an (9) ; après plusieurs années, on doit donc s’attendre à une perte 
osseuse de plusieurs millimètres. Les résultats d'anciennes études cliniques sur les 
implants ont confirmé que la perte d'os marginal était plus importante au cours de 
la première année de fonctionnement que pendant les années suivantes (Adell et 
al. 1986, Lindquist et al. 1988, 1996) (10). 
 Cette perte osseuse est donc considérée comme une réaction physiologique 
et non pathologique, une adaptation de l'os péri-implantaire à la charge appliquée 
aux implants pendant la fonction ; et à la mise en place de l’attache supra-crestale 
autour de l’implant, anciennement appelée « espace biologique ». Pour rappel, 
cette attache est composée d’un épithélium jonctionnel et d’un tissu conjonctif 
supra-crestal, formant ainsi une unité structurelle dont les dimensions (au moins 3 
mm) et la composition restent stables dans le temps. 
 
 

2. Problématique de la perte osseuse péri-implantaire précoce 
 
 
 La perte osseuse péri-implantaire a accompagné le traitement implantaire 
pendant si longtemps, qu’elle était devenue la norme et a été classée en différents 
types. Par exemple, la perte osseuse crestale précoce est définie comme la 
résorption osseuse autour du col de l'implant dentaire, de sa mise en place à sa 1ère 
année de mise en charge (11).  
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 Le constat d’une perte osseuse péri-implantaire a été introduit à partir 
d'observations sur les implants Bränemark originaux. Cependant, dès la fin du 
XXème siècle, des études ont commencé à remettre en cause cette perte osseuse 
et émettre l’hypothèse qu’elle pourrait être moindre. En 1996, Lindquist et al. ont 
publié une étude prospective s’intéressant à la perte osseuse marginale autour 
d’implants supportant des prothèses fixées plurales à la mandibule, avec un suivi 
sur 15 ans. Ils rapportent une perte osseuse marginale d’environ 0,5 mm durant la 
première année et une perte annuelle de moins de 0,05 mm les années suivantes 
(12). Ce type de perte qui a historiquement été considéré comme un résultat naturel 
et inévitable du remodelage biologique et d'une différence de rigidité osseuse, doit 
donc être remis en question et réévalué par rapport aux progrès et innovations des 
implants actuels. Des études ont donc émis la possibilité que les implants 
présentent une perte osseuse plus faible après un an de fonctionnement, tels que 
le montre les résultats de l’étude de Lindquist et al. ou de Norton en 1998. 
 
 De surcroît, les systèmes implantaires utilisés à l’époque n’avaient pas les 
mêmes caractéristiques que les implants actuels (connectique externe avec 
microgap situé au niveau de l’os, instabilité de la connectique, …). Les implants 
utilisés dans la dentisterie contemporaine ont des conceptions et des surfaces avec 
des propriétés mécaniques et biologiques supérieures. En effet, l’implantologie a 
connu beaucoup de progrès et d’améliorations techniques avec des systèmes de 
plus en plus performants et des connectiques très stables ; se traduisant par plus 
de succès et de stabilité osseuse avec une perte osseuse minime, voire aucune 
perte osseuse autour des implants. 
 
 Néanmoins, il est important de différencier la perte osseuse du remodelage 
osseux, qui peuvent tous deux avoir lieu après la mise en place de l’implant. La 
perte osseuse correspond à la distance entre le col de l'implant et le premier contact 
os-implant radiographiquement visible, cela signifie donc que la perte osseuse est 
le processus de résorption osseuse, qui expose le col implantaire. Quant au 
remodelage osseux, il s’agit de la quantité de résorption osseuse qui se situe entre 
la crête osseuse et le col de l'implant (uniquement pour les implants sous-crestaux) 
(13). Bien que ces deux processus impliquent des remaniements osseux, leur 
conséquence sur le succès de l'implantation est différente. Nous aborderons plus 
tard dans quelles conditions un remodelage osseux est recherché.  
 
 

3. Différentes étiologies évoquées 
 
 
 Cette perte osseuse qui a lieu pendant la cicatrisation et la première année 
de fonctionnement, souvent plus importante que la perte osseuse survenant les 
années suivantes, est généralement observée quel que soit le type d’implant mais 
à des degrés différents. 
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 En 1997, la littérature proposait 3 principaux mécanismes possibles 
expliquant cette perte osseuse péri-implantaire précoce : la colonisation bactérienne 
du microgap, les micromouvements du pilier ou une interruption de 
l'approvisionnement en sang.  
 

A la fin des années 90, Hermann et al. (14) ont constaté dans leur étude que 
l’écart entre l'implant et le pilier et son emplacement par rapport à la crête alvéolaire, 
qu'il soit placé dans un protocole non enfoui ou enfoui, a également une profonde 
influence sur l'os environnant. Ils expliquent que les changements radiographiques 
observés sont dus à position de la limite rugueux/lisse de la surface implantaire pour 
les implants en une partie, et à l'emplacement du microgap dans les implants en 
deux parties.  

Les explications suggérées dans le passé se sont concentrées sur les 
procédures de fraisage et les contraintes exercées sur l'os par la restauration. Les 
données de cette étude, dans laquelle aucune restauration n'a été placée, 
proposent que la perte osseuse est le résultat de la présence d'un microgap entre 
l'implant et le pilier et à la préservation de l’espace biologique. Ils ont qualifié cette 
réaction de perte osseuse comme obéissant au principe de conservation de la 
distance biologique. Ainsi, toutes agressions ou perturbations de la structure 
d’attache se traduit par sa transposition en direction apicale ; permettant ainsi de 
rétablir les dimensions des structures épithéliales et conjonctives. Afin de respecter 
l’organisation dimensionnelle, cette fuite apicale des tissus s’accompagne d’une 
lyse osseuse sur toute la circonférence de l’implant, prenant la forme d’une 
cratérisation autour du col implantaire (15). 
 

Deux facteurs pouvaient expliquer cette perte osseuse crestale : les 
micromouvements entre l'implant et le pilier, et/ou la taille du microgap. En 2001, 
Hermann et al. (16) ont donc réalisé une étude expérimentale afin de comparer la 
perte osseuse crestale entre deux groupes d’implants : un groupe avec des implants 
en 2 pièces liées entre elles par une vis et un groupe où les piliers ont été soudés 
par laser à l’implant pour éviter les mouvements entre les composants. Dans chacun 
de ces groupes, 3 sous-groupes avec des microgap de taille croissante (<10 μm, 
50 μm et 100 μm) ont été réalisés afin de déterminer l’influence de la taille du 
microgap sur la perte osseuse marginale. Dans le groupe des implants soudés au 
laser, tous les implants présentaient des signes indétectables ou minimes de perte 
osseuse crestale, et ce quelle que soit la taille du microgap. Tandis que les implants 
avec des piliers vissés présentaient des quantités significativement plus importantes 
de résorption osseuse péri-implantaire, même avec le plus petit microgap (<10 μm). 
Il a donc été conclu que le remaniement osseux autour des implants en 2 pièces est 
significativement influencé par les micromouvements entre l’implant et le pilier ; 
mais pas par la taille du microgap. 
 
 A l’interface entre l’implant et le pilier prothétique, on retrouve donc la 
présence d’un hiatus appelé microgap (Figure 1), empêchant l’étanchéité parfaite 
de la connexion. Il est largement reconnu que ce microgap est associé avec une 
perte osseuse crestale lorsqu’il est au niveau de l’os, car il est source de 
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contamination bactérienne. Il mesure au mieux 10 μm (dans les connectiques avec 
l’ajustement le plus précis entre l’implant et le pilier), or les bactéries ont un diamètre 
qui varie entre 1 et 5 μm donc cet espace constitue un réservoir bactérien. Les 
micromouvements présents au niveau du microgap, dus à un manque de stabilité 
de la connectique (ouverture/fermeture de la connexion), entraînent un mouvement 
des fluides entre l’intérieur et l’extérieur de l’implant, il y a donc un phénomène de 
micro-pompage des fluides buccaux chargés en bactéries, une propulsion des 
bactéries vers les tissus péri-implantaires et une diffusion d’un infiltrat inflammatoire. 
 
 

 
Figure 1 : Représentation de l'interface entre le pilier et l'implant : le microgap (17). 

 
 Il est important de limiter au maximum les micromouvements entre les 
composants implantaires pour maintenir le niveau osseux, il est donc essentiel de 
choisir une connectique d’une grande stabilité. Il faut accorder une attention 
particulière au choix de l’implant et de la connectique utilisés afin de ne pas nuire à 
l’équilibre de l’os péri-implantaire. 
 
 Néanmoins, malgré les innovations constantes et le développement de 
nouvelles techniques et de nouveaux matériaux efficaces, les cliniciens sont 
toujours confrontés au problème de la perte osseuse. En réalité, le phénomène de 
cratérisation péri-implantaire possède une étiologie multifactorielle. La perte 
osseuse crestale observée pendant la première année de fonctionnement de 
l’implant est une conséquence du remodelage osseux consécutif aux procédures 
chirurgicales et restauratrices (18). 
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 En 2002, dans une revue de la littérature, Oh et al. ont abordé les principales 
causes de perte osseuse précoce autour des implants qui ont été démontrées dans 
la littérature scientifique. Cette perte osseuse peut être influencée par un certain 
nombre de paramètres tels que les traumatismes chirurgicaux, une occlusion 
inadéquate, le microgap, l’espace biologique et le module de crête de l’implant. Il 
semblerait que, parmi tous ces facteurs possibles, l'épaisseur des tissus mous et 
son influence lors de la formation de l’espace biologique, le type de connexion, le 
microgap et la présence d’un col lisse au niveau de l'implant soient les causes les 
plus probables du phénomène de perte osseuse précoce de l’implant (19). Les 
études de photoélasticité et d'analyse par éléments finis (FEA) montrent que la 
contrainte se concentre autour de la région crestale lorsque deux matériaux (titane-
os) ayant des modules d'élasticité différents sont placés ensemble. Ceci explique 
que la perte osseuse péri-implantaire débute au niveau du col implantaire. 
 Ces facteurs combinés de perte osseuse ont été revus et complétés par Quin 
et al. en 2012, dans une revue de la littérature ; ils y ajoutaient les différences de 
design entre les systèmes implantaires (10), ainsi que les procédures sans lambeau 
ou avec lambeau (20). 
 
 En 2019, Puisys et al. ont estimé que les facteurs influençant le plus la perte 
osseuse précoce au niveau des implants sont le platform-switching, la présence 
d’un col lisse, une connexion stable et une épaisseur verticale suffisante des tissus 
mous autour du col implantaire (21).   

Les principaux facteurs de résorption précoce de l’os péri-implantaire sont à 
l’heure actuelle la présence d’un biotype fin et la présence d’un microgap. 

 
 

4. Importance de la stabilité osseuse 
 
 
 Bien que l'importance de la stabilité osseuse paraisse évidente, le 
raisonnement qui en est à la base mérite d'être examiné : la stabilité de l'os crestal 
est essentielle car elle garantit la fonction de l'implant en premier lieu. L'os marginal 
autour de la région crestale de l'implant est généralement un indicateur significatif 
de la santé de l’environnement péri-implantaire. De ce fait, l’objectif devrait toujours 
être la prévention de la perte de l’os péri-implantaire. La perte osseuse péri-
implantaire précoce peut être qualifiée de remodelage stable d’après Linkevicius. 
En effet, le remodelage stable indique la présence d'une perte osseuse qui 
s’interrompt après un certain temps et ne se poursuit pas. Des facteurs biologiques 
ou mécaniques peuvent en être à l’origine. Malgré la perte osseuse, ces implants 
sont généralement stables, leur fonction n’est pas menacée par la lyse osseuse.  
 Néanmoins, il vaut mieux si possible éviter ce degré de perte osseuse ; l'os 
stable peut être stable pendant un certain temps, mais si le patient souffre par la 
suite d'une infection parodontale ou si ses capacités d'hygiène buccale sont 
réduites, un implant avec un remodelage stable est plus susceptible de provoquer 
une résorption osseuse supplémentaire qu'un implant sans perte osseuse. 
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Autrement dit, l'os autour des implants à remodelage stable est plus susceptible de 
se résorber inopinément dans le futur. Cette résorption ne peut pas être stoppée 
sans intervention et présente donc une menace pour la pérennité du traitement (11). 
 Lorsque le remodelage osseux stable se poursuit et qu’on est en présence 
d’une perte osseuse continue, elle est qualifiée de perte osseuse progressive. Cette 
résorption est dangereuse pour le tissu osseux péri-implantaire ; en effet, cela 
affecte les résultats fonctionnels et esthétiques du traitement. Il n’est pas possible 
de prédire si le remodelage s'arrêtera ou continuera. Mais si la perte osseuse n'est 
pas arrêtée, elle peut entraîner d’importants problèmes, notamment une péri-
implantite ou peut même conduire à la perte de l’implant et donc l’échec de la 
thérapeutique (11). Il est prouvé que les patients présentant une perte osseuse 
initiale risquent de développer des complications biologiques à long terme (22). 
 
 La littérature révèle donc que la perte osseuse crestale précoce ne menace 
généralement pas l'ostéointégration de l'implant ; toutefois, dans certains cas 
spécifiques, comme la présence d’un os cortical péri-implantaire mince, l’utilisation 
d'implants courts ou une demande esthétique importante, la présence ou l'absence 
d'os crestal pourrait affecter de manière significative la survie et le succès de 
l’implant. Lorsque l'implant est restauré et mis en fonction, la présence d'un os 
crestal adéquat est l'un des facteurs majeurs pour garantir le succès à long terme 
(23). 
 
 Le consensus de Pise conseille que l'évaluation clinique pour chaque implant 
examine la perte osseuse marginale par incréments de 1,0 mm. La méthode la plus 
courante pour évaluer la perte osseuse marginale est la radiographie rétro-
alvéolaire par technique du parallélisme (utilisation d’un angulateur), du fait de sa 
simplicité d’usage, sa précision et sa reproductibilité. La mesure de la perte osseuse 
doit être comparée au niveau d'os marginal d'origine lors de la pose de l'implant, 
plutôt qu'à une mesure antérieure (par exemple, 1 an auparavant) (24). 
 
 

Afin de limiter la perte osseuse précoce autour des implants, le praticien a la 
possibilité d’agir sur deux aspects de sa thérapeutique. Tout d’abord, par la maîtrise 
de l’acte chirurgical et des paramètres biologiques qui y sont associés. Et, par le 
choix de l’implant et des concepts prothétiques mis en œuvre pour la réhabilitation 
supra-implantaire. Nous nous proposons donc de développer ces différents aspects 
et paramètres à prendre en compte lors du choix et de la mise en place d’un implant.  
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C. Concepts implantaires 
 
 
 Depuis le développement de l’implantologie moderne, l’ensemble des 
implants développés se répartissent entre deux concepts implantaires : bone-level 
et tissue-level. La distinction entre les deux est faite par rapport à la localisation de 
l’interface implant-pilier. 

 
 Le premier type d’implants à être introduit par Bränemark, dans les années 
1960, est l’implant bone-level. En effet, il est conçu de manière à ce que la 
plateforme de l’implant soit au niveau crestal ; ils sont également nommés implants 
en 2 pièces, du fait du protocole chirurgical en deux temps avec la mise en nourrice 
de l’implant durant plusieurs mois. Le col implantaire se trouve donc en position 
juxta-osseuse, cela implique l’utilisation par la suite d’un pilier transmuqueux (vis de 
cicatrisation, puis pilier prothétique) permettant la cicatrisation muqueuse et la mise 
en fonction de l’implant. Cependant, ceci crée une interface implant/pilier (microgap) 
située au niveau de l’os péri-implantaire, ce qui comporte un certain nombre 
d’inconvénients. 
 
 Le deuxième concept correspond aux implants en 1 pièce, c’est-à-dire les 
implants tissue-level introduit en 1976 par Schroeder. En effet, selon lui, la mise en 
nourrice de l’implant n’est pas indispensable à la bonne ostéointégration, ce qui 
permit une réduction du temps du traitement implantaire. Il est placé au-dessus du 
niveau osseux (approche non enfouie), donc au contact des tissus mous. Ce type 
d’implant prévoit une surface endo-osseuse rugueuse et un col transgingival 
caractérisé par sa texture lisse et sa forme évasée. Le col lisse est disponible en 
différentes largeurs de plateforme et hauteurs, à adapter en fonction de l’épaisseur 
de la gencive marginale. L’avantage de ce concept est que le microgap entre 
l’implant et la partie secondaire se retrouve au niveau muqueux. 

Figure 2 : Représentations d’un implant bone-level et d’un implant tissue-
level de la marque Straumann®. 
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Il est important que le col lisse de l’implant soit positionné complètement en supra-
crestal au risque d’engendrer une perte osseuse non souhaitée. 
 Le principal avantage de ce type d’implant est la simplification du protocole 
chirurgical car ne nécessitent qu’une seule chirurgie, ce qui est plus confortable 
pour le patient. Un autre élément important à noter est l’importante stabilité des 
tissus péri-implantaires (durs et mous), permise par la mise à distance de l’interface 
pilier-implant, absence de microgap au niveau de la crête osseuse (25). 
 Toutefois, les indications cliniques de ce type d’implant restent limitées. S’il 
y a une demande esthétique, les implants avec une partie lisse doivent être évités ; 
en effet, ils ne permettent pas d’aboutir à une esthétique optimale, en particulier au 
niveau du secteur antérieur (le col lisse donne un aspect grisâtre à la gencive par 
transparence).  
 
 
 A l’époque, espérer une cicatrisation transmuqueuse en un seul temps 
chirurgical était très audacieux et risqué car les composants prothétiques et les 
connectiques avaient très peu de précision et d’étanchéité ; cela n’était 
envisageable qu’avec un implant en 1 pièce. Il a fallu un certain temps pour que ce 
concept soit accepté par les praticiens qui se sont divisés en deux groupes en 
fonction du paradigme choisi par chacun. 
 
 Des taux de succès d’ostéointégration similaires entre ces deux types de 
designs implantaires ont été constatés ; mais en termes de réponse inflammatoire 
au niveau des tissus mous, les deux concepts n’entraînent pas la même réaction 
tissulaire.  
 Les tissus mous péri-implantaires autour des implants bone-level est 
composé d’un important infiltrat inflammatoire qui se concentre rapidement dans la 
partie coronaire de la jonction implant-pilier, puis diminue progressivement. Au 
contraire, autour des implants tissue-level, les cellules inflammatoires se font rares 
(26,27).  
 Broggini et al. (26) ont démontré que dès lors que l’interface implant-pilier se 
situe au niveau crestal cela est associé à une inflammation dans les tissus péri-
implantaires. La quantité de cellules inflammatoires (neutrophiles) est corrélée à la 
profondeur du microgap, un microgap en position sous-crestale favorise une 
concentration beaucoup plus élevée de cellules inflammatoires qu’une position 
supra-crestale. Cette accumulation de neutrophiles au sein du tissu osseux entraîne 
une perte osseuse crestale significative. 
 Toutefois, ces observations ont été faites sur des implants bone-level qui 
n’intégraient pas de platform-switching dans leur connexion implant-pilier. Depuis, 
les connexions implantaires ont évolué, en particulier avec l’avènement du platform-
switching.  
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II. Facteurs biologiques impactant la stabilité osseuse 
péri-implantaire 

 
Remarque : Nous allons considérer que nous avons suffisamment de tissus osseux 
et donc focaliser notre attention sur l’importance des tissus mous dans le maintien 
de la stabilité osseuse péri-implantaire. 

 
 La présence d’une quantité suffisante d’os est largement inscrite dans la 
pratique implantaire ; néanmoins, l’importance du biotype gingival est souvent 
négligée et passée au second plan, mais il est tout aussi essentiel. Il n’est pas 
possible de préserver la stabilité de l’os péri-implantaire si l’ensemble des éléments 
biologiques n’est pas pris en compte ; des tissus mous sains et de qualité favorisent 
la stabilité des tissus durs sous-jacents, l’un ne va pas sans l’autre. 
 
 La pérennité osseuse est donc dépendante de la qualité des tissus mous 
verticaux, de leur épaisseur ainsi que la kératinisation de la muqueuse péri-
implantaire. L’insuffisance de l’un de ces paramètres entraîne des effets à court, 
moyen et long terme sur la bonne santé des tissus péri-implantaires. 
 Lorsque les tissus muqueux ne sont pas satisfaisants, leur épaississement 
est préférable ; mais sinon, il reste la solution de l’enfouissement implantaire. L’idéal 
reste encore la conservation de l’architecture initiale des tissus mous à l’aide de 
techniques spécifiques lorsque cela est possible. 
 

A. Rappel sur l’attache supra-crestale  
 
 Le terme d’ « attache supra-crestale » remplace celui d’ « espace 
biologique » dans la nouvelle classification des maladies parodontales. L’attache 
supra-crestale autour des implants est différente de celle autour des dents 
naturelles. Ainsi, comme la gencive, la muqueuse péri-implantaire, qui mesure 
environ 3 mm, forme un manchon de protection qui sert de barrière adhérente à la 
surface du pilier implantaire. Elle se compose d’une attache épithéliale, avec un 
épithélium de jonction de 2 mm, ainsi que d’une attache conjonctive d’au moins 1 
mm (Figure 3). Le joint de tissus mous protège la zone d’ostéointégration des 
agressions de l’environnement buccal. 
 Les études menées chez le chien par Berglundh et son équipe ont montré 
que la muqueuse péri-implantaire qui se forme autour des implants en titane à la 
suite de la connexion du pilier implantaire partagent de nombreux points communs 
avec le tissu gingival autour des dents naturelles, tout en présentant certaines 
spécificités. Elle en diffère pour ce qui est de la composition du tissu conjonctif, 
l’agencement des fibres de collagène ainsi que la vascularisation. 
 
 Au sein de la muqueuse péri-implantaire, les fibres de collagène possèdent 
une organisation différente : elles débutent à partir de la crête osseuse marginale 
et sont orientées parallèlement à la surface de la suprastructure implantaire (Figure 
4).  
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En effet, les tissus mous péri-implantaires ont pour origine la muqueuse 
masticatoire de la crête édentée. La composition de la muqueuse péri-implantaire 
diffère de celle du tissu gingival par rapport au volume occupé par le collagène et 
les fibroblastes : elle contient significativement plus de collagène et moins de 
fibroblastes, le turn-over de la muqueuse péri-implantaire est donc moins rapide que 
celui de la gencive (28). On peut également noter une différence en termes de 
vascularisation, avec un faible apport vasculaire au niveau des tissus péri-
implantaires. Ceci est dû à la perte de la vascularisation desmodontale, du fait de 
l’absence de desmodonte autour des implants. La seule source de vascularisation 
de la muqueuse péri-implantaire provient du périoste, qui est une vascularisation 
terminale (29). La muqueuse péri-implantaire a les caractéristiques d’un tissu 
cicatriciel, en effet, elle est le résultat d’une réaction de cicatrisation, ce qui entraîne 
une capacité de défense moindre contre les agressions extérieures. 

Figure 3 : Représentation schématique de l’attache supra-crestale autour 
des implants (30). 

Figure 4 : Illustration de l’orientation des fibres de collagène péri-implantaires. 
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B. Épaisseur verticale des tissus mous 
 
  
  Historiquement, une grande partie de la recherche clinique s’est 
concentrée sur l’augmentation horizontale des tissus mous ; en effet, ils jouent un 
rôle important dans l’élaboration du profil d’émergence aboutissant à une 
réhabilitation esthétique. L'épaisseur des tissus mous en tant que facteur de perte 
osseuse crestale n’a pas été fréquemment abordée dans la littérature. En fait, un 
certain nombre d’études traitant de la perte osseuse crestale n’évaluent pas 
l'épaisseur initiale des tissus mous au moment de la pose de l'implant. Il y a donc 
un manque de précision des informations fournies sur la perte osseuse par ces 
études. Par exemple, on remarque que les études concernant l’influence de la 
hauteur de la vis de cicatrisation sur la perte osseuse ne mesurent pas 
systématiquement l’épaisseur des tissus avant chirurgie ; pourtant, ils réalisent le 
choix de la hauteur de la vis en fonction de la hauteur de tissus disponibles : tissus 
fins/vis courte, tissus épais/vis longue.  
 
 Cepedant, dès 1996, Berglundh et Lindhe ont abordé, dans une étude 
animale, le fait qu'une certaine épaisseur de muqueuse est nécessaire pour établir 
l’espace biologique autour des implants. En effet, une fois la vis de cicatrisation mise 
en place, l’établissement de l’espace biologique va débuter, qui pour rappel est d’au 
moins 3 mm autour des implants (Broggini et al., 2006). Ils ont observé une 
résorption osseuse systématique lors de la cicatrisation au niveau des sites où la 
muqueuse était mince (≤2 mm). Ils en ont donc déduit qu'une certaine épaisseur 
minimale de muqueuse péri-implantaire est indispensable, et qu’en son absence 
une résorption osseuse peut avoir lieu pour permettre la formation d'une attache 
muqueuse stable (30). 
 Ces deux dernières décennies, de nombreuses études se sont intéressées 
au sujet et suggèrent que l’épaisseur verticale de muqueuse autour des implants 
doit être supérieure à 2 mm afin d’éviter la perte osseuse péri-implantaire 
(Linkevicius, Apse, Grybauskas, & Puisys, 2009; Suárez-López Del Amo, Lin, 
Monje, Galindo-Moreno, & Wang, 2016).  
 
 Les travaux de Puisys & Linkevicius (2015), ont montré l’influence de 
l’épaisseur des tissus mous sur la perte osseuse péri-implantaire. En effet, ils ont 
observé significativement moins de perte osseuse autour d’implants « bone-level » 
(avec ou sans platform-switching) placés dans des tissus muqueux naturellement 
épais par rapport à un biotype fin ; en effet, si les tissus mous sont ≤ 2mm, une perte 
osseuse significative peut être attendue. 

Ils ont également abouti à la conclusion que l’utilisation du platform-switching 
n'empêche pas la perte d'os crestal si au moment de la pose de l’implant la 
muqueuse est fine. Au cours de la dernière décennie, la plupart des articles publiés 
sur l’intérêt du platform-switching, à quelques exceptions près, n'ont pas évalué 
l'épaisseur des tissus au moment de la pose des implants. 
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 On peut donc en conclure que l'épaisseur verticale des tissus muqueux est 
un facteur important dans l'étiologie de la perte osseuse crestale précoce (31–33).  
 
 Il est couramment admis que le seuil entre les biotypes épais et fin est 2 mm 
donc les études distinguent 2 groupes d’études : le groupe des tissus qui sont ≤ 2 
mm (biotype fin) et le groupe des tissus > 2 mm (biotype épais). Cependant, certains 
chercheurs ont remarqué que les tissus gingivaux d’épaisseur moyenne sont assez 
répandus dans la population (Fischer, Kunzlberger, Donos, Fickl, & Friedmann, 
2018 ; Fischer, Richter, Kebschull, Petersen, & Fickl, 2017). En effet, dans les 
études précédentes, les tissus de 2,5 mm d’épaisseur étaient considérés comme 
épais, les tissus d’épaisseur moyenne ne faisaient pas parti d’un groupe distinct.  

Une étude sur l’influence de l’épaisseur verticale des tissus mous sur la 
stabilité osseuse autour d’implants de forme triangulaire a été réalisée par 
Linkevicius (2018). Les patients ont été répartis dans 3 groupes en fonction de 
l’épaisseur verticale de la muqueuse : 1 (fine, 2 mm ou moins), 2 (moyenne, 2,5 
mm) et 3 (épaisse, 3 mm ou plus). Les résultats de l’essai clinique ont démontré 
que la perte osseuse augmente lorsque l'épaisseur des tissus mous diminue. En 
effet, la perte osseuse la moins importante est de 0,43 mm et a été relevée dans le 
groupe des tissus épais (≥3 mm). Le groupe des tissus fins présente une perte 
osseuse de 1,25 mm, tandis que les tissus de moyenne épaisseur observent une 
perte osseuse crestale de 0,98 mm, la différence n'étant pas statistiquement 
significative entre ces deux derniers groupes. 
 Les muqueuses d'épaisseur moyenne ont montré une perte osseuse 
significativement plus importante par rapport aux tissus épais ; par conséquent, cela 
remet en question la division entre tissus fins et épais. 3 mm devraient donc être 
considérés comme le seuil entre les tissus fins et épais, il s’agit donc de l’épaisseur 
minimale et suffisante de tissus verticaux permettant que l'établissement de 
l’attache supra-crestale se fasse sans résorption osseuse autour de l’implant (34). 
 
 Une étude histologique de Tomasi et al., qui a pour but d'évaluer la 
morphogenèse de l'attache de la muqueuse aux implants sur un nouveau modèle 
humain, a rapporté une épaisseur verticale totale de tissus mous de 3,6 mm, 
comprenant une barrière épithéliale de 1,9 mm et un tissu conjonctif de 1,7 mm (35). 
 Les résultats d’un récent essai clinique randomisé de Linkevicius et al. (13) 
vont dans le même sens. Cette étude vise à comparer deux techniques, le 
placement sous-crestal de l’implant et la « tent-pole » technique, utilisées pour 
pallier un manque d’épaisseur verticale des tissus mous. Ils ont observé une 
augmentation statistiquement significative des tissus mous verticaux après 
l’utilisation d’une vis de cicatrisation de 2 mm (« tent-pole » technique) ; l’épaisseur 
verticale des tissus est passée de 1,85 à 3,65 mm à la suite de l'intervention.  
 D’après les résultats de ces études, on peut supposer que l'épaisseur 
optimale de tissu se situe dans un intervalle entre 3 et 4 mm. 
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 Que faire en présence de tissus mous verticaux fins ? 
 
 Par conséquent, si l’épaisseur verticale des tissus mous est insuffisante, le 
praticien se doit d’augmenter l'épaisseur verticale de la muqueuse pendant la pose 
ou au moment du 2ème  temps chirurgical (technique enfouie) pour éviter ce type de 
perte osseuse. Plusieurs méthodes ont été proposées pour s'adapter à une 
épaisseur verticale réduite des tissus mous.  
 On distingue 4 techniques pour optimiser des tissus verticaux fins que l’on 
sépare en 2 groupes en fonction de la situation osseuse par rapport aux structures 
anatomiques : 
• Quantité d’os suffisante : Placement sous-crestal de l’implant ou Régularisation 

de la crête alvéolaire ; 
• Quantité d’os insuffisante pour un placement sous-crestal : «Tent-pole» technique 

ou Greffe tissulaire. 
 
 

1. Placement sous-crestal de l’implant  
 

Le placement sous-crestal de l’implant est un moyen efficace et 
scientifiquement prouvé pour augmenter l’épaisseur verticale des tissus mous ; si 
l’épaisseur de muqueuse est suffisante, aucun besoin d’un placement sous-crestal. 
Il peut être réalisé avec les différents systèmes implantaires, du moment qu’ils 
possèdent une connectique étanche, c’est une condition sine qua non. Cela revient 
à positionner l’implant sous le niveau osseux de quelques millimètres, ménageant 
ainsi de l’espace pour l’établissement de l’attache supra-crestale par un remodelage 
osseux contrôlé. En effet, une résorption osseuse se produit à la suite de la mise 
en place de la vis de cicatrisation mais le col implantaire ne s’en trouve pas exposé 
(Figure 5).  
 

 
Figure 5 : Protocole de placement sous-crestal d’un implant bone-level (11). 

 
Cependant, cela nécessite que l’accès à l’implant soit suffisamment large 

pour que les piliers viennent se visser sans problème. Si l’accès est trop étroit, il est 
recommandé d’utiliser une tréphine (Figure 6) après la pose de l’implant en sous-
crestal afin de ménager un espace suffisant pour le placement du pilier sans 
contrainte osseuse, permettant ainsi le remodelage osseux contrôlé et la croissance 
des tissus mous. Ce remodelage osseux n'est pas délétère pour les implants sous-
crestaux, il s'agit d'un processus biologique permettant l’épaississement vertical des 
tissus mous aux dépens de l'os. 
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 Dans une étude clinique de 2018, Vervaeke et al. (22) ont étudié l'influence 
de l'épaisseur des tissus mous sur le remodelage osseux péri-implantaire, ainsi que 
la possibilité d’éviter l'exposition précoce de la surface de l'implant en adaptant la 
position verticale de l'implant en fonction de l'épaisseur des tissus mous.   
 L’étude consiste à la mise en place de 2 implants non enfouis qui vont 
supporter des prothèses amovibles complètes chez 25 patients. Le premier implant 
est placé selon les recommandations du fabricant (au niveau crestal) ; et le second 
en fonction de l’épaisseur des tissus mous verticaux (position sous-crestal). Donc 
pour une muqueuse de 2 mm d’épaisseur, l’implant sera placé au moins 1 mm sous 
le niveau osseux laissant ainsi un espace d'au moins 3 mm pour l'établissement de 
l’attache supra-crestale (Vervaeke et al. 2014). Un suivi clinique s’en suit à 1 
semaine, 1, 3, 6 mois, 1 an et 2 ans ; ainsi qu’un contrôle radiologique à 1 jour, 3, 6 
mois, 1 an et 2 ans.  
 Une relation directe entre l'épaisseur des tissus mous et les altérations du 
niveau osseux a été observée ; des niveaux osseux inférieurs ont été relevés pour 
les implants placés au niveau crestal lorsque des tissus fins sont présents. Ils ont 
montré que le placement sous-crestal d'implants à connexion conique est une 
technique performante pour éviter l’exposition de la surface implantaire en présence 
de tissus mous verticaux fins, car les implants placés en position sous-crestale 
affichaient significativement un meilleur niveau osseux. Ils ne présentaient que 0,03 
mm de perte osseuse, contre 0,77 mm pour les implants positionnés en juxta-
crestale. 
 Ils en ont conclu que le remodelage osseux initial a été affecté par l'épaisseur 
des tissus mous et qu’en adaptant la position verticale de l’implant, on parvient à 
éviter l'exposition de la surface de l’implant. 
 

Bien entendu, la pose d'un implant en position sous-crestale nécessite une 
hauteur d'os suffisante pour loger un implant positionné profondément, ce qui n'est 
pas toujours possible en raison de la mise en danger des structures anatomiques 

Figure 6 : Illustration d'une tréphine : un cylindre spécifique est vissé sur l’implant 
afin guider l'élimination de l'os en surplomb sans risque d’endommager le col 

implantaire (11). 
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(notamment, le nerf alvéolaire inférieur à la mandibule). Trois critères sont 
nécessaires pour pouvoir placer un implant en position sous-crestale :  

- moins de 3 mm d’épaisseur des tissus mous ; 
- au moins 2 mm d’os entre l’apex de l’implant et le nerf alvéolaire 

inférieur (zone de sécurité) ; 
- au moins 1 mm d’os en vestibulaire et en lingual après le placement de 

l’implant. 
 

Il est important à retenir que cette technique est réservée aux implants bone-
level présentant un platform-switching et une connexion conique stable (jusqu’à 7° 
si connexion profonde et jusqu’à 20° si connexion courte) ; et l’implant ne doit pas 
présenter de col lisse car cela entraînerait inévitablement une importante perte 
osseuse. 
 
Remarque : Lorsque l’on réalise une technique enfouie avec un implant positionné 
en sous-crestal, Linkevicius propose d’utiliser une vis de cicatrisation de 2 mm au 
lieu d’une vis de couverture pour éviter que l’os ne recouvre l’implant, ce qui permet 
de faciliter la localisation de l’implant lors du 2e temps chirurgical. De plus, cela 
permet de conserver un espace vertical entre le lambeau et l’os, essentiel à la 
formation du caillot sanguin, qui se réorganisera par la suite en tissu conjonctif afin 
d’aboutir à l’épaississement de la muqueuse verticale (11). 
 
 

2. Régularisation de la crête alvéolaire 
 
 Cette technique consiste à redéfinir les contours osseux crestaux au moment 
de la préparation du site implantaire, du volume osseux est retiré. Il s’agit d’une 
technique d’augmentation de l’épaisseur verticale des tissus mous pour des 
implants ne pouvant pas être placés en position sous-crestale, c’est-à-dire les 
implants avec une connexion classique : bone-level sans platform-switching et les 
implants tissue-level. Toutefois, cela est possible seulement si la situation osseuse 
par rapports aux éléments anatomiques est satisfaisante.   
 

 
Figure 7 : Illustration de l’ostéotomie verticale (11). 
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C’est une méthode qui donne des résultats prédictibles, elle est très utile 
quand le sommet de la crête est étroit mais que la base est large (Figure 7), 
conséquence de la cicatrisation post-extractionnelle. Une ostéotomie verticale de la 
crête est réalisée permettant ainsi le placement de l’implant dans une meilleure 
situation osseuse et d’augmenter l’épaisseur verticale de la muqueuse par la même 
occasion. Ceci conduit donc à un environnement favorable pour la stabilité osseuse 
par corticalisation de l’os, le rendant ainsi plus résistant avec le temps. 
 Cette procédure est d’autant plus indiquée en présence d’un faible espace 
prothétique disponible qui donne une couronne d’aspect court, elle permet donc 
d’améliorer l’esthétisme de la restauration par l’obtention d’un meilleur profil 
d’émergence. 
 
 

3. Technique du piquet de tente ou « Tent-pole » technique 
 
 
 Cette technique est employée pour accroître l’épaisseur verticale de la 
muqueuse péri-implantaire dans les cas où la quantité d’os est insuffisante pour 
réaliser les techniques décrites précédemment. Toutefois, il y a une limite à 
l’utilisation de cette technique, l’épaisseur initiale des tissus mous. En effet, cette 
procédure est contre-indiquée pour des tissus extrêmement fins (≤ 1mm) car la vis 
risque de faire saillie et de conduire à la perforation de la muqueuse, ce qui 
entraînerait l’échec de l’intervention.  
 
 La « tent-pole » technique consiste à placer un implant en position juxta-
crestale, puis de mettre en place une vis de cicatrisation de 2 mm de hauteur sur 
l’implant en guise de vis de couverture, afin de servir de support vertical à la 
formation du tissu conjonctif, et le tout est enfoui sous le lambeau avec des sutures 
hermétiques et sans tension (Figure 8). Un caillot de sang va se former entre l’os et 
la muqueuse et aboutir à la formation de tissu conjonctif, et subséquemment aboutit 
à l’épaississement des tissus mous verticaux. Après la phase de cicatrisation place 
au 2e temps chirurgical, à la mise en place d’une vis de cicatrisation plus large et à 
l’établissement de l’attache supra-crestale. Cette méthode simplifie le 2e temps 
chirurgical en facilitant la localisation de la tête de l’implant et ne nécessite qu’une 
petite incision, ce qui facilite également les suites opératoires. 
 
 Tous les types d’implants peuvent être utilisés avec cette technique, mais le 
positionnement vertical variera en fonction des différents types d’implants :  
• bone-level avec platform-switching → au niveau de la crête osseuse ; 
• bone-level sans platform-switching → 0,5 à 1 mm au-dessus du niveau osseux ;  
• tissue-level → col lisse au-dessus du niveau osseux, pas de contact avec l’os.  
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Figure 8 : Illustration du protocole de la technique du piquet de tente (11). 

 
 
 Une récente étude clinique comparative de Linkevicius et al. (13), cherchant 
à quantifier l'augmentation des tissus mous verticaux après la mise en œuvre de la 
technique du piquet de tente, a démontré un épaississement statistiquement 
significatif de la muqueuse. En effet, l'épaisseur verticale des tissus mous avant 
l'intervention était de 1,85 ± 0,26, et de 3,65 ± 0,41 mm après l'utilisation d'un pilier 
de cicatrisation de 2 mm. 
 Malgré tout, le positionnement sous-crestal de l’implant, également 
expérimenté dans cette étude, donne des résultats significativement meilleurs et 
entraîne une perte osseuse moindre.  
 
 Le repositionnement des lambeaux et la réalisation des sutures sont les clés 
de la réussite de cette technique, ce qui peut être complexe pour des praticiens peu 
expérimentés. Cette technique reste donc à utiliser avec prudence et à réserver aux 
situations cliniques où les autres techniques ne sont pas envisageables. Il y a un 
manque de preuves scientifiques dans la littérature, plus d’études cliniques doivent 
être réalisés sur le sujet pour aboutir à des recommandations sur l’emploi de cette 
technique. 
 
 
 
 
 



 34 

4. Greffe tissulaire  
 
 L’épaississement vertical des tissus mous est une considération assez 
récente et peu d’études s’y sont intéressées, on retrouve surtout des études du 
groupe de travail de Linkevicius & Puisys sur ce sujet. La majorité des études 
abordant l’augmentation de l’épaisseur des tissus mous au moyen de greffe 
tissulaire concernent l’épaisseur horizontale ou la gencive kératinisée ou encore le 
recouvrement des récessions. 
 L’augmentation des tissus mous au moyen d’un greffon est une méthode très 
utilisée pour répondre à diverses problématiques et est utilisable avec tous les types 
d’implants. Ainsi, l’épaississement vertical des tissus mous est nécessaire si l’on 
souhaite parvenir à la stabilité de l’os péri-implantaire chez les patients avec un 
biotype fin. Avant de procéder à l’intervention, il convient donc de déterminer le type 
de greffons à utiliser.  Il existe 3 types de greffons : autogéniques, allogéniques et 
xénogéniques ; nous allons développer les avantages, inconvénients de chacun des 
types. 
 

 

Figure 9 : Différents types de greffons : (a) autogénique, (b) allogénique, (c) 
xénogénique (11). 

 
 
- Greffe autogène : Ce fut le premier type de greffon tester pour l’augmentation 

verticale des tissus mous. Il s’agit du gold standard en termes de greffe tissulaire, 
c’est la technique qui donne la meilleure satisfaction clinique. En général, il s’agit 
d’un prélèvement de tissu conjonctif au niveau de la muqueuse palatine ou de la 
région rétro-tubérositaire. Ce type de greffon est plus facilement accepté par les 
patients du fait de son origine, et cela diminue également le coût, élément 
important pour les patients au vu du coût des traitements implantaires. 
 Toutefois, cette alternative présente des inconvénients non négligeables du 
point de vue du patient. Le greffon étant prélevé dans la bouche du patient, il y a 
donc 2 sites chirurgicaux, ce qui augmente le risque de complications post-
opératoires telle que la douleur (36), du fait du second site chirurgical et le temps 
opératoire s’en trouve allongé.  
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a) Greffon palatin 

 L’épaisseur et la composition du tissu conjonctif au palais est très variable 
entre les individus et selon les zones chez un même individu (tissus glandulaires en 
antérieur et cellules adipeuses en postérieur) ; une rétraction du greffon plus ou 
moins importante est à prévoir, notamment si le tissu est riche en tissu adipeux. En 
revanche, un prélèvement avec une importante quantité de lamina propria 
permettrait une meilleure stabilité dimensionnelle dans le temps du greffon de tissu 
conjonctif (37). Ce type de greffon donne de très bons résultats, il s’agit d’une zone 
qui est facile d’accès et qui offre une bonne visibilité au praticien, il y a un bon recul 
clinique. Mais elle présente un risque hémorragique non négligeable en cas de 
lésion de l’artère grande palatine. De plus, des douleurs post-opératoires et un 
inconfort sont rapportés par les patients ; il y a également un risque de nécrose, en 
cas de mauvaise gestion du site. 

 

b) Greffon rétro-tubérositaire 
 
 C’est une alternative au prélèvement palatin qui a été décrite pour la 
première fois en 2001. La zone tubérositaire offre une épaisseur de tissu conjonctif 
plus importante et plus constante, et son efficacité a été confirmée à la fois 
histologiquement et cliniquement (38). Le tissu conjonctif présent à ce niveau est 
un tissu plus dense en raison de sa teneur plus élevée en fibres de collagène et 
contient peu ou pas de tissu adipeux, ce qui entraîne moins de rétraction post-
opératoire et améliore la qualité du site greffé (expression génétique différente de 
celle du tissu conjonctif palatin), il donne une prolifération tissulaire dans le temps 
qui est remarquable (39). Il est donc de meilleure qualité qu’au palais mais cela peut 
le rendre plus difficile à manipuler.  
 Ce type de prélèvement demande une certaine expérience, l’accès 
chirurgical est plus compliqué du fait de sa localisation postérieure mais la fermeture 
du site à l’aide de sutures est toujours possible, permettant ainsi une cicatrisation 
de 1ère intention plus confortable pour le patient. Les suites opératoires sont plus 
favorables qu’avec un prélèvement palatin. Néanmoins, un greffon de tissu 
conjonctif tubérositaire ne doit pas être exposé à la cavité buccale, il est 
recommandé qu’il soit toujours intégralement recouvert par un lambeau fermé 
(cicatrisation de 1ère intention) (40,41) ; l’exposition du tissu conjonctif entraînera 
la nécrose de celui-ci.  
 
 

Pour pallier les difficultés qui peuvent être rencontrées avec les greffes 
autogènes, des matériaux alternatifs ont été développés : 
 
- Greffe allogène : L’un des matériaux le plus utilisé et sur lequel on dispose du 

plus d’études est la matrice dermique acellulaire (MDA), notamment l’AlloDerm® 
(BioHorizons). L’AlloDerm® est issu de tissus mous humains qui ont été traités 



 36 

pour détruire toutes les cellules dermiques (donc non immunogène), aboutissant 
à une matrice de collagène aux propriétés régénératrices. Effectivement, elle 
contient tous les composants nécessaires pour permettre à l’organisme de l’hôte 
de restaurer l’intégrité des tissus mous, avec comme avantages une cicatrisation 
rapide et une excellente esthétique. Ce matériau possède une polarité : une face 
présente une lame basale, pour la migration des cellules épithéliales ; et l'autre 
face, une matrice dermique poreuse sous-jacente, qui permet la croissance des 
fibroblastes et des cellules angiogéniques.  
 Le principe biologique de ce type de matrices collagéniques est le suivant : 
après le placement de la matrice, le sang va s’infiltrer à l’intérieur du greffon via 
le réseau vasculaire, attirant ainsi des cellules souches de l’hôte qui vont adhérer 
aux protéines de la matrice. Ces cellules vont répondre aux stimuli de leur 
environnement, et la matrice va être remodelée en un tissu propre au patient. Un 
essai clinique a montré qu’au bout de 6 mois de cicatrisation, les similitudes d’un 
point de vue histologique étaient très importantes entre le tissu conjonctif et ces 
matrices collagéniques (42). 

 
 Des preuves cliniques émergent en faveur de l'épaississement vertical des 
tissus mous avec des membranes allogéniques. En 2015, Linkevicius et Puisys 
avec leur groupe de travail ont réalisé plusieurs études sur l’influence de 
l’augmentation verticale des tissus mous sur la perte osseuse péri-implantaire et ont 
choisi d’utiliser comme substitut des matrices collagéniques d’origine allogénique. 
 Dans l’une de leurs études, ils ont placé 103 implants sans platform-switching 
chez cent trois patients différents. En fonction de l'épaisseur verticale de la 
muqueuse, les patients ont été répartis en trois groupes : A = biotype fin, B = biotype 
fin mais greffé avec une membrane allogénique pliée en deux et C = biotype 
naturellement épais. Pour les groupes A et C, les implants n’ont pas été enfouis ; 
en revanche, pour le groupe B, les implants sont enfouis pendant 2 mois. Un 
examen radiologique est réalisé après la pose des implants, 2 mois après la 
cicatrisation, après la restauration et après un an de suivi. Ils ont constaté un gain 
d’épaisseur statistiquement significatif dans le groupe B, après la mise en place 
d’une membrane allogénique AlloDerm® ; l’épaisseur de la muqueuse est passée 
de 1,51 ± 0,09 mm à 3,83 ± 1 0,13 mm. Au niveau de la perte osseuse péri-
implantaire, aucune différence significative n’a pu être relevée entre le groupe B qui 
a subi une greffe tissulaire et le groupe C avec un biotype naturellement épais (32).  
  
 Puisys a publié une série de cas qui vise à évaluer l'efficacité de la MDA 
(AlloDerm®) pour augmenter l'épaisseur verticale des tissus mous péri-implantaires 
lors de la pose d'un implant sans platform-switching en technique enfouie. Le 
protocole consistait à augmenter l’épaisseur verticale des muqueuses mesurant 2 
mm ou moins au moment de la mise en place de l’implant à l’aide de MDA en double 
épaisseur. Les implants étaient enfouis ; puis 3 mois après, la vis de cicatrisation 
est placée et une mesure du gain d’épaisseur verticale des tissus mous est réalisée. 
Trois mois après la greffe tissulaire allogénique, l’épaisseur verticale moyenne des 
tissus mous est passée de 1,54 ± 0,51 mm à 3,75 ± 0,54 mm ; on constate donc un 
gain d’épaisseur verticale statistiquement significatif de 2,21 ± 0,85 mm.  
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À la vue de ces résultats, l’équipe de recherche en a donc conclu que les 
membranes de matrice dermique acellulaire permettent l'augmentation verticale des 
tissus mous en technique enfouie, avec une bonne intégration clinique et esthétique 
du matériau à 3 mois post-opératoires (43). 
 
 Étant donné que les conclusions des études précédentes concernent 
l’utilisation d’une technique enfouie, Puisys et Linkevicius ont réalisé un essai 
clinique afin d’évaluer comment les implants bone-level maintiennent la stabilité de 
l'os péri-implantaire après épaississement des tissus mous fins avec une membrane 
d’origine allogénique, en technique non enfouie. Ils ont 97 implants avec platform-
switching avec un seul temps chirurgical. Les patients sont répartis en 3 groupes en 
fonction de l’épaisseur verticale des tissus mous comme dans l’une des études 
précédentes (32). Pour le groupe test T2, avec un biotype fin, un épaississement 
de la muqueuse est réalisé simultanément à la mise en place de la vis de 
cicatrisation à l’aide d’une membrane allogénique (Puros Dermis®, Zimmer). Un 
examen radiologique a été réalisé après la pose des implants, 2 mois après la 
cicatrisation, après la restauration prothétique et après un an de suivi. Du point de 
vue de la perte osseuse péri-implantaire, les résultats ont confirmé que l’épaisseur 
verticale initiale de la muqueuse est un facteur étiologique important. En effet, la 
différence de perte osseuse est statistiquement significative entre biotype 
fin/biotype fin épaissi avec une membrane allogénique et entre biotype fin/biotype 
épais ; toutefois, la différence entre biotype fin épaissi/biotype épais n’est pas 
significative. L’épaississement vertical des tissus mous fins avec une membrane 
collagénique allogénique pendant la pose de l'implant est donc un bon moyen pour 
réduire la perte osseuse crestale (31). 
 
 Ce type greffon donne de très bons résultats peu importe la technique 
chirurgicale choisie. Toutefois, le fait que les greffons allogènes soient issus de dons 
d’autres êtres humains est un inconvénient majeur pour certains patients. Il est à 
noter que des complications post-opératoires sont possibles, telles qu’une 
exposition ou une infection du greffon, bien qu’elles soient assez rares. 
 
 
 
- Greffe xénogène : Les greffons xénogènes sont des matrices collagéniques issu 

de tissu conjonctif sous-cutané de porcs, donc d’origine animale. La production 
de ces matrices se déroule en plusieurs étapes aboutissant ainsi à la purification 
du tissu initial, de manière à le rendre non immunogène. Enfin, il est lyophilisé et 
stérilisé par rayonnements gamma ; on obtient une matrice tridimensionnelle 
stable d’environ 2 mm d’épaisseur. On les retrouve commercialisées sous le nom 
de Mucograft®, Mucoderm® ou encore Xénogain®.  
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 Une étude a été entreprise par Puisys et al. (44) avec 3 objectifs : l’évaluation 
de l’intégration clinique de la matrice de collagène d’origine porcine dans 
l’épaississement vertical de la muqueuse, la mesure du gain d’épaisseur des tissus 
mous suite à l’intervention, et enfin, établir une analyse histologique humaine de la 
xénogreffe. Les tissus sont passés de 1,65 mm à 3,45 mm deux mois après la 
procédure d’augmentation. Ils ont relevé un gain moyen d’épaisseur des tissus 
mous de 1,8 mm, ce qui est relativement similaire à l’épaisseur initiale du greffon 
xénogène. Histologiquement, la matrice collagénique s’est complètement intégrée 
aux muqueuses de tous les patients, sans signes de processus inflammatoire et 
une vascularisation similaire au tissu conjonctif a été observée. Selon, les résultats 
de cette étude, on peut en conclure que l’utilisation de membranes collagéniques 
porcines semblent aboutir avec succès à l’augmentation verticale des tissus mous.  
 
 Dans une étude de 2020, Verardi et al. (45) ont constaté un gain vertical 
moyen de 1,33 ± 0,71 mm après augmentation de l’épaisseur verticale de la 
muqueuse à l’aide d’une matrice dermique d’origine porcine. Ils ont conclu que 
l'utilisation d'une matrice collagénique porcine au moment de la pose de l'implant 
est efficace pour épaissir verticalement les tissus mous. 
 
 Néanmoins, il y a un manque de recul clinique, plus d’études avec un plus 
fort niveau de preuve sont nécessaires sur le sujet afin d’aboutir à des 
recommandations. Il a été rapporté dans certaines études que les greffons 
xénogéniques subissaient un rétrécissement non négligeable au fil du temps (46).  
 De plus, les industriels ne cessent d’améliorer les propriétés des 
biomatériaux, des études sont nécessaires avec les nouveaux biomatériaux 
développés afin d’évaluer leurs capacités en situation clinique. 

 
  

Figure 10 : Membrane collagénique d'origine porcine (Mucoderm®) 
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C. Profondeur de placement implantaire 
 
 La profondeur de placement des implants va dépendre du concept 
implantaire utilisé : bone-level avec platform-switching ou tissue-level ; ainsi que des 
recommandations du fabricant. 
 
 Les implants tissue-level ont été développés de manière à ce que le col lisse 
soit positionné au-dessus de l’os et que seulement la partie rugueuse se retrouve 
submergée dans l’os pour aboutir à l’ostéointégration. Théoriquement, les implants 
bone-level ont été prévus pour être placés au niveau de la crête osseuse ; mais 
deux options de placement sont possibles : 1) au niveau crestal ou 2) en sous-
crestal (un positionnement supra-crestal n’est pas envisageable car on se retrouve 
avec une surface rugueuse exposée au niveau des tissus mous entraînant un risque 
plus élevé de péri-implantites) 

 
1. Implant juxta-osseux ou bone-level avec platform-switching  

 
 

a) Principe du platform-switching 
 

Il est largement admis qu’un microgap placé au niveau de la crête osseuse 
entraine très rapidement une résorption osseuse marginale (fuite bactérienne). Pour 
pallier ces problèmes de résorption osseuse indésirable liée à la proximité du 
microgap, un nouveau concept a vu le jour dans les années 1990. Le principe est 
qu’en réduisant le diamètre du pilier par rapport à celui de l’implant, on obtient un 
décalage horizontal au niveau de la zone de connexion (Figure 11), réduisant ainsi 
l’angle de diffusion de l’infiltrat inflammatoire logé au sein du microgap de l’implant, 
ce qui permet de réduire la perte osseuse marginale. 

 C’est ainsi qu’est né le concept du platform-switching (commutation de 
plateforme), développé par Lazzara et Porter en 2006 (47), qui est basé sur une 
différence de taille entre le col implantaire et le pilier prothétique : le diamètre du 
pilier prothétique est inférieur au diamètre du col. Ce concept possède plusieurs 
avantages biologiques et mécaniques : 

- Diminution de la perte osseuse marginale par éloignement du microgap, 
- Réduction du niveau de contraintes dans l’os environnant (biomécanique), 
- Augmentation de la quantité de tissu conjonctif présent autour du col de 

l’implant, manchon muqueux plus stable donc meilleure étanchéité 
muqueuse. 

 
 La dimension du platform-switching est capitale à prendre en compte. En 
effet, il a été prouvé dans une méta-analyse de Atieh et al. (48) qu’un écart d’au 
moins 0,4 mm entre l’implant et le pilier est nécessaire afin d’avoir un effet significatif 
du platform-switching sur le maintien du niveau osseux péri-implantaire. De plus, 
Canullo et al. (49) ont montré que plus la dimension du platform-switching est 
importante, moins il y aura de perte osseuse marginale autour de l’implant. 
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   Néanmoins, comme dit précédemment, le platform-switching préserve le 
niveau osseux péri-implantaire seulement en présence de tissus mous épais 
(22,33). Les facteurs biologiques sont donc tout aussi important que les facteurs 
structurels de l’implant afin d’aboutir à une stabilité osseuse péri-implantaire 
pérenne. 
 
 

b) Placement sous-crestal des implants avec platform-
switching 

 
   Ce type d’implant est conçu pour fonctionner au niveau de l’os ou en-
dessous, ainsi 2 positionnements sont envisageables : 
- au niveau crestal : acceptable seulement à certaines conditions. Il faut notamment 

une épaisseur verticale de tissus mous de 3 mm ou plus. Si l’environnement 
biologique n’est pas idéal, ce positionnement ne peut pas être envisagé. 

- sous-crestal : tous les implants avec platform-switching ne peuvent pas être 
placés ainsi, certains critères sont nécessaires. 

 
 Le placement sous-crestal des implants est une méthode facile et rapide 
employée dans le but de s’adapter au manque d’épaisseur des tissus verticaux. Il 
est à noter que ce type de positionnement des implants n’a d’intérêt qu’en présence 
de tissus fins. 
 Lorsque cette méthode est envisagée pour augmenter l’épaisseur verticale 
des tissus mous, il est nécessaire de vérifier au préalable si l’on dispose de 
suffisamment de hauteur d’os afin de laisser une zone de sécurité de 2 mm au-
dessus du nerf alvéolaire inférieur. La profondeur exacte de placement de l’implant 
doit être déterminée en fonction du système implantaire. 

Figure 11 : Principe du platform-switching. 
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 Pour rappel, seuls les implants avec une connexion conique stable (cône-
morse jusqu’à 7° ou conique jusqu’à 20°) et un platform-switching peuvent être 
utilisés sereinement pour un placement sous-crestal ; cette combinaison est le 
meilleur moyen pour garantir la stabilité osseuse dans le cas d’un placement sous-
crestal. Plus l’implant est enfoui profondément dans l’os, plus la stabilité de la 
connexion implant-pilier devient primordiale. Une profondeur de plus de 3 mm n’est 
pas recommandée ; un positionnement sous-crestal à 3 mm sous le niveau osseux 
est envisageable uniquement pour les implants avec une connexion de type cône-
morse.  
 
 Lorsqu’en position sous-crestale, on se retrouve avec une surface d’implant 
exposée (non entourée de tissu osseux), la règle est qu’une augmentation osseuse 
n’est pas nécessaire si toutes les conditions suivantes sont retrouvées :  

- Seulement une partie de l’implant est exposée : il s’agit habituellement de la 
surface vestibulaire. Du fait du modèle de résorption osseuse, il y a 
généralement un manque osseux au niveau du côté vestibulaire ; mais 
l’implant doit être entouré d’os en mésio-distal et en lingual, 

- Seulement 1 mm de l’implant est exposé : si l’exposition est supérieure, il a 
une chance pour que l’implant soit exposé à l’environnement oral, 
augmentant ainsi le risque de péri-implantite, 

- L’épaisseur des tissus mous doit être suffisante : verticalement au moins 3 
mm, présence d’une gencive attachée kératinisée d’au moins 4 mm et une 
épaisseur horizontale de gencive attachée de 2 mm. 

Si tous ces critères ne sont pas présents, les tissus mous doivent être greffés pour 
éliminer tout risque d’infection, mais une augmentation osseuse n’est pas 
nécessaire (11,50).  
 
 Une autre raison peut nous amener à positionner un implant en position 
sous-crestale : lorsque que cliniquement les couronnes sont courtes, l’implant doit 
être positionné en position sous-crestale de manière à éviter un profil d’émergence 
trop raide et large. Ce profil, en plus de ne pas être très esthétique, peut 
possiblement causer une perte osseuse. 
 
 

2. Implant trans-muqueux ou Tissue-Level 
 
 
 Les implants tissue-level sont définis par la hauteur du col lisse de l’implant, 
il faut qu’il mesure 1,8 mm ou plus pour que l’implant soit considéré comme un 
implant tissue-level.  
 La différence majeure avec un implant bone-level est que le microgap se 
situe au-dessus de l’os. De plus, le contact avec les tissus mous se situent sur la 
portion lisse et donc la cicatrisation des tissus mous n’est pas perturbée lors du 
retrait de la vis de cicatrisation. En revanche, l’inconvénient est que la surface plane 
du col est visible lors de la restauration.  
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 Il est primordial de veiller au positionnement correct de l’implant, c’est-dire 
que la portion lisse soit maintenue en dehors de l’os. Si l’implant est placé trop en 
profondeur, le col lisse se retrouve au contact de l’os conduisant à un remodelage 
osseux qui aboutit à une perte osseuse ; ou bien on peut se retrouver avec un excès 
de tissus mous qui peut empiéter sur la surface plane du col, lors du vissage ou du 
scellement de la restauration. Les tissus mous peuvent donc empêcher l’assise 
complète de la restauration sur la pente du col implantaire. 
 Un implant tissue-level mal positionné est donc à l’origine d’une perte 
osseuse par mise en contact de la portion lisse avec l’os, par compression de l’os 
si le col évasé appuie contre l’os, ou encore par difficultés de restauration (restes 
de ciment ou envahissement de tissus mous).  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Remarque : La pose d’implants bone-level sans platform-switching (matching-
connection) n’est plus recommandée car la littérature scientifique a largement 
démontré que ce type d’implants ne permet pas de conserver un niveau d’os stable. 
En effet, avec ces implants le migrogap se trouve situé au niveau de l’os, on a donc 
une fuite bactérienne possible depuis l’intrados de l’implant (plus ou moins 
importante en fonction du type de connexion et de sa stabilité) conduisant à une 
lyse osseuse inéluctable. Un positionnement supra-crestal n'est pas envisageable 
non plus car cela exposerait une partie rugueuse de la surface implantaire, avec un 
risque d’adhérence et colonisation bactérienne, donc de péri-implantite (difficultés 
de nettoyage et désinfection de ce type de surface). 
   Il semble sage, avec les progrès et la diversité des gammes implantaires 
proposées de nos jours, d’éviter l’emploi de ce type d’implants, au risque de 
s’exposer à des complications dans le moyen ou long terme. Il conviendra de mettre 
en place soit un implant tissue-level, soit un implant bone-level avec platform-
switching en fonction de la situation clinique. 
  

Les implants avec platform-switching peuvent être placés au niveau de l’os ou 
en dessous ; la profondeur dépendra de la stabilité de la connectique. 

___________________________ 
 

Les implants tissue-level doivent être placés de manière à ce que le col lisse 
soit complètement en dehors du tissu osseux. 
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D. Importance des tissus attachés péri-implantaires 
et kératinisation 

 
  
 Dès les années 60, de nombreux auteurs ont évoqué que le manque de 
tissus kératinisés prédisposait à une altération du parodonte autour des dents ; en 
effet, ils considéraient que la gencive kératinisée était plus résistante à la 
destruction parodontale que la muqueuse alvéolaire.  
 Lang et Löe, en 1972, ont publié le premier essai clinique contrôlé qui a 
étudié la corrélation entre la largeur de gencive kératinisée et la santé gingivale 
autour des dents. Ainsi, selon les résultats de leur étude, ils en ont conclu que la 
quantité nécessaire de gencive kératinisée pour maintenir la santé gingivale est 
définie comme ≥2 mm de gencive masticatoire avec ≥1 mm de gencive attachée 
(51). 
 En ce qui concerne les implants, la méta-analyse de Suarez-Lopez et al. (52) 
révèle qu’il faut une épaisseur muqueuse supérieure à 2 mm ; en présence d’un 
tissu plus fin, une résorption osseuse peut être observée. 
 
 La muqueuse péri-implantaire est originaire du tissu qui est présent au 
niveau de la crête édentée avant la mise en place de l’implant. Ainsi, le type de 
muqueuse qui se trouve au niveau du site implantaire lors de l’intervention 
déterminera le type de muqueuse péri-implantaire : il faudra donc différencier la 
muqueuse masticatoire (kératinisée) et la muqueuse alvéolaire (non kératinisée). 
De plus, les tissus mous péri-implantaires sont issus d’un processus de cicatrisation 
d’une plaie, suite à l’intervention chirurgicale, afin d’assurer la continuité tissulaire ; 
ces tissus sont donc moins résistants et plus sensibles aux agressions extérieures. 
 La stabilité de l’implant est assurée par le phénomène d’ostéointégration 
mais le maintien de cette stabilité dépend de la barrière fonctionnelle établie par les 
tissus mous péri-implantaires au niveau de la composante transmuqueuse de 
l’implant. Si il y a atteinte à l’intégrité de la muqueuse, le tissu osseux péri-
implantaire est plus vulnérable face à l’agression bactérienne et peut donc se 
résorber (53). 
 

1. Influence du tissu kératinisé sur la stabilité des tissus durs 
 
 Lorsqu’un implant est placé et réhabilité, les tissus mous doivent idéalement 
adhérer aux composants prothétiques et prévenir l’afflux bactérien dans le sulcus 
péri-implantaire, préservant ainsi l’ostéointégration de l’implant ; et apportant une 
satisfaction des critères esthétiques (« pink esthetic score »). 
 Mais la nécessité d'une muqueuse kératinisée pour le maintien de la stabilité 
osseuse péri-implantaire est controversée. La majorité des études traitent de 
l’influence du manque de tissus kératinisés sur la santé des tissus mous péri-
implantaires (notamment des récessions gingivales) ; il y a très peu d’études qui se 
sont intéressées à l’effet d’un manque ou d’une absence de muqueuse kératinisée 
sur l’os péri-implantaire. 
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 Certaines études concluent que l'absence de muqueuse kératinisée est 
associée à une augmentation statistiquement significative de la perte osseuse 
lorsque des sites avec et sans muqueuse kératinisée sont comparés (54,55). Par 
exemple, dans l’étude prospective de Kim et al. (55), dans le groupe "muqueuse 
kératinisée insuffisante", ils ont observé une augmentation significative de la 
récession gingivale et la perte osseuse crestale par rapport au groupe "muqueuse 
kératinisée suffisante". Il a été considéré que la raison de cette différence est liée 
au fait qu'une quantité fonctionnellement appropriée de muqueuse kératinisée 
empêche la traction de la muqueuse par les muscles ou les freins.   
 Block et Kent (56) ont affirmé que la présence de tissus kératinisés est 
fortement corrélée avec le maintien du niveau osseux en secteur postérieur 
mandibulaire ; en présence d’une inflammation liée à la plaque, les tissus 
kératinisés préviennent la lyse osseuse. 
 
 Néanmoins, les résultats des études de Chung et al. (57), Wennström et 
Derks (58), et de Ladwein et al. (59) ne corroborent pas les résultats de ces études 
; en effet, ils ont conclu que l'absence d'une hauteur adéquate de muqueuse 
kératinisée autour des implants dentaires n'était pas associée à une perte osseuse 
plus importante, elle n’a pas d’influence sur le niveau de l’os péri-implantaire. 
Toutefois, elle était associée à un inconfort au brossage, un dépôt de plaque et une 
inflammation gingivale (57,60). 
 Cependant, il existe des preuves cliniques de l'importance d'une hauteur de 
muqueuse kératinisée ≥ 2 mm pour le maintien de la santé péri-implantaire (61–64). 
Il est démontré que l’absence d’une muqueuse kératinisée adéquate autour des 
implants est associée à plus d’accumulation de plaque, d’inflammation des tissus, 
de récessions de la muqueuse et de perte d’attache (62). 
 
 Si un manque de hauteur de muqueuse kératinisée ne semble pas causer 
des changements de niveau osseux ; l’épaisseur de la muqueuse au moment de la 
pose de l’implant semble néanmoins influencer la stabilité de l’os. En effet, une perte 
osseuse précoce plus importante a été observée au niveau d’implants placés sur 
une crête recouverte de muqueuse alvéolaire par rapport à une crête recouverte de 
muqueuse kératinisée (58) ; car la muqueuse alvéolaire est généralement beaucoup 
plus fine que la muqueuse kératinisée.  
 
 Malgré un faible niveau de preuves scientifiques et l’absence de consensus, 
les praticiens tendent à s’entendre sur le fait que le manque de tissus kératinisés 
entraînera tôt ou tard des complications au niveau des tissus mous, voire de l’os. 
De manière générale, si le patient est suffisamment capable de maintenir une 
hygiène buccale correcte, l’influence des tissus kératinisés est minime. Cependant, 
si l’étendue des tissus kératinisés est insuffisante, le contrôle de plaque est 
généralement plus difficile pour le patient car ces sites seront plus sensibles lors du 
brossage donc le patient aura tendance à les éviter. Le processus de perte osseuse 
qui résulte d’un manque de tissus kératinisés est donc différent de celui dû à des 
tissus mous verticaux fins ; en effet, il semble lié à une accumulation de plaque et 
une inflammation gingivale qui conduisent par la suite à une lyse osseuse et une 
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récession muqueuse. La présence de tissus kératinisés a donc une importance pour 
la performance à long terme des implants. 
 
 Les revues systématiques et les méta-analyses sur le sujet révèlent une 
importante hétérogénéité des études. En effet, certaines mesurent la hauteur de 
gencive kératinisée, d’autres l’épaisseur de la muqueuse ; de plus, très peu étudie 
l’effet de la présence ou non de tissus kératinisés péri-implantaires sur la perte 
osseuse marginale. D’avantages d’études étudiant l’influence de la présence ou non 
d’une muqueuse kératinisée sur l’os péri-implantaire lors de l’établissement de 
l’attache supra-crestale sont requises. 
 
 

2. Méthodes de reconstitution de tissus attachés adéquats 
 
 La gencive, à la différence de la muqueuse alvéolaire, est attachée et 
kératinisée afin de résister aux agressions de l’environnement buccal. La muqueuse 
péri-implantaire devrait idéalement être également kératinisée et attachée, mais il 
faut au minimum qu’elle soit immobile. L’immobilité des tissus permet l’adhérence 
avec la pièce prothétique et ainsi le développement d'un joint étanche entre les 
tissus péri-implantaires et la restauration. 
 Lorsque les tissus péri-implantaires sont mobiles, au moment de la 
mastication ou toute autre activité qui mobilise les tissus buccaux, le sulcus péri-
implantaire subit un effet « de pompe » et une pénétration bactérienne. Ce 
mécanisme favorise un milieu propice à la perte osseuse et au développement de 
péri-implantites. 
 
 

• Quelle quantité de tissus attachés est satisfaisante ? : 

 Il y a besoin d’une zone de muqueuse kératinisée « adéquate » autour des 
implants pour prévenir la récession des tissus mous et faciliter les mesures 
d’hygiène buccale. En présence d’une inflammation liée à la plaque, les tissus 
kératinisés préviennent la résorption osseuse (56). Une dimension « adéquate » est 
généralement définie comme 2 mm de muqueuse kératinisée, soit au moins 4 mm 
de tissus attachés en vestibulo-lingual pour maintenir une stabilité de l’os crestal. 
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• Méthodes de reconstitution de tissus attachés adéquats : 

 S'ils ne sont pas présents en quantité suffisante, des tissus kératinisés 
doivent être créés avec une technique de chirurgie muco-gingivale préalablement 
au placement de l’implant. Selon la littérature, 4 techniques sont envisageables 
(11,65) :  
 

(1) Lambeau positionné apicalement (LPA) : donne des résultats prédictibles. 
 

(2) LPA combiné avec une greffe de tissus autogènes : il s’agit du gold standard, 
les résultats sont améliorés par rapport à un LPA seul. L’inconvénient 
principal est la présence d’un second site chirurgical et donc de suites 
opératoires plus importantes. 
 

(3) LPA combiné avec une greffe de tissus allogéniques ou xénogéniques 
(substituts collagéniques) : technique prometteuse. Les récentes études 
montrent des résultats équivalents en termes d’amélioration de la largeur de 
muqueuse kératinisée, tout en permettant une intervention plus rapide 
(absence de second site chirurgical) et moins de suites opératoires.  

 
(4) Technique du strip d’Urban ou technique de la greffe combinée (66) (Figure 

12) : C’est une approche chirurgicale qui combine la technique de la greffe 
gingivale en bande (greffon épithélio-conjonctif) avec l'utilisation d'une 
matrice de collagène xénogénique. Elle consiste en la levée d’un lambeau 
en demi-épaisseur (il faut emporter une petite quantité de tissus kératinisés 
lors de la réalisation des incisions en dépassant la ligne de jonction muco-
gingivale afin de permettre l’induction épithéliale). Le lambeau est déplacé et 
suturé apicalement (LPA) à l’aide de sutures périostées. Prélèvement d’une 
bandelette (strip) épithélio-conjonctive au niveau du palais (photo a) 
(dimension en fonction de l’étendue de la surface muqueuse à kératiniser) 
qui sera suturée apicalement (photo b). Puis, mise en place d’une membrane 
collagénique xénogénique (type Mucograft®) (photo c), préalablement ajusté 
à l’aide d’un patron, afin de couvrir le tissu conjonctif laissé à nu (photo d). 
Les cellules épithéliales du LPA et du strip vont coloniser la membrane, et 
ainsi former un « jardin de kératine », qui par la suite conduira à l’obtention 
de tissus kératinisés sur toute la surface de la membrane, ainsi qu’un 
approfondissement du vestibule. Il s’agit d’une technique bien acceptée par 
les patients avec peu de morbidité (peu de douleur et de prise d’antalgique) 
et un gain significatif de tissus kératinisés. 
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 Le type de matériau utilisé pour créer des tissus attachés est important. Le 
tissu conjonctif a toujours été le gold standard pour cette démarche ; en effet, le 
tissu conjonctif est intéressant car il crée des tissus qui sont à la fois attachés et 
kératinisés, ce qui est l’objectif recherché. Une xénogreffe peut être employée pour 
créer une muqueuse attachée immobile, mais les tissus ne seront pas kératinisés. 
Il n’est toujours pas clair si le manque de tissus kératinisés apporte un désavantage. 
Toutefois, il est établi que la présence de tissus kératinisés n’a pas d’influence sur 
l’ostéointégration mais favorise son maintien dans le temps. 
 
 
 En conséquence, la muqueuse gingivale attachée et les tissus mous 
verticaux sont importants, ceux sont des facteurs distincts dans le maintien de la 
stabilité de l’os péri-implantaire. Au moins 2 mm de tissus attachés devraient être 
présents sur les faces vestibulaires et linguales de l’implant. Linkevicius et son 
équipe ont en fait un des critères d’inclusion de toutes leurs études. Les greffes de 
tissu conjonctif, tout comme les xénogreffes avec des dérivés porcins, sont des 
solutions qui donnent de bons résultats pour rétablir l’immobilité de la muqueuse. 
  

Figure 12 : Technique du strip d'Urban. 

a b 

c d 
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E. Préservation de l’architecture gingivale et 
utilisation d’un pilier de fermeture alvéolaire (pilier 
SSA : Sealing Socket Abutment) 

 
1. Principes 

 
 Le SSA (Sealing Socket Abutment ou pilier de fermeture alvéolaire) est une 
technique de gestion de l’alvéole et du profil d’émergence pour l’extraction-
implantation immédiate en secteur postérieur à l’aide d’un dispositif de cicatrisation 
supra-implantaire anatomique. Il permet de conserver l’architecture initiale des 
tissus mous par la mise en place d’un pilier de cicatrisation anatomique et 
personnalisable réalisé sur mesure au moment de l’implantation afin de fermer 
l’alvéole post-extractionnelle. Il sert de barrière mécanique entre le site chirurgical 
et la cavité orale et a pour vocation de stabiliser l’architecture gingivale initiale de la 
dent naturelle durant la phase de cicatrisation.  
 
 Dans les secteurs antérieurs, la gestion de l’alvéole se fait par mise en 
esthétique immédiate au moyen d’une couronne provisoire, permettant ainsi la 
conservation du profil d’émergence. En secteur postérieur, les forces masticatoires 
sont très importantes, la mise en esthétique immédiate n’est donc pas 
recommandée en postérieur au risque de nuire à la bonne ostéointégration de 
l’implant. Donc pour les secteurs postérieurs, le moyen de préserver l’architecture 
gingivale est le pilier de fermeture alvéolaire anatomique ; et ainsi, l’ostéointégration 
peut se dérouler dans les meilleures conditions muqueuses préservant l’implant du 
phénomène de perte osseuse précoce (67). 
 

 
2. Intérêts 

 
 Les piliers de fermeture alvéolaire servent de support aux tissus gingivaux 
durant la phase d’ostéointégration, ils permettent également d’éliminer les 
inconvénients potentiels de la pose d’une couronne provisoire dans cette région et 
de faciliter l’accès à l’implant pendant la phase prothétique.  

Figure 13 : à gauche : pilier de fermeture alvéolaire (SSA) réalisé par CFAO, au 
centre : pilier SSA mis en place sur l’implant, à droite : radiographie rétro-

alvéolaire post-opératoire (62). 
. 
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Une fois l’ostéointégration achevée, on obtient des contours muqueux qui imitent le 
profil d’émergence des dents naturelles, ce qui offre la possibilité au prothésiste de 
le reproduire précisément sur le pilier définitif. 
 
 Cette méthode vise à solutionner de nombreux problèmes rencontrés par les 
praticiens lors de la chirurgie implantaire et de la réhabilitation des implants. En 
effet, les piliers SSA fournissent plusieurs avantages, qui sont les suivants (68) :  
- Stabilisation de l’architecture gingivale après l’extraction/implantation en 

secteur postérieur, 
- Fermeture étanche de l’alvéole d’extraction et assurer ainsi la protection des 

particules de biomatériau osseux et du caillot sanguin du milieu extérieur, 
- Assurer le maintien du profil d’émergence naturel de telle manière à obtenir des 

contours prothétiques optimaux, 
- Éliminer l’approximation du profil d’émergence au laboratoire lors de la 

fabrication de la restauration définitive, préservant ainsi les tissus mous du 
phénomène de compression le jour de la pose,  

- Réduire le temps du traitement implantaire en accélérant les étapes 
prothétiques et la pose du pilier d’usage grâce à la préservation de 
l’architecture des contours gingivaux. 

 
 En résumé, le pilier SSA permet de guider la cicatrisation muqueuse en 
permettant la conservation du contour gingival. Il joue un rôle fonctionnel en 
participant au maintien de la bonne santé des tissus mous péri-implantaires ; et 
esthétique car favorise le biomimétisme de la restauration définitive et permet de 
satisfaire au mieux aux critères du PES (Pink Esthetic Score) et du FIPS (Functional 
Implant Prosthodontic Score). Enfin, cela participe à l’amélioration du ressenti du 
patient avec moins de suites post-opératoires et des étapes prothétiques moins 
longues ; de plus, cela simplifie le travail du prothésiste et du praticien. 
 Néanmoins, cette technique possède certaines exigences qui dépendent des 
principes de l’extraction/implantation immédiate. Ces conditions sont liées à la 
nécessité d’une avulsion atraumatique, au positionnement de l’implant et l’obtention 
de la stabilité primaire, à la biocompatibilité du composite fluide utilisé, et surtout à 
la situation initiale des tissus mous. En effet, avant de programmer ce type 
d’intervention, il faut auparavant réaliser une évaluation de la qualité et de la 
quantité des tissus mous autour de la dent à extraire. Si les conditions muqueuses 
ne sont pas optimales, par exemple présence d’une récession ou d’un biotype fin, il 
faudra les renforcer à l’aide d’une greffe tissulaire en per-implantaire de façon à 
éviter une rétraction des tissus lors de la cicatrisation. 
 

Cette méthode de fermeture alvéolaire est donc très intéressante pour 
préserver l’architecture initiale des tissus mous péri-implantaires ; par ailleurs, elle 
semble également préserver le tissu osseux de la résorption. Certaines récentes 
études ont montré son efficacité pour réduire la perte osseuse autour des implants, 
seuls des changements minimes sont observés (69,70). Il s’agit d’une technique 
prometteuse ; cependant, des études complémentaires avec un suivi sur le long 
terme concernant la stabilité des tissus sont nécessaires. 
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III.  Facteurs prothétiques à prendre en considération 
pour le choix de l’implant et du pilier 
 

A. Design implantaire 
 

1. Forme et diamètre de l’implant 
 

a) Forme du corps 
 
 Un grand nombre de géométries d'implants ont été conçues pour différents 
types d'os et situations cliniques ; mais à l’heure actuelle, les plus couramment 
utilisées peuvent être classées comme cylindriques, coniques et cylindro-
coniques (ou hybrides : corps cylindrique avec géométrie conique au niveau de 
l'apex de l'implant). 
 

• Implant cylindrique : Les parois sont parallèles et le filetage externe couvre 
toute la hauteur de son corps jusqu’au niveau du col. L’avantage de ce type 
d’implants est la possibilité de moduler aisément l’enfoncement corono-
apical sans nuire à la stabilité primaire. Ils sont indiqués pour les sites guéris 
avec une bonne densité osseuse. En revanche, leur utilisation n’est pas 
recommandée pour les sites de faible densité osseuse et pour les alvéoles 
post-extractionnelles (extraction-implantation immédiate). 

 
• Implant conique : Aussi appelé implant anatomique, son diamètre décroit du 

col vers l’apex. Il trouve son application dans toutes les situations cliniques 
au maxillaire comme à la mandibule. Sa forme lui confère une stabilité 
primaire élevée. Cependant, il y a très peu de marge de manœuvre dans le 
positionnement corono-apical, un léger dévissage lui fait perdre de sa 
stabilité primaire. 

 
o Implant conique auto-forant : Il est considéré comme un implant 

polyvalent. Les spires vont en s’élargissant en direction apicale 
permettant ainsi une double condensation osseuse (horizontale et 
verticale). La pose de l’implant s’effectue progressivement par une suite 
de mouvements de vissage et dévissage. Auto-forant, la profondeur de 
forage peut être adaptée facilement ; il offre également la possibilité de 
changer d’axe d’insertion en cours de pose, intéressant dans les 
situations d’extraction-implantation immédiate en secteur antérieur. Cela 
nécessite une certaine expérience du praticien car l’axe d’insertion peu 
s’en trouver fortement perturbé par la progression le long des zones de 
moindre résistance (2). 
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• Implant cylindro-conique : Il possède une partie conique et une partie 
cylindrique, la conicité peut être coronaire ou apicale. L’implant à conicité 
apicale permet d’augmenter la stabilité primaire par compression de l’os 
spongieux sans compression corticale, notamment dans les cas d’extraction-
implantation immédiate.  

 
 La grande diversité de forme implantaire a pour but de répondre aux 
nombreuses situations cliniques rencontrées dans notre pratique. La forme du corps 
de l’implant joue un rôle primordial dans la stabilité primaire. Il est reproché aux 
formes cylindriques de manquer de stabilité primaire, et aux formes cylindro-
coniques une compression excessive exercée sur l’os. Les formes coniques 
semblent représenter un bon compromis en termes de stabilité primaire et de 
compression osseuse. 
 
 Une étude par analyse d’éléments finis a comparé la répartition des 
contraintes au niveau de l’os entre des implants coniques et cylindriques. Les 
formes cylindrique et conique présentent une distribution différente des 
déformations : la forme conique augmente les déformations dans l'os spongieux ; 
au contraire, l'implant cylindrique induit plus de déformations dans l'os cortical. Les 
résultats soulignent l'importance de la géométrie de l'implant dentaire dans la 
distribution de la déformation dans l'interface implant-os (71). 
 Toutefois, il semble que la forme du corps de l’implant a peu d'influence sur 
la perte osseuse péri-implantaire. En effet, une récente revue systématique (72), 
ayant pour but d’évaluer l'influence de différentes géométries d'implants sur le 
maintien du tissu osseux marginal, a relevé un comportement similaire en termes 
de perte osseuse crestale entre les géométries conique et cylindrique. 
 Il semblerait que ce soit l’effet du diamètre implantaire qui influence 
réellement le choix du corps de l’implant en termes de préservation de l’os péri-
implantaire.  
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b) Diamètre 
 

Il existe 3 catégories de diamètres implantaires : 

- implants de diamètre standard (de 3,75 à 4,5 mm) pour les incisives 
maxillaires, prémolaires et canines ; 

- implants de diamètre réduit (de 3 à 3,5 mm) pour les incisives mandibulaires 
et certaines incisives latérales maxillaires ; 

- implants de gros diamètre (de 4,8 à 7 mm) pour les molaires. 

  
 Le choix du diamètre du corps de l’implant répond à des impératifs 
chirurgicaux et prothétiques. Au niveau chirurgical, l’optimisation du volume osseux 
disponible et la stabilité primaire de l’implant sont primordiales. Concernant l’aspect 
prothétique, un profil d’émergence prothétique adapté à la dent remplacée et une 
répartition adéquate des contraintes sont souhaités.  
 Les paramètres cliniques suivants interviennent de manière générale dans 
le choix du diamètre implantaire : le profil d’émergence prothétique (fonction de 
l’anatomie de la dent à remplacer), l’espace disponible (mésio-distal et vestibulo-
lingual), le volume osseuse résiduel et les facteurs biomécaniques (1). 
 
 
 La sélection du diamètre de l’implant intervient dans la préservation de l’os 
péri-implantaire. Tout d’abord, le diamètre sélectionné doit être compatible avec le 
volume osseux disponible, de manière à respecter les distances nécessaires entre 
l’implant et les dents (1,5 mm entre implant-dent et 3 mm entre implant-implant), et 
entre les parois osseuses et la surface implantaire (2 mm en vestibulaire et 1 mm 
en palatin) pour éviter une lyse osseuse par manque de vascularisation. 
 
 Selon l'hypothèse de Carter et al. (73) une contrainte excessive est 
problématique pour le tissu osseux, provoquant une surcharge locale, ce qui peut 
entraîner une résorption osseuse aux endroits où s'exerce la force. Le risque de 
surcharge osseuse concerne essentiellement les régions autour du col de l'implant.  
 De nombreuses études par analyse d’éléments finis (Petrie et al. 2005 ; 
Baggi et al. 2008 ; Ding et al. 2009 ; Anitua et al. 2010 ; Eazhil et al. 2016 ; Jafarian 
et al. 2019) ont donc étudié l’influence du diamètre implantaire sur la répartition du 
stress et des contraintes au sein de l’os péri-implantaire. Elles ont toutes abouti aux 
mêmes conclusions, l’augmentation du diamètre de l'implant réduit l’amplitude des 
contraintes dans l'os cortical. Petrie et al. (74) ont conclu que l'augmentation du 
diamètre de l'implant a entraîné une réduction de la déformation de l’os crestal de 
3,5 fois. 
 Lorsque le diamètre de l'implant est augmenté, la surface de contact entre 
l'implant et l'os est accrue, ce qui offre une plus grande résistance à la fracture et 
une plus grande stabilité à l’implant, créant ainsi moins de stress dans l'os (75). Sur 
la base de ces études, l'utilisation d'implants plus larges semble être préférable pour 



 53 

dissiper les contraintes et ainsi réduire la déformation de l'os environnant. Le 
diamètre optimal de l’implant correspondrait au plus grand diamètre possible, 
compte tenu de la topographie de la crête alvéolaire. Cependant, dans le contexte 
clinique, l'utilisation d'implants larges est limitée par l'épaisseur de la crête alvéolaire 
résiduelle, notamment pour les crêtes osseuses étroites. Yu et al. ont (76) suggéré 
que le diamètre de l'implant soit au moins égal à la moitié de la largeur de la crête. 
 
 

 
 

Figure 14 : Tracé des niveaux de contraintes de cisaillement maximale dans l'os 
crestal pour un implant étroit (à gauche) et un implant de gros diamètre (à droite) 

(74). 
 
 
 À la lumière des résultats de ces études, il semble que l'augmentation du 
diamètre de l'implant assure une réduction des contraintes et déformations crestales 
en offrant une plus grande surface de contact avec l’os pour la dissipation des 
contraintes, ce qui conduit à une perte d'os crestal réduite pour les implants de large 
diamètre.  
 

Toutefois, un autre paramètre entre en jeu dans le choix du diamètre 
implantaire : la vascularisation de l’os péri-implantaire. Le choix du diamètre 
implantaire est donc une somme pondérée entre un diamètre suffisamment large 
pour assurer une répartition optimale des contraintes mais qui ménage une quantité 
suffisante d’os autour de l’implant afin d’assurer un apport vasculaire adéquat. Le 
diamètre de l’implant ne doit pas entraver la vascularisation de l’os péri-implantaire 
au risque de causer une résorption osseuse. 
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2. Module de crête 
 
 

Le col de l’implant, également appelé module de crête, correspond à une 
zone de transition entre le tissu osseux et les tissus muqueux péri-implantaires. Il 
s’agit de la zone la plus coronaire de l’implant qui reçoit le pilier implantaire pour les 
implants bone-level et la restauration prothétique pour les implants tissue-level. Il 
peut être enfoui dans le tissu osseux ou émergeant en contact avec les tissus mous. 

Le col implantaire joue un rôle important dans la stabilisation de l’implant, les 
changements apportés à ce niveau par les fabricants permettent de faire varier la 
stabilité primaire de l’implant. Il possède également un rôle dans la définition du 
profil d’émergence de la future prothèse supra-implantaire.  

 
 La problématique réside dans le fait qu’il s’agit de la zone où se concentre 
les contraintes mécaniques et donc où généralement la perte osseuse se produit 
en raison de la surcharge ou au contraire de l'absence de stimulations, ou à cause 
de la contamination microbienne. Il est donc primordial d’accorder une importance 
toute particulière au choix du type de col implantaire afin de favoriser la préservation 
de la stabilité osseuse. La distinction entre les différents cols est réalisée par rapport 
à leur macrostructure (forme, hauteur, diamètre) et leur microstructure (état de 
surface, microtexture). 
 
 
 

• Macrostructure (Tableau 1) :  
 

Les analyses par éléments finis ont démontré que la conception du col 
implantaire influence la distribution et la concentration des contraintes et 
déformations au sein de l'os cortical. Elles ont révélé que les contraintes et les 
déformations au niveau du tissu osseux les plus faibles étaient retrouvées avec des 
cols divergents, suivis par les cols droits et enfin les cols convergents. (77–80).  

Un module de crête légèrement divergent augmenterait la surface de contact, 
permettant ainsi de dissiper les contraintes présentent autour du col implantaire et 
de stimuler physiologiquement le tissu osseux par des forces de compression 
favorisant le maintien de tissus péri-implantaires sains (79). 
 

Aucun consensus n’est établi dans la littérature scientifique sur la forme de 
col implantaire à employer. Toutefois, il semblerait que la majorité des études 
convergent vers la même conclusion : les cols légèrement divergents assurent une 
plus importante surface de contact avec l’os et une meilleure répartition du stress et 
des contraintes au sein du tissu osseux. Un col divergent semble donc être un choix 
favorable pour le maintien osseux à long terme. 
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Types de col Description Indications 

Col droit 
 

 
 

 
Diamètre du col et du 

corps de l’implant 
identique. 

 
Hauteur variable : 

entre 0,75 à 1,5 mm 
selon le fabricant. 

 
 
 

 
 
 

1er type de col mis au 
point (implants 
Bränemark).  

 
Important recul 

clinique (1). 
 

Col divergent 
 

 
 
 
 
 
 

Diamètre du col plus 
grand que celui du 
corps de l’implant.  

 
 
 
 
 

Meilleure stabilité 
primaire (os de faible 
densité ou pour les 

cas de mise en charge 
immédiate). 

 
Ancrage cortical plus 

large, intéressant 
dans le cadre des 

extractions-
implantations 
immédiates. 

Profil d’émergence 
élargi : indication en 

secteur postérieur (2). 

Col convergent 
 

 
 
 

 
 

Inverse du col évasé : 
diamètre du col plus 

petit que celui du 
corps de l’implant. 

Réduction des 
contraintes au niveau 

du tissu osseux. 
 

Augmentation du 
périmètre osseux au 
niveau de la crête et 

optimisation du 
volume sous-crestal.  

 
Intégration du  

platform-switching 
dans le design du col 

(1). 

 

Tableau 1 : Les différents types de cols implantaires : description et indications. 
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• Microstructure : 

o État de surface du col : usiné ou rugueux 

 Messias et al. ont réalisé une revue systématique afin d’étudier si la 
modification de la macro et de la micro-géométrie du col implantaire contribue à 
l'amélioration du taux de survie et au maintien des niveaux du tissu osseux péri-
implantaire. Ils ont pu observer que les implants à col rugueux présentent un taux 
de survie très élevé et qu’ils limitent la perte osseuse marginale de manière 
supérieure aux autres types de cols pour les réhabilitations de petite à moyenne 
étendue ; en revanche, lorsqu’il s’agit du support de prothèses amovibles, les 
résultats sont équivalents. Ils ont également pu noter des tendances opposées 
entres les différents sous-groupes d’implants bone-level : ceux avec un col usiné 
semblent conduire à une perte osseuse plus importante que les implants tissue-
level ; cependant, les implants possédant un col rugueux entraînent moins de perte 
osseuse marginale que les implants tissue-level. En résume, les implants à col 
rugueux limitent la résorption osseuse marginale par rapport aux implants avec un 
col usiné (81). 
 Une récente revue systématique de Zhang et al. (82) vient corroborer ces 
résultats. Cette revue avait pour but d’évaluer l'effet des implants à col fileté rugueux 
sur la perte osseuse marginale, par rapport aux implants à col lisse usiné. Les 
résultats obtenus suggèrent que les implants à col rugueux fileté participent à la 
préservation de la quantité osseuse crestale péri-implantaire, d’autant plus lorsqu’ils 
sont associés à une connexion intégrant le concept de platform-switching. Les 
implants avec un col rugueux fileté sont donc associés à une perte osseuse 
marginale moins importante que les implants à col lisse usiné, qu’ils intègrent ou 
non un platform-switching. 
 Toutefois, des études avec des échantillons de plus grande taille et des 
essais contrôlés randomisés sont nécessaires afin de validité les résultats 
précédemment obtenus. 
 

o Design : lisse ou microfileté ou microtexturé 
 
 Koodaryan et al. (83) ont mené une revue systématique et une méta-analyse 
afin d’évaluer la perte osseuse marginale autour d'implants présentant différents 
types de surfaces au niveau du col implantaire. Les résultats ont révélé que la 
résorption de l'os marginal autour des implants à col rugueux et microfileté était 
significativement plus faible que celle autour implants à col poli. Les implants avec 
un col rugueux et ceux rugueux/microfileté sont considérés comme un design 
prévisible pour prévenir la perte osseuse marginale précoce. Les analyses par 
éléments finis ont révélé que les contraintes se concentraient principalement dans 
l’os péri-cervical pour les implants à col poli, sous-tendant donc que la perte 
osseuse marginale serait en partie attribuée à l'absence de répartition favorable des 
contraintes dans la partie cervicale des implants. Quant aux implants à col rugueux, 
ils améliorent de manière importance la surface de contact os-implant réduisant 
ainsi la résorption osseuse péri-implantaire.  
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 Ces résultats viennent confirmer ceux obtenus dans une précédente étude 
de Shin et al. (84). En outre, ils ont montré qu'une surface rugueuse associée à un 
microfiletage au niveau du col implantaire réduit non seulement la perte osseuse 
marginale mais participe également à l'adaptation biomécanique contre la charge 
précoce par rapport à la conception d’un col usiné. Ils ont donc conclu qu'une 
surface rugueuse avec un microfiletage au niveau du col de l'implant est la 
conception la plus efficace pour maintenir la stabilité de l'os péri-implantaire sous 
une charge fonctionnelle. Les microspires permettent une meilleure répartition des 
contraintes au sein du tissu osseux et augmentent l’ancrage de l’implant à l’os 
cortical. 
 Il semblerait donc que la résorption osseuse marginale autour des implants 
à col rugueux microfileté est significativement plus faible qu’autour des implants à 
col lisse (85). L'os crestal résiste faiblement aux forces de cisaillement, 
contrairement aux forces de compression qui peuvent lui être favorables dans une 
certaine mesure. La résorption osseuse qui est observée autour des cols droits 
lisses semble résulter de l'absence de stimulation mécanique dans cette zone, en 
effet, ce type de col implantaire entraine des forces de cisaillement au niveau de 
l’os crestal. Mais un module de crête avec une texture de surface augmentant la 
surface de contact osseux, produit des forces de compression qui se dissipent au 
sein de l’os cortical adjacent, stimulant ainsi ce dernier ce qui réduit ainsi la perte 
osseuse. 
 
 En ce qui concerne la microtexture de la surface du col implantaire, différents 
procédés de texturisation sont proposés par les fabricants : traitement laser, 
sablage/mordançage, … 
 Hermann et al. (86) ont mené une étude afin d’évaluer les modifications de 
l’os crestal autour des cols implantaires usinés en comparaison aux cols à surface 
sablée/mordancée ; ils ont constaté qu’un col avec une surface sablée/mordancée 
peut réduire la quantité de perte osseuse crestale péri-implantaire par rapport à un 
col usiné.  
 Une méta-analyse menée par Chen et al. (87) a montré qu'un col avec une 
surface microtexturée par laser permet de réduire significativement la perte osseuse 
marginale par rapport à un col à surface usinée. 
 
 Il est largement reconnu que le design du col de l'implant influence la perte 
osseuse crestale autour des implants. Néanmoins, la littérature scientifique 
présente des limites concernant l’évaluation de certaines spécificités des cols 
implantaires : soit peu d’études sont disponibles, tel que pour l’effet des 
microspires ; soit les résultats des différentes études sont très hétérogènes, comme 
pour les implants microtexturés à l’aide d’un laser comparés aux implants non 
microtexturés (81) ; les résultats doivent donc être interprétés avec précaution. De 
plus, dans la majorité des études aucune information n’est donnée sur le placement 
de la limite lisse/rugueux par rapport au niveau osseux pour les implants à col lisse ; 
toutefois, à l’heure actuelle il est largement reconnu que la partie lisse du col doit 
être placée au-dessus du niveau osseux. 
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3. Traitement de surface des implants  
 
 L’état de surface de l’implant est une caractéristique essentielle car cela joue 
un rôle fondamental dans l’ostéointégration. Ces dernières décennies, les 
industriels n’ont cessé de développer de nouveaux traitements de surface 
implantaire qui induisent une ostéointégration de meilleure qualité et plus rapide que 
la surface usinée. Un traitement de surface consiste à modifier la surface obtenue 
au terme de l’usinage. Les traitements sont variés, ils mettent en jeu des procédés 
physiques ou chimiques, parfois les deux, conduisant à des surfaces de rugosités 
différentes. Ces états de surface rugueux permettent d’augmenter la surface de 
contact os-implant de manière à obtenir une ostéointégration plus rapide et un 
ancrage osseux plus stable (1). 
 Deux grands types de traitements de surface implantaires existent pour 
obtenir l’état de surface rugueux recherché :  
 

- Par addition (ajout de substances sur le titane usiné) ; 
 

- Par soustraction (altération de la surface lisse). 
 
 

a) Surfaces usinées 
 
 Ces implants ont été utilisés pendant longtemps avec des taux de succès 
très satisfaisants mais variables selon la qualité et le volume osseux. Elle présente 
une surface relativement lisse avec de légères rugosités (Ra) variant entre 0,53 et 
0,84 µm (Wennerberg et Alberktsson, 2000) selon les conditions d’usinage. Ce type 
de surfaces conduit à une bonne prolifération cellulaire mais insuffisant par rapport 
aux surfaces plus rugueuses du point de vue de l’adhésion et la différenciation 
cellulaires. La principale conséquence est une ostéointégration moins rapide ainsi 
qu’une stabilité primaire inférieure à celle des implants à surface rugueuse. 
 
 

b) Traitements par addition 
 

o Projetât par la torche à plasma / Plasma-spray (titane ou hydroxyapatite) : 
 
 Ces surfaces rugueuses sont le résultat d’un revêtement obtenu par plasma-
spray de titane ou d’hydroxyapatite, les grains ramollies à forte température se 
déposent et s’imbriquent sur la surface de l’implant, préalablement sablée, formant 
ainsi une couche de grains en refroidissant. La rugosité du plasma-spray de titane 
varie entre 2,1 (Wennerberg et al. 1993) et 3,1 µm (Buser et al. 1998). Pour le 
plasma-spray d’hydroxyapatite, le Ra varie entre 1,59-2,94 µm (Wennerberg et al. 
1993), selon les conditions de traitement. 
 Ce traitement a été en vogue durant les années 1980-2000, mais il a cédé le 
pas au procédé par soustraction chimique de mordançage à l’acide.  
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c) Traitements par soustraction 
 
 

o Sablage (soustraction physique) : 
 
 Le sablage consiste à bombarder la surface du titane à l’aide de particules 
très dures, créant ainsi des rugosités en impactant la surface. Le sablage est 
classiquement réalisé à l’alumine, mais il peut aussi être réalisé à l’oxyde de titane 
ou à partir de particules de céramique telles que le phosphate tricalcique.  
 La rugosité de surface dépend du matériau et de la taille des particules. Le 
Ra des surfaces sablées à l’oxyde de titane varie de 1,05 (Godfredsen, 2000) à 1,09 
µm (Wennerberg, 2000). Celui des surfaces sablées au phosphate tricalcique est 
de 0,9 µm (Sanz et al. 2001). Ex :  Nanotite (Biomet 3i®) : sablage au phosphate 
tricalcique, OsseoSpeed (Astra Tech®) : sablage à l’oxyde de titane et traitement 
chimique à l’acide fluorhydrique. 
 
 

o Mordançage à l’acide (soustraction chimique) : 
 
 Le mordançage consiste à corroder violemment la surface du titane à l’aide 
d’acides forts. L’implant est trempé dans un ou plusieurs bains acides de 
compositions différentes selon l’alliage de la surface de l’implant. Ces acides sont 
principalement le chlorure d’hydrogène (HCl), l’acide fluorhydrique (HF) et l’acide 
sulfurique (H2SO4). L’attaque du titane ne progresse pas uniformément, elle crée 
des pores irréguliers, propices à la croissance osseuse et à l’ancrage 
micromécanique. L’attaque chimique peut être précédée ou non d’un sablage qui 
entraîne des macrorugosités. 
 La rugosité de surface est différente selon qu’un sablage préalable a eu lieu 
ou non. Sans sablage, le Ra des surfaces mordancées est de 0,4 à 1,09 µm. Avec 
sablage, il varie de 1,44 à 2 µm (Wenneberg et Albrektsson, 2000, Buser et al. 1998. 
Ex : SLA (Straumann®) : sablage-mordançage (sandblasted acid-etched). 
 
 

o Oxydation anodique (électrochimique) : 
 
 Le principe est d’oxyder fortement la surface des implants en titane, ce qui 
fait croître une couche épaisse d’oxyde TiO2. Au-delà d’une certaine épaisseur, la 
couche d’oxyde croît de manière irrégulière, une rugosité se développe sous la 
forme de cratères de 1 à 2 µm de hauteur sur quelques microns de largeur. La 
croissance de la couche est réalisée en immergeant les implants dans un bain 
oxydant et en les soumettant à un courant où ils peuvent jouer le rôle d’anode. Le 
Ra des surfaces soumises à l’oxydation anodique varie entre 1,35-2,0 µm (Sul et al. 
2006, Albrektsson et Wennerberg, 2004). La surface TiUnite de Nobel Biocare® met 
en jeu ce type de procédé. 
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d) Innovations récentes 
 
 Afin d’augmenter la réactivité des surfaces implantaires, de nouvelles 
surfaces ont été mises au point. Elles ont pour objectif de lutter contre l’effet de 
l’absorption de contaminants contenus dans l’air sur la couche d’oxyde de titane, 
tels que l’azote et le carbone, qui forment une couche intermédiaire entre les fluides 
biologiques et la couche d’oxyde de titane. Pour atteindre cet objectif, trois 
stratégies différentes ont été mises en œuvre : 
 

- Éviter la contamination ab initio de la surface préparée pour préserver la 
réactivité de surface de la couche d’oxyde de titane nouvellement formée à 
la suite d’un mordançage à l’acide. Cela est obtenu en protégeant la surface 
implantaire de tout contact avec l’air et ses contaminants naturels. Les 
implants sont emballés dans un contenant hermétique rempli de sérum 
physiologique à 0,9 % NaCl, ce qui permet de préserver la mouillabilité initiale 
de l’oxyde de titane néoformé et d’accélérer les réactions avec 
l’environnement biologique. En effet, il a été constaté que lors des premières 
semaines de cicatrisation le taux d’apposition de tissus osseux est supérieur 
par rapport à la même surface laissée en contact avec l’air. 

  Chez Straumann®, on retrouve la surface SLActive qui, après sablage-
 mordançage, est en plus séchée dans une atmosphère azotée pour prévenir 
 l’exposition à l’air, puis conservée hermétiquement dans une solution de 
 NaCl isotonique.  

 
- Réactiver la surface polluée par les contaminants de l’air à l’aide d’un 

traitement chimique (acide fluorhydrique) a posteriori. L’acide fluorhydrique 
laisserait des radicaux fluorés en surface qui réagiraient avec les ions 
phosphates de l’environnement physiologique et induiraient la précipitation 
de phosphates de calcium. Il se peut également que les nanostructures 
créées par le traitement chimique contribuent aussi à la meilleure 
ostéoconduction constatée par ce type de traitement de surface.  
 C’est la stratégie adoptée par la surface OsseoSpeed d’Astra Tech®, 
créée par sablage à l’oxyde de titane, suivi par une modification chimique de 
la surface par un traitement à l’acide fluorhydrique, provoquant un 
changement topographique à l'échelle nanométrique. 

 
- Effectuer un dépôt bioactif pour obtenir une bioréactivité de la surface 

implantaire. Ce nouveau type de surface bioactive, à la différence de la 
méthode du projetât par plasma, est obtenue par dépôt de cristaux discrets 
de phosphate de calcium de 10-100 nm à partir d’une solution sol-gel. Il s’agit 
de nanograins individualisés ne formant pas une couche continue, ils 
couvrent environ 50 % de la surface rugueuse de l’implant. L’aspect de la 
surface reste inchangé à l’œil nu, ce n’est qu’à fort grossissement que ces 
cristaux nanométriques deviennent observables. 
 La surface NanoTite commercialisée par la firme Biomet 3i®, est 
préparée à l’aide de ce type de revêtement bioactif. 
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e) Données de la littérature 
 
 Ces différents états de surface jouent un rôle dans l’ostéointégration des 
implants, car les implants rugueux ou poreux présentent une réaction osseuse de 
type trabéculisation, ce qui favorise l’ostéointégration par rapport aux surfaces 
usinées. Cependant, les rugosités deviennent un inconvénient en cas d’exposition 
de cette surface (cratérisation, perte osseuse) et favorise alors le développement 
des péri-implantites par la présence de défauts microscopiques qui empêchent 
l’élimination correcte des bactéries lors d’un nettoyage professionnel.  
 Des surfaces implantaires hybrides, alliant une surface lisse au niveau du 1/3 
supérieur et une surface rugueuse au niveau du corps, ont vu le jour afin de 
combiner les avantages des différents types de surface ; toutefois, il y a un manque 
de recul clinique sur ce type d’implant et donc une nécessité d’études cliniques sur 
le long terme. 
 
 Un groupe de travail s’est intéressé aux études prospectives contrôlées 
évaluant l'effet de la surface et du design des implants sur les modifications du 
niveau de l'os marginal. Il n’y a pas d’éléments dans la littérature scientifique qui 
prouve que les surfaces modifiées soient supérieures aux surfaces implantaires non 
modifiées pour la préservation de l'os marginal. Les comparaisons entre les 
implants de différents systèmes impliquent des évaluations de combinaisons de 
surfaces et de conceptions, il est donc difficile de déterminer l'influence précise des 
modifications de surface car il existe des facteurs de confusion. Aucun système 
implantaire ne s'est avéré supérieur aux autres en termes de préservation de l'os 
péri-implantaire (89). 
 Une récente revue systématique a évalué le taux de survie et la perte d'os 
marginal rapportés pour des implants présentant différents traitements de surface 
et suivis pendant 10 ans ou plus. Pour la majorité des 62 études cliniques incluses, 
aucune comparaison directe entre les différentes surfaces n'a été faite, ainsi 
l’analyse est principalement basée sur les données rapportées individuellement. Si 
l'on considère la perte osseuse marginale, la plupart des implants à surface 
améliorée (plasma-spray de titane, sablées, anodisées, sablées et mordancées à 
l'acide) ont présenté un pronostic plus défavorable que les implants usinés. Cette 
différence peut être liée à des tailles d'échantillon différentes, étant donné qu'il y 
avait beaucoup plus d'études évaluant la perte osseuse marginale autour des 
implants à surface usinée que d'études évaluant les implants à surface améliorée. 
Ainsi, des études supplémentaires à long terme évaluant la perte osseuse 
marginale autour d'implants à surface améliorée sont nécessaires pour obtenir un 
échantillon de plus grande taille et fournir une comparaison statistiquement plus 
fiable avec les implants usinés. Toutefois, la surface traitée par plasma-spray de 
titane, la plus rugueuse, présentait la plus forte probabilité d'échec implantaire, 
tandis que la surface anodisée présentait la plus faible probabilité. Cette revue 
systématique a conclu qu'il est possible d'obtenir de très bons résultats à long terme 
avec tous les types de surfaces (90). 
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 En conclusion, il n’existe pas de différence significative en termes de perte 
osseuse marginale entre les différents types de surfaces implantaires. Ces 
nouveaux traitements de surface permettent d’optimiser l’ostéointégration ; 
notamment, lors des premières phases de la cicatrisation osseuse, en améliorant la 
stabilisation initiale de l’implant mais aucune preuve n’a été faite sur un possible 
rôle dans la préservation de l’os marginal. 
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4. Matériau 
 
 Un matériau idéal pour la fabrication d’un implant doit être biocompatible et 
avoir une ténacité, une solidité, une résistance à la corrosion, à l'usure et à la rupture 
adaptées aux contraintes de la cavité buccale. Les principes de conception de 
l'implant et les propriétés physiques du matériau doivent être compatibles entre eux. 
D'un point de vue chimique, les implants dentaires peuvent être fabriqués à partir 
de métaux ou de céramiques. Les matériaux les plus couramment utilisés sont les 
suivants :  

- Titane commercialement pur (Ti-Cp) de grade 4,  
- Alliages de titane : Ti4Al6V (grade 5), Ti-Zr (Roxolid®),  
- Zircone. 

 
 Tous ces différents matériaux ont fait leurs preuves en termes 
d’ostéointégration et de taux de survie ; mais quand est-il de leur influence sur la 
perte osseuse péri-implantaire ? 
 

a) Titane et ses alliages 
 

o Ti-Cp grade 4 vs. TiAl6V (ou Ti grade 5) :  
  
 Les implants commercialisés en odontologie sont majoritairement des 
implants en titane de grade 4, il est considéré comme le gold standard. Il est 
également appelé titane « commercialement pur » (Ti-Cp), mais il contient toutefois 
des impuretés (oxygène, hydrogène, carbone, fer et azote). L’alliage Ti6Al4V, dit 
titane de grade 5, est arrivé plus tard sur le marché avec une amélioration des 
propriétés mécaniques des implants. Il est composé de 90% de titane, 6% 
d’aluminium et 4% de vanadium. Bien que la supériorité du Ti6Al4V par rapport au 
Ti-Cp de grade 4 existe en termes de propriétés mécaniques, il n'y a pas de preuves 
scientifiques qui soutiennent le remplacement total par ce matériau in vivo (91). 
 
 La différence de perte osseuse marginale entre les différents types de titane 
est peu documentée par la littérature ; la majorité des études traitent des différences 
d’ostéointégration ou ne réalisent pas de comparaison de la perte osseuse entre les 
différents types de titane.  
 
 En termes de perte osseuse péri-implantaire, on ne peut pas relever de 
différence significative entre les différents types de titane. Néanmoins, en cas de 
complications biologiques telle que la péri-implantite, le type de matériau a son 
importance. La résistance élevée à la corrosion de ces métaux au contact des 
fluides physiologiques provient de la couche d’oxydes dense et stable qui les 
recouvre, ce qui fait leur biocompatibilité. Il a été montré que la résistance à la 
corrosion du titane peut être réduite par des conditions inflammatoires intenses ; en 
effet, le microenvironnement auquel l'implant est exposé pendant l'inflammation 
péri-implantaire est très agressif et peut conduire à l'attaque de la couche passive 
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de TiO2 (92). L'usure et la corrosion, associées à des facteurs environnementaux, 
entraînent une dégradation du titane dans un processus appelé tribocorrosion ; ce 
processus conduit à la libération de particules de titane à l'échelle micro et 
nanoscopique dans les tissus environnants. Par leur potentiel cytotoxique, ces 
particules stimulent la réaction inflammatoire et activent l’activité des ostéoclastes, 
et la résorption osseuse se met en place. La quantité et les propriétés physico-
chimiques des produits de dégradation déterminent l'ampleur de l'effet néfaste sur 
les tissus péri-implantaires. Des changements dégénératifs et des mutations sont 
apparus dans les cellules ayant phagocytées des nanoparticules de TiO2. Les 
particules d'Al et de V et les ions libérés des structures de Ti6Al4V possèdent un 
potentiel génotoxique. Ainsi, Les débris libérés par la dégradation des implants 
dentaires ont un potentiel cytotoxique et génotoxique pour les tissus péri-
implantaires. Ces ions libérés pourraient participer, entretenir et aggraver le 
déséquilibre. De plus, une dissémination systémique des particules de titane a été 
constatée dans les ganglions lymphatiques, la rate, les poumons et le foie (93). 
 

o Roxolid® (Ti-Zr) : 
 
 Il s’agit du premier alliage métallique binaire de titane et zircone développé 
pour les implants dentaires par l’entreprise Straumann®, il est composé de ~15 % 
de zircone et ~85 % de titane. L'association de ces deux métaux conduit à un 
matériau possédant une résistance à la traction et à la fatigue élevée par rapport 
aux implants en titane.  
 Dans l'essai clinique randomisé de Quirynen et al. (94), des implants bone-
level en Ti-Zr ont été comparés à des implants bone-level en titane grade 4. Les 
résultats de l'étude à 12 mois ont montré des valeurs de perte osseuse marginale 
similaires dans les deux groupes avec une perte moyenne de 0,34 ± 0,54 et 0,31 ± 
0,56 mm respectivement pour les implants Ti-Zr et Ti grade 4, il n'y avait pas de 
différence significative entre les deux types d'implants. Ces résultats ont confirmé 
ceux de l’étude de Al-Nawas et al. (95) qui ont montré une perte osseuse péri-
implantaire similaire entre les implants Ti-Zr et Ti grade 4. 
 
 La couche d'oxyde native sur la surface du titane confère à l'implant un 
comportement protecteur contre la corrosion, tant que l'intégrité de cette couche est 
maintenue. La couche d’oxydation du Ti-Cp peut être facilement détruite en raison 
de la faible résistance à l'usure intrinsèque du Ti. Les éléments d'alliage modifient 
la microstructure de l'alliage et améliorent les propriétés mécaniques de l’alliage.  
 La résistance à la corrosion est corrélée à la durée de vie de l'implant. La 
meilleure résistance à la corrosion constatée pour les alliages Ti-Zr peut être 
attribuée au fait que les alliages avec Zr produisent des oxydes anodiques 
beaucoup plus stables, ce qui améliore la résistance à la corrosion du biomatériau. 
Ainsi, l'amélioration du comportement à la corrosion observée pour les alliages Ti-
Zr pourrait prévenir la détérioration de la couche de passivité par les sollicitations 
mécaniques, ce qui peut assurer le succès à long terme de la réhabilitation en 
diminuant à la fois la probabilité de corrosion dans l’environnement biologique et la 
probabilité que l'ostéointégration soit endommagée (96). 
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b) Zircone  
 
 Actuellement, les implants dentaires en céramique de dioxyde de zirconium 
(ZrO2), ou autrement appelée zircone, apparaissent comme une alternative au 
titane, principalement en raison de la meilleure cicatrisation des tissus mous. Les 
avantages des implants en zircone sont leur couleur blanche, une réduction de la 
formation du biofilm et un nombre réduit de cellules inflammatoires dans les tissus 
mous péri-implantaires autour des vis et piliers prothétiques. La zircone tétragonale 
polycristalline stabilisée à l'yttrium (Y-TZP) est le matériau de choix pour les 
implants dentaires en céramique en raison de sa résistance à la rupture et de sa 
solidité qui sont supérieures. 
 Les implants en zircone d'une seule pièce ont montré des taux de survie 
moyens à 1 et 2 ans, et une perte osseuse marginale après 1 an similaires à ceux 
des données publiées pour les implants en titane (97).  
 Néanmoins, l’ensemble des méta-analyses sur le sujet (Vohra et al., 2015 ; 
Adánez et al., 2018 ; Roehling et al., 2018) n’ont pas pu aboutir à un consensus 
concernant l'efficacité des implants en zircone pour maintenir le niveau osseux péri-
implantaire, en raison des variations dans la conception et la méthodologie des 
études. D'un point de vue clinique, il n'existe pas de données scientifiques valables 
dans la littérature pour recommander l'utilisation clinique de routine des implants en 
zircone, ni de comparaison avec l'utilisation des implants en titane. De plus, il y a 
un manque de recul clinique sur ce type d’implants, d'autres études cliniques 
prospectives sont nécessaires pour confirmer les résultats prometteurs actuels à 
court terme, et déterminer l'ampleur de l'effet de la zircone sur la perte osseuse. 
Mais, cela reste tout de même une alternative prometteuse. 
 
 
 Il semble que les implants en Roxolid® sont plus résistants face aux 
phénomènes de corrosion ; et ceux en Zircone ne sont pas soumis à la corrosion 
car c’est un matériau non métallique. Donc en présence de complications 
biologiques, ces types d’implants peuvent éviter de stimuler le système immunitaire 
et d’entretenir la réaction inflammatoire. Mais plus d’études sont nécessaires pour 
comprendre l’importance et le rôle des particules métalliques dans le processus de 
destruction osseuse lors des péri-implantites. 
 Ces données renforcent la recherche et le développement de nouveaux 
matériaux pour la fabrication des implants dentaires, avec comme direction le choix 
de matériaux inertes d’un point de vue biologique pour se préserver de la toxicité 
des matériaux métalliques en cas de complications. Cela rappelle le rôle 
fondamental du praticien pour prévenir ce type de complications biologiques en 
éduquant le patient à l’importance de la maintenance parodontale et implantaire.   
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B. Connexion implant-pilier 
 
 

1. Type de connexion 
 
 La connexion implantaire ou connectique correspond à l’emboitement entre 
une pièce mâle et une pièce femelle reliant le pilier et l’implant. Plusieurs types de 
connexions implantaires sont disponibles sur le marché, elles se divisent en 3 
grandes catégories : externes, internes et mixtes. Elles peuvent être soit passive, 
soit active, et inclure ou non un système anti-rotationnel. Les connexions passives 
sont constituées d’un dispositif géométrique et d’une vis ; ainsi, l’assemblage et le 
maintien des composants sont assurés uniquement par la vis, aucune force n’est 
développée à l’interface implant-pilier. Au contraire, les connexions actives font 
intervenir un mécanisme d’interférences ; l’union des deux pièces est assurée par 
la pression et la friction développées entre elles à leur interface c’est le principe du 
cône-morse. 
 
 Les connexions externes possèdent une partie mâle située sur l’implant et 
une partie femelle sur le pilier prothétique ; elles comprennent des connectiques 
hexagonales et hexagonales crénelées. La connexion hexagonale est la plus 
ancienne des connexions utilisées, c’est celle que l’on retrouve au niveau des 
implants de Bränemark ; elle est constituée d’un plateau surmonté en son centre 
d’un hexagone associé à un pas de vis central. Il s’agit d’un système de connexion 
passif où l’hexagone du col implantaire assure une fonction anti-rotationnelle. 
L’herméticité de cette connexion est insuffisante, il existe un hiatus important entre 
l’implant et le pilier ; les micromouvements sont à l’origine d’une fuite bactérienne 
au niveau de l’os marginal depuis l’intérieur du fût implantaire, entrainant 
inévitablement une instabilité des tissus péri-implantaires puis une résorption 
osseuse.  
 La cratérisation péri-implantaire entrainée par ces connexions à plat, bien 
que longtemps présentée comme physiologique, a poussé les industriels à chercher 
de nouvelles connexions afin de la minimiser.  
 
 Les connexions internes ont une partie femelle qui se situe au niveau de 
l’implant et une partie mâle au niveau du pilier prothétique. Le pilier vient s’emboîter 
dans l’implant et comme pour la connexion externe, une vis maintient le système. 
La connexion interne minimise les micromouvements existants entre implant et pilier 
par rapport à une connexion externe. Divers types de connexions internes existent, 
voici les plus répandues : 
 

- Coniques : Il existe diverses connexions coniques, en fonction de la 
sophistication de la partie interne du col implantaire. Certaines présentent 
une indexation, c’est-à-dire un système mécanique qui permet le 
positionnement précis et reproductible du pilier prothétique dans l’implant, il 
s‘agit d’un système anti-rotationnel. Elle peut être octogonale, hexagonale, 
rainurée, trilobée, à 6 hémi-cylindres… 
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Þ Polygone interne : le polygone joue un rôle de verrouillage de la 

position du pilier dans l’implant, il joue le rôle de système anti-
rotationnel : plus il y a de faces, plus le nombre de positionnements 
est modulable, et plus la manipulation prothétique est facilitée. 
Néanmoins, plus le polygone possède de faces, plus le jeu en rotation 
est important ; par conséquent, il n’est pas conseillé d’utiliser un 
polygone à plus de six côtés (Videt et al., 1998). Il est à noter 
également qu’en pénétrant profondément dans l’implant, le polygone 
augmente la surface de contact implant-pilier, ce qui assure une plus 
grande stabilité de la connectique par rapport à la connexion externe 
en minimisant les micromouvements existants entre implant et pilier. 

 
Þ Trilobée : pour ce type de système, la stabilité anti-rotationnelle est 

assurée par 3 rainures verticales semi-circulaires. Ce type de 
connectique dispose donc de 3 positionnements possibles du pilier au 
niveau de l’implant, l’implant doit être positionné précisément lors la 
chirurgie, de sorte que l’un des lobes se trouve orienté du coté 
vestibulaire. 

 

 

 
 
 

Figure 15 : Différents types de connexions implantaires. 
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- Cône-morse : c’est un système fondé sur l’emboitement strictement par 
friction de deux pièces de conicité adéquate (< 5° en moyenne) ; les cônes-
morse purs ne présentent pas de vis, on parle de «soudure à froid». 
Toutefois, dans le domaine de l’implantologie dentaire, elle est sécurisée par 
une vis de serrage. Elle présente une importante herméticité à la colonisation 
bactérienne, notamment par rapport à la connexion externe. En effet, ce type 
de connectique réduirait significativement la taille du microgap et les 
micromouvements à l'interface pilier-implant, ce qui limiterait la 
contamination bactérienne et l'inflammation en favorisant la stabilité des 
tissus péri-implantaires (Schmitt et al., 2014).  

 
 Enfin, on retrouve des connexions mixtes associant par exemple à la fois une 
connexion interne et externe, mais ce type de connexions est peu répandu et reste 
anecdotique.  
 
 

2. Choix de la connexion et perte osseuse marginale 
 
 
 Comme il a été vu précédemment, afin de préserver la stabilité de l’os péri-
implantaire, il est nécessaire d’éviter des contraintes importantes sur le tissu 
osseux, ainsi que l’exposition aux bactéries et leurs toxines pour éviter tout 
phénomène de résorption osseuse. Cela passe par le choix d’une connexion 
étanche, permettant d’éviter la fuite bactérienne depuis l’intrados implantaire 
contaminé ; et par la stabilité de cette même connexion, limitant les 
micromouvements et les contraintes au niveau de l’os marginal.  
 Nous allons donc chercher à privilégier une connexion étanche, stable et qui 
permette de mettre à distance le microgap (platform-switching). 
 
 

a) Étanchéité et fuite bactérienne  
 
 L’étanchéité d’une connexion est définie par sa capacité à empêcher le 
passage des fluides et des bactéries entre le fût de l’implant et le milieu extérieur. 
Les systèmes implantaires en 2 pièces sont actuellement les plus couramment 
utilisés, et implique forcément la présence d’un hiatus (microgap) entre l’implant et 
le pilier, qui joue le rôle de réservoir bactérien avec des conséquences biologiques 
à plus ou moins long terme sur les tissus péri-implantaires. L’infiltration bactérienne 
des connexions implantaires est bidirectionnelle : de l’extérieur vers l’intérieur de 
l’implant, et inversement. En effet, de nombreuses études ont prouvé cette fuite 
entrante et sortante et ce relativement tôt, avec les connexions de référence de 
l’époque : hexagonales externes. Les industriels ont développé de nouveaux 
systèmes de connexions internes, permettant de réduire la taille de ce microgap. 
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 Un certain nombre d’études se sont intéressées à l’étanchéité in vitro des 
différents systèmes de connexions implantaires mis sur le marché. Jansen et al. 
(98) a démontré une fuite bactérienne de l’intérieur de la connexion vers l’extérieur 
en condition statique pour les hexagones externes et internes, ainsi que pour les 
connexions internes crénelées et les octogones internes. Steinebrunner et al. (99) 
sont arrivés aux mêmes conclusions pour des connexions hexagonales externes, 
internes et des connexions internes trilobées et tri-rainurées. Le temps de survenue 
de cette migration bactérienne est d’autant plus rapide que les systèmes 
implantaires sont soumis à des charges car un phénomène de micro-pompage se 
produit au niveau du microgap qui accentue la dissémination des bactéries. Les 
études s’accordent sur l’augmentation de la perméabilité ́ du joint implant-pilier lors 
de l’application de contraintes mécaniques et ce pour tous les types de connexions. 
Aloise et al. (100) n’ont trouvé aucune différence significative d’étanchéité entre un 
cône-morse pur et un cône-morse vissé ; toutefois, ils ont conclu qu’une fuite 
bactérienne est présente, bien que relativement faible comparé aux autres types de 
connexions.  
 Quelques études ont étudié la pénétration bactérienne depuis le milieu 
extérieur vers l’intérieur de l’implant. Cette fuite a été mise en évidence pour les 
connexions hexagonales externe et interne, les cônes-morse et les connexions 
internes trilobées ou crénelées ; ce qui montre bien le caractère bidirectionnel de la 
fuite bactérienne. 
 La littérature s’accorde à dire qu’aucun des systèmes de connexions 
implantaires disponibles sur le marché n’est totalement étanche, tous les implants 
sont sujets à la contamination de leur fût. Néanmoins, de nombreuses études ont 
cherché à comparer ces connexions entre elles afin de déterminer laquelle semble 
être la plus étanche pour les restaurations implantaires. Ainsi, il a été établi que la 
connexion de type cône-morse semble présenter une perméabilité plus faible que 
la connexion conique interne, puis vient l’hexagone interne qui est elle-même plus 
étanche que la connexion interne trilobée et crénelée (101–103). Les auteurs 
s’entendent à dire que la connexion hexagonale externe est la moins étanche de 
tous les types de connectiques. Ces observations ont été confirmées par une 
récente revue systématique (104). En effet, les connexions hexagonales externes 
ne permettent pas de prévenir les fuites bactériennes dans les conditions de charge 
statique et dynamique des implants. En revanche, les connexions coniques 
internes, notamment les connexions type cône-morse, sont très intéressantes en 
cas de charge statique et présentent également moins de fuites dans des conditions 
de charge dynamique. De plus, afin d’obtenir une meilleure étanchéité à l'interface 
implant-pilier, le couple de serrage recommandé par le fabricant doit être strictement 
respecté.  
 Cependant, aucun consensus n’a été établi concernant la supériorité d’une 
connexion interne par rapport à une autre, malgré un léger avantage aux 
connexions à conicités faibles. 
 Il semble néanmoins que d’autres facteurs entrent en jeu tels que le couple 
de serrage de la vis du pilier, les connexions/déconnexions successifs, la stabilité 
de la connexion, ainsi que les forces occlusales (105). 



 70 

b) Stabilité et contraintes occlusales 
 

Il faut également envisager les conséquences mécaniques de ce microgap. 
En effet, l’implant idéal d’un point de vue mécanique serait un implant où le pilier et 
le corps implantaire ne formerait qu’une seule et même pièce, permettant ainsi 
l’élimination des micromouvements parasites lors de l’application des forces 
occlusales. Il est donc primordial d’avoir une répartition harmonieuse des 
contraintes dans l’os péri-implantaire car les charges occlusales appliquées sur les 
prothèses sont transmises à l’os par l’intermédiaire de l’implant, ce qui peut 
entraîner une résorption osseuse autour de l’implant. 
 Le type de connexion joue un rôle important dans le transfert uniforme du 
stress à l’os ; à la fois, en limitant l’ouverture du microgap lors d’une charge 
inégalement répartie, et en permettant une répartition harmonieuse des contraintes 
au sein du système implantaire.  
 
 Chun et al. (106) ont réalisé une étude afin d’étudier la distribution des 
contraintes dans l’os avec des charges inclinées pour des connexions de type 
hexagonale interne et externe, à l'aide d’analyses par éléments finis. Il a été observé 
que le système d'implants à hexagone interne génère les contraintes de Von Mises 
les plus faibles pour toutes les conditions de charge. Ils ont donc conclu que le type 
de pilier a une influence significative sur la distribution des contraintes dans l'os en 
raison des différents mécanismes de transfert de charge et des différences de taille 
de la zone de contact entre le pilier et l'implant.  

Asvanund et al. (107) considèrent que l’utilisation d’une connexion interne 
diminue significativement les contraintes exercées sur l’os marginal par rapport à 
une connexion externe. Il découle des résultats de ces études une supériorité des 
connexions internes dans la répartition des forces occlusales en permettant une 
diminution de la transmission des contraintes à l’os. Du fait de la plus grande surface 
de contact entre l’implant et le pilier, les contraintes biomécaniques sont mieux 
réparties au sein du fût implantaire et donc mieux redistribuées au sein du tissu 
osseux dans le cas des connexions internes, offrant ainsi une meilleure stabilité à 
ce type de connectiques.  
 
 Les connexions internes sont donc supérieures d’un point de vue mécanique 
aux connexions externes, ce qui s’explique par la dimension importante de 
l’hexagone et un plus haut centre de rotation des connexions externes, ce qui induit 
une plus grande sensibilité aux forces latérales et à la rotation. Mais entre les 
différents types de connexions internes, il faut se demander si l’une présente une 
meilleure stabilité que les autres.  
 Quaresma et al. (108) ont comparé la répartition des contraintes pour un 
système à connexion hexagonale interne et un autre système à connexion interne 
conique de type cône-morse. Dans les deux systèmes, la zone de concentration de 
contraintes maximales se situe au niveau de l’os compact marginal ; mais 
quantitativement, les contraintes sur l’os sont plus importantes pour la connexion 
hexagonale interne que la connexion cône-morse (respectivement : 99,5 N/mm2 × 
55 N/mm2 et 55 N/mm2 × 24,5 N/mm2), avec donc une meilleure répartition des 
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forces occlusales pour les implants présentant une connexion cône-morse. Ils en 
ont conclu une supériorité de la connexion cône-morse en termes de répartition des 
contraintes occlusales comparé à la connexion hexagonale interne.  
 Zipprich et al. (109) considèrent que les propriétés mécaniques supérieures 
des connexions coniques en matière de micromouvements s’expliquent par un effet 
qu’il nomme Conical Self Locking ou autoblocage conique, lié à la soudure à froid 
que peut présenter la connexion cône-morse. Ce concept considère que la rétention 
de la connexion conique est essentiellement assurée par la force de friction générée 
par les murs implantaires en réponse à l’enfoncement du cône avec un effet de coin.  
  

L’utilisation d’une connexion intégrant un platform-switching, en plus 
d’éloigner le microgap de la crête osseuse, permet également selon Paul et al. (110) 
de réduire les contraintes sur l’os périphérique, en autorisant un épaississement des 
parois implantaires. 
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C. Choix du pilier prothétique 
 
 Le matériau, le profil et la hauteur du pilier prothétique sont essentiels pour 
préserver la stabilité osseuse. Par exemple, un profil gingival trop large et trop court 
peut comprimer l’os et entraîner une résorption. Le matériau du pilier peut 
notamment influencer l’adaptation des tissus mous.  
 

1. Matériau 
 
  Différents matériaux ont été utilisés pour la fabrication de piliers 
prothétiques, se pose donc la question de savoir s’il existe un matériau qui peut 
préserver la stabilité osseuse péri-implantaire sur le long terme ? Un matériau qui 
permet de réduire l’accumulation de plaque, et de développer une adhérence 
importante des tissus mous péri-implantaires, et donc permettre la protection de 
l’os ?  
 
 Les premiers matériaux à avoir été largement utilisés pour réalisés des piliers 
personnalisés sont les alliages précieux, tel que l’or. Cependant, ils ont été 
délaissés au fil du temps du fait de leur manque de biocompatibilité et de leur coût 
élevé. De plus, il a été montré qu’avec des piliers en alliages précieux, les tissus 
mous péri-implantaires offraient une étanchéité insuffisante, ce qui laissait craindre 
une récession gingivale accompagnée d’une résorption osseuse (Abrahamsson et 
al., 1998 ; Welander et al., 2008). Ils ont également tendance à se corroder, 
entraînant des altérations de l’état de surface ; l’utilisation de ce type de pilier n’est 
donc plus recommandée.  
 Puis, les résines composites ont été envisagées comme alternative, car in 
vitro elles possèdent une résistance similaire à la zircone. Toutefois, la réaction des 
tissus mous péri-implantaires aux composites n’est pas satisfaisante sur le long 
terme. Un essai clinique randomisé de Kanao et al. (111) a montré que les surfaces 
en résine composite présentent une accumulation importante de plaque, entraînant 
une inflammation accrue de la muqueuse par rapport au titane. Donc l'utilisation des 
piliers en résine composite reste limitée car ces piliers semblent manquer de 
biocompatible à long terme. 
 En ce qui concerne les céramiques, il a été établi que les céramiques 
feldspathiques sont trop rugueuses pour favoriser une bonne adhésion des tissus 
mous, ce qui peut être une raison de perte osseuse, elles sont donc à éviter en 
sous-gingival. Quant au disilicate de lithium, ses propriétés montrent un potentiel 
d'utilisation pour les restaurations implantaires, mais il ne doit pas être glacé car le 
glaçage rendra la surface rugueuse ; seul le disilicate de lithium poli doit être utilisé 
pour les zones sous-gingivales. Toutefois, il reste moins biocompatible que la 
zircone et le titane. 
 
 Au regard des résultats des différentes études sur le sujet et des progrès de 
la CFAO, deux matériaux se démarquent et sont recommandés pour la fabrication 
des piliers : le titane et la zircone. 
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 Le titane a été le matériau de choix pendant très longtemps en raison de sa 
rigidité et de sa résistance à la déformation ainsi que de la possibilité qu'il offrait de 
fabriquer un pilier monobloc. Des revues systématiques ont montré la fiabilité des 
piliers en titane. Néanmoins, le principal inconvénient de ce matériau est la couleur 
sombre qui transparaît à travers les tissus mous péri-implantaires, donnant un 
aspect grisâtre à la gencive, selon la position du joint et l'épaisseur des tissus mous. 
Les piliers en zircone offrent de bien meilleurs résultats esthétiques selon le PES 
(Pink Esthetic Score), en particulier en présence d'un biotype tissulaire fin.  
 Selon une récente méta-analyse de Sanz-Sánchez et al. (112), le matériau 
du pilier n’a pas d’impact significatif sur la perte osseuse péri-implantaire, lorsqu’une 
comparaison entre la zircone et le titane est réalisée. Des résultats similaires ont 
également été rapportés dans une revue systématique publiée en 2015 (Linkevicius 
& Vaitelis) ainsi que dans des études expérimentales in vivo, où différents matériaux 
de pilier ont fourni des résultats histologiques similaires au niveau des tissus durs 
péri-implantaires (Blanco et al., 2016 ; Mehl et al., 2016). Mais Scarano et al. (113) 
ont démontré significativement moins d’accumulation de plaque et des quantités de 
bactéries significativement moins élevées au niveau des piliers en zircone par 
rapport à ceux en titane. Les piliers en zircone semblent être moins sujets à 
l'inflammation de la muqueuse péri-implantaire, du fait de leur plus faible énergie de 
surface, comparée aux autres matériaux, limitant ainsi l’adhésion bactérienne.  
 
 Bien que le matériau du pilier n’ait pas d’influence directe sur la perte 
osseuse marginale ; la zircone conduit à une meilleure esthétique et santé des 
tissus mous péri-implantaires, en permettant l’établissement d’un joint muqueux au-
dessus de l’os, le protégeant des agressions chimiques et physiques. De très bons 
résultats tissulaires ont été observés au contact de la zircone polie. De récentes 
études in vitro ont montré que la rugosité de surface de la zircone ou du titane est 
un facteur influant fortement sur le comportement des cellules à leur contact. Les 
surfaces en zircone polie offrent une meilleure adhérence des cellules épithéliales 
par rapport aux surfaces en titane ainsi qu'une très bonne réponse des tissus mous 
à court et à long terme.  
 La première barrière de défense contre les bactéries est l'épithélium, et non 
les fibroblastes, qui ont tendance à être plus proches de l'os et plus distants de la 
partie sous-gingivale de la restauration. Il n'y a pas de contact direct entre la zircone 
et les fibroblastes car ils sont séparés par une mince couche d'épithélium. Il est 
largement démontré que les matériaux rugueux sont peu propices à l’adhérence 
des cellules épithéliales, elles se plaisent sur les surfaces lisses ; en effet, plus la 
surface est lisse, plus elles adhèrent et prolifèrent. La zircone est le matériau ayant 
la surface la plus lisse pouvant être utilisé pour les restaurations implantaires. Cela 
explique pourquoi la zircone polie induit une aussi bonne réaction des tissus mous 
péri-implantaires. Les cellules épithéliales adhèrent à la zircone par l'intermédiaire 
d’hémidesmosomes ; la jonction épithéliale forme ainsi une barrière biomécanique 
à la surface du pilier, résistante à la contamination bactérienne et aux traumas. 
Kawahara et al. (114,115) ont montré que l'attache de l'épithélium à la zircone 
pouvait être si forte qu’elle provoquerait son détachement du tissu conjonctif sous-
jacent lors de la déconnexion, se traduisant par un saignement. 
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 Les propriétés de polissage de la zircone sont une caractéristique importante 
de ce matériau. En effet, comme dit précédemment, il a été démontré que les 
cellules des tissus mous se comportent différemment si elles se trouvent sur des 
substrats lisses ou sur des substrats rugueux. Cependant il n'existe pas de 
consensus sur l'état de surface de la zircone, aucune règle n'a été établie sur le 
polissage de la zircone, des valeurs optimales précises doivent être déterminées. 
Alkimavicius et al. (116) ont mené une étude expérimentale consistant à évaluer la 
rugosité de surface d'échantillons d'oxyde de zirconium soumis à différentes 
séquences de polissage progressif. La rugosité de surface moyenne (Ra) a été 
mesurée, il a été conclu que plus il y a d'instruments utilisés, plus la surface devient 
lisse. Selon ce protocole, la zircone peut être polie jusqu’à 48 nm à l’aide de 
l’utilisation d’une séquence de plusieurs instruments de polissage à granulosité 
décroissante. 
 

Toutefois, la zircone du fait de sa dureté élevée entraîne une usure des 
surfaces en titane. Pour pallier ce phénomène, le concept de restauration hybride a 
été développé avec une base métallique (embase titane) qui sera en contact avec 
l’implant et une couronne en zircone monobloc. Ainsi, seule l’embase titane entrera 
en contact avec les fibroblastes ; le reste de la restauration en zircone sera en 
contact avec les cellules épithéliales (Figure 16). Ce montage permet d’éviter les 
frottements et l’usure des surfaces métalliques et les complications mécaniques 
ultérieures. La couronne en zircone est collée sur l’embase titane sur le modèle puis 
transvissée en bouche : c’est une combinaison des caractéristiques des 
restaurations scellées et des restaurations transvissées.  

Le titane reste donc le matériau de choix pour le pilier prothétique car il offre 
une meilleure résistance dans le temps, et associé à une couronne en zircone : le 
gold standard est donc la restauration hybride. Elle peut être utilisée aussi bien pour 
les réhabilitations unitaires que pour les prothèses plurales de faible étendue. 

 
Figure 16 : Illustration du contact entre les tissus péri-implantaires et une 

restauration en zircone transvissée sur une embase titane (11).  
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2. Profil transmuqueux 
 
 

Ce profil est défini par le profil d’émergence du pilier implantaire pour les 
implants bone-level. Il est donc localisé au niveau de l’attache supra-crestale de 
l’implant et contribue à son établissement et son maintien dans le temps, permettant 
ainsi la préservation du tissus osseux péri-implantaire. 

Il est reconnu que la forme de la restauration peut influer sur la stabilité de 
l’os marginal. Ceci est plus probant pour les implants en position sous-crestale, pour 
lesquels la forme et la hauteur de la base du pilier et de la restauration ont encore 
plus d’importance. 

 
La corrélation entre le profil d’émergence et la perte osseuse péri-implantaire 

est un sujet assez récent dans la littérature scientifique, très peu d’articles sont 
disponibles. Souza et al. (117) ont observé que la forme du composant 
transmuqueux exerce une influence sur l'établissement de l’espace biologique péri-
implantaire. En effet, ils ont déterminé que les implants connectés à des piliers de 
cicatrisation plus larges (avec un angle supérieur à 45°) présentaient une perte 
osseuse plus importante que les implants avec des piliers plus étroits ayant un profil 
d’émergence de 15° (Figure 17) ; un profil d'émergence plat et large induit un 
déplacement apical de l’attache supra-crestale et une perte osseuse plus 
importante. En outre, il est important de choisir un pilier de cicatrisation avec un 
profil transmuqueux étroit et de conserver le même diamètre pour le pilier 
prothétique, de manière à favoriser l'établissement de l’attache supra-crestale sans 
remodelage osseux.  
 

Figure 17 : Illustration représentant les deux groupes étudiés (117) : (a) un profil 
d'émergence large avec une angulation de 45° et (b) un profil d'émergence étroit 

avec une angulation de 15°. 

 
Une récente revue systématique avec méta-analyse de Valente et al. (118) 

a suggéré que les éléments transmuqueux concaves ou convergents des implants 
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entraînent une perte d'os marginal moindre ; cependant, seulement 5 études avec 
des méthodologies hétérogènes ont été incluses. 

A l’heure actuelle, il n’y a pas de consensus au niveau des preuves 
scientifiques : les données existantes proviennent uniquement d’études sur les 
animaux, les données sont contradictoires, et aucune étude clinique n’est 
actuellement disponible. 
 

Selon le degré d’enfouissement de l’implant, les principes de restauration 
sont différents, le profil d’émergence doit donc être adapté en fonction de la 
profondeur de l’implant. C’est la hauteur gingivale qui dicte la position de 
l’émergence de la restauration et l’influence de celle-ci sur les tissus environnants. 
Différentes hauteurs sont disponibles chez les fabricants, afin d’éviter d’exercer une 
pression sur l’os pouvant causer une perte osseuse. Ainsi, la hauteur adéquate peut 
être choisie pour chaque situation clinique, en fonction du degré d’enfouissement 
de l’implant et de l’épaisseur des tissus mous environnants. 

La règle générale à suivre pour les implants sous-crestaux est que leur 
profondeur doit déterminer la hauteur gingivale du pilier : lorsque les implants sont 
placés sous la crête, la hauteur gingivale de la base en titane doit correspondre au 
moins à cette profondeur sous-crestale (11). 
 

Pour ce qui est de l’angulation du profil d’émergence, les données provenant 
des études animales (117,119) suggèrent qu’un angle de 15 à 25° n’a pas 
d’incidence sur la stabilité osseuse. Cette angulation permet d’obtenir un évasement 
progressif, évitant ainsi tout sur-contour et surpression au niveau des tissus péri-
implantaires, qui pourraient entraîner un défaut muqueux ou une résorption 
osseuse. Il est donc préconisé, dans l’idéal, que l’angle d’émergence d’une 
restauration ne dépasse pas 25°. 
 

En conclusion, l’émergence des restaurations ne doit pas être trop larges, 
trop raides et trop proche de l’os. Il faut une base qui s’évase progressivement, pas 
d’évasement trop direct ; ainsi qu’une hauteur suffisante pour être à distance de 
l’os. Donc comme décrit plus haut, en présence d’un biotype fin, il sera nécessaire 
d’enfouir les implants bone-level afin d’obtenir un profil d’émergence adéquat. 

 
 

Remarque : Pour les implants tissue-level, la limite périphérique de la couronne 
repose sur la tête implantaire. Le pilier implantaire est totalement recouvert par 
l’artifice prothétique, il n’est pas visible. De ce fait, aucun paramètre ne va influer 
sur le choix du pilier. Il sera « standard » pour les prothèses scellées et il fera partie 
intégrante de la structure de la couronne dans les cas de prothèses vissées, ce qui 
simplifie la procédure prothétique. 
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3. Hauteur 
  

L’influence de la hauteur du pilier prothétique a pendant longtemps été 
négligée. Lorsque l’on met en contact l’implant avec le milieu buccal, par 
l’intermédiaire d’une vis de cicatrisation ou du pilier prothétique, débute le processus 
d’établissement de l’espace biologique, qui constitue une barrière à l’infiltration 
inflammatoire. Théoriquement, l'utilisation de piliers plus longs permettrait d’offrir 
l’espace nécessaire à la création de ce joint biologique dans de bonnes conditions 
et avec une épaisseur optimale.  
 Dans la littérature scientifique, il est largement démontré que la hauteur du 
pilier implantaire possède une influence significative sur la perte osseuse péri-
implantaire. Toutefois, en se penchant sur la méthodologie des études, il est 
possible de remarquer que dans la majorité des études le choix de la hauteur du 
pilier prothétique était déterminé par l’épaisseur verticale des tissus mous (ex : 
Vervaeke et al., 2014) ; ou bien, aucune mesure de l’épaisseur verticale de la 
muqueuse n’était réalisée (ex : Galindo-Moreno et al., 2014). Comme il a été vu 
précédemment, l’épaisseur verticale de muqueuse autour des implants doit être 
supérieure à 2 mm afin d’éviter une perte osseuse, donc l’influence de l’épaisseur 
des tissus mous et de la hauteur du pilier prothétique s’en retrouve entremêlée.  
 
 Blanco et al. (120) ont réalisé un essai clinique randomisé afin d’évaluer 
l’effet de la hauteur du pilier sur la perte osseuse péri-implantaire précoce. Ils n’ont 
sélectionné que des sujets avec des tissus mous épais (≥ 3mm) afin d’éliminer 
l’influence de l’épaisseur des tissus mous sur la perte osseuse et voir ainsi le rôle 
que joue la hauteur du pilier. Ils ont démontré que la hauteur du pilier a un effet 
significatif sur la perte osseuse marginale : l’utilisation de pilier court conduit à une 
résorption osseuse plus importante en comparaison à l’utilisation de pilier plus long. 
Une récente revue systématique et méta-analyse de Chen et al. (121) a montré que 
la hauteur du pilier influence la perte osseuse marginale précoce autour des 
implants bone-level ; ainsi, l’utilisation d'un pilier long favorise la stabilité du niveau 
de l'os. 
 Ceci peut s’expliquer par le fait que l’utilisation de piliers courts positionne 
l’interface pilier-restauration à proximité de l’os. Comme tout microgap, il y a une 
colonisation bactérienne et la création d’un réservoir bactérien. Donc, plus il est 
proche de l’os, plus ce dernier est agressé par les bactéries et leurs toxines, et la 
réponse osseuse à l’agression est la résorption afin de s’en éloigner ; ceci même 
avec des tissus mous épais. Avec la mise en place du pilier prothétique, va débuter 
l’établissement de l’attache supra-crestale, qui pour rappel est d’au moins 3 mm 
autour des implants (Broggini et al., 2006) (26). 
 
 Lee et al. (122) ont déterminé que les piliers longs présentent moins de perte 
osseuse et ont déterminé un seuil. Afin de prévenir la perte osseuse, il est 
recommandé d’utiliser des piliers supérieurs à 2 mm ; en revanche il ne faut pas 
dépasser 4 mm de hauteur de manière à réduire la survenue de complications 
mécaniques. En effet, cette équipe a observé une augmentation de la prévalence 
du dévissage de la vis du pilier pour les piliers longs par rapport aux piliers courts.  
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4. Connexions/déconnexions du pilier 
 
 Lors de la réalisation des différentes étapes prothétiques, les connexion-
déconnexion successives du pilier de cicatrisation peuvent engendrer une lésion de 
l’attache supra-crestale, par altération des hémi-desmosomes, associée à un risque 
de contamination bactérienne pouvant engendrer une résorption osseuse péri-
implantaire à court terme (123).  
 Il a été mis en évidence que les déconnexions et reconnexions répétées au 
niveau des systèmes implantaires en deux pièces perturbent l’intégration des tissus 
péri-implantaires. Abrahamsson et al. (124,125) ont observé que le remplacement 
de la vis de cicatrisation par un pilier définitif en une unique étape n’induit pas de 
remodelage de l’os marginal. En revanche, la répétition des cycles de connexion-
déconnexion du pilier induit une résorption osseuse marginale, ainsi qu’un 
repositionnement apical des tissus mous péri-implantaires. En effet, l’attache supra-
crestale a une mémoire dimensionnelle ; en cas d’agression, elle cherche à 
maintenir ses dimensions, ce qui est à l’origine de l’apparition d’une cratérisation 
péri-implantaire, le tout favorisé par la présence d’un microgap, et de 
micromouvements après la mise en charge de l’implant. 
 
 L’idéal est donc de mettre en place le pilier le plus tôt possible sur l’implant 
et de ne plus le déposer, pour préserver l’attache des hémi-desmosomes sur le 
pilier, garantissant ainsi une meilleure protection de l’implant contre les agressions 
extérieures. Degidi et al. (126) ont développé un procédé dans ce but : le « one 
abutment one time » (OAOT). Ils ont démontré que le fait de placer directement un 
pilier définitif au moment de l'intervention chirurgicale, et de ne pas le retirer pour la 
réalisation des étapes prothétiques, entraîne une réduction statistiquement 
significative du remodelage osseux horizontal autour des implants. Toutefois, 
l’emploi du OAOT implique obligatoirement d’utiliser une restauration scellée, avec 
les inconvénients que cela comporte. 
 Atieh et al. (127) ont examiné, dans une revue systématique et méta-analyse, 
les modifications du niveau de l'os marginal et des tissus mous autour des implants 
associées à l'utilisation de piliers définitifs (OAOT) et de piliers provisoires. Il en est 
ressorti que l’utilisation de piliers définitifs semble être une alternative viable aux 
piliers provisoires au moment de la pose de l'implant. Wang et al. (128) avaient 
précédemment démontré que le protocole OAOT donnait de meilleurs résultats par 
rapport à des déconnexions répétées du pilier pour les implants avec platform-
switching en raison d'une résorption osseuse et une migration des tissus mous 
moindres. Ces résultats ont été confirmé en 2019 par la revue systématique de 
Perotti et al. (129) : il semble que le protocole OAOT n'entraîne qu'une perturbation 
minimale de l'os marginal péri-implantaire et se traduisant par une résorption plus 
faible que l'utilisation de piliers de cicatrisation classiques, ainsi qu’une inflammation 
plus faible. 
  
 D’autres revues systématiques (130,131) analysant de manière générale 
l’influence des connexions/déconnexions du pilier, sont arrivées à la conclusion que 
la déconnexion et la reconnexion des piliers affecte de manière significative les 



 79 

niveaux d'os marginal péri-implantaire. En effet, il a été observé que la réduction du 
nombre de changements de piliers contribue à une diminution statistiquement 
significative de la perte d'os marginal. 
 Cependant, ces résultats favorables du niveau de l'os marginal péri-
implantaire associés à la technique OAOT sont à considérer avec prudence en 
raison du nombre limité d’études incluses et de leur variabilité méthodologique. Par 
exemple, Praça et al. (132) ont observé dans leur essai clinique randomisé que la 
connexion immédiate des piliers prothétiques n'a pas réduit la perte osseuse par 
rapport à trois déconnexions des piliers de cicatrisation ; le nombre de 
déconnexions successives semble entrer en jeu. De plus, Il semble que le joint initial 
est essentiel pour les implants sous-crestaux, car il empêche la fuite des bactéries 
qui sont inévitablement piégées à l'intérieur de l'implant après la pose de l’implant 
en position sous-crestale. 
 

Afin d’éviter ces étapes répétées de déconnexions et perturbation de 
l’attache muqueuse, la marque NobelBiocare®, par exemple, a développé le 
concept On1™ (133) : il s’agit d’un pilier trans-gingival. La méthode consiste à 
utiliser un pilier intermédiaire spécifique qui est connecté définitivement à l’implant 
juste après sa pose et auquel la prothèse sera ensuite connectée. La cicatrisation 
des tissus mous se met en place autour du pilier et l’attache de la muqueuse péri-
implantaire est préservée tout au long des étapes de restauration prothétique. Le 
principe est de ne pas perturber la connexion implant-pilier, ce qui exercera une 
influence positive sur la stabilité de l'os crestal. Le concept On1™ préserve la 
structure des tissus tout en offrant une flexibilité prothétique et chirurgicale. Le 
concept simplifie le protocole prothétique en déplaçant la jonction prothétique au 
niveau du pilier, du niveau juxta-crestal au niveau supra-crestal (tissue-level). Ce 
concept permet de cumuler les avantages d'un implant juxta-crestal avec transfert 
de plate-forme intégré (platform-switching) et ceux d'une restauration au niveau 
supra-crestal, qui ne perturbe pas le joint muqueux. La base laissée in situ contribue 
à préserver l'os marginal et la santé des tissus mous (134). 

 
Figure 18 : Concept On1™ (NobelBiocare®) : base On1™ mise en place au 

moment de la chirurgie et recouverte d’une vis de fermeture (à gauche) ; 
différentes hauteurs de base On1™ en fonction de l’épaisseur des tissus mous et 

positionnement de couronnes transvissées (à droite). 
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Cette approche est similaire à celle du pilier unique en prothèse plurale 
(MUA : Multi-Unit Abutment), pour laquelle le pilier prothétique définitif est placé au 
moment de la chirurgie implantaire, évitant ainsi les déconnexions ultérieures du 
pilier de cicatrisation. 
 
 Néanmoins, ce concept présente malgré tout quelques inconvénients : 
absence de puits d’accès à la vis angulé, forme de contour prédéfinie (pas de 
possibilité de personnalisation du contour gingival en fonction de la zone). De plus, 
le praticien doit prévoir la hauteur gingivale après cicatrisation ; une erreur 
d’anticipation entraînerait un pilier trop ou pas assez enfoui. Ce concept étant assez 
récent, mis sur le marché en 2016, il présente un faible recul clinique.  
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D. Synthèse : l’implant idéal existe-t-il ? 
 
 

Les praticiens disposent d’un vaste choix d’implants et peuvent rencontrer 
des difficultés pour sélectionner une marque et une gamme implantaires. A travers 
ce travail, nous avons déterminé que certains facteurs structurels de l’implant 
influencent significativement l’apparition ou non de perte osseuse. Est-ce que parmi 
les implants commercialisés, un ou plusieurs répondent au cahier des charges de 
l’implant idéal ?  

 
Nous avons dressé un portrait-robot idéal en fonction des connaissances de la 

littérature actuelle, et l’avons ensuite comparé aux implants phares des différentes 
marques implantaires les plus utilisées en France (car il n’aurait pas été possible 
d’analyser tous les implants commercialisés). Les critères alors mis en avant sont :  

- Le type de titane ou alliages : nous favorisons le titane pur de grade 4, 
- La présence ou non d’un platform-switching, 
- Le type de connexion,  

Þ  Pour les connexions coniques : leur conicité, 
- La forme de l’implant, 
- Le traitement de surface, 
- Le type de col. 

 
Nous avons procédé par élimination en partant des facteurs qui ont prouvé 

un effet significatif dans la littérature (Tableau 2). Ainsi, nous avons éliminé les 
implants qui ne sont pas en titane de grade 4 (ex : ceux en grade 5 ou 2) (cf. case 
rouge du tableau 2). Puis, nous avons écarté ceux qui ne présentent pas de 
platform-switching ; et enfin, ceux ne présentant pas de connexion conique interne 
(ex : hexagone ou octogone internes) (cf. case orange du tableau 2). Parmi les 
connexions coniques, nous avons sélectionné seulement ceux avec une conicité 
inférieure à 20°.  

Plusieurs marques ont modifié soit le grade du titane ou le type de connexion 
utilisés pour la fabrication de leurs implants afin d’être en accord avec les données 
acquises de la science. Par exemple, Biotech a remplacé l’alliage Ti6Al4V par un 
titane de grade 4 ; ou encore, TBR propose 2 types de connexions pour leurs 
implants, ils ont ajouté une connexion type cône-morse. 

 
En fin de comparaison, il reste plusieurs marques qui proposent des implants 

rassemblant le plus de paramètres impactant positivement la stabilité osseuse (cf. 
case verte du tableau 2). Mais nous ne sommes pas parvenus à déterminer que l’un 
des implants de ces marques est meilleur que les autres. Ils différaient par leur 
traitement de surface, la forme et texture de leur col ; mais étant donné que les 
résultats des différentes études scientifiques sur ces paramètres ne montrent pas 
de différence significative, il n’est donc pas possible de conclure à la supériorité d’un 
implant par rapport aux autres. 
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Par conséquent, aucun implant ne s’est révélé correspondre parfaitement au 
cahier des charges de l’implant idéal pour préserver de manière infaillible la stabilité 
de l’os péri-implantaire ; bien que, certains implants se sont avéré être à éviter.  

L’implant idéal n’existe pas, mais c’est au praticien d’adapter le choix de son 
implant à la situation clinique rencontrée. En effet, les implants commercialisés sont 
très variés, permettant ainsi de répondre à l’ensemble des cas cliniques : il y a un 
implant idéal pour chaque site implantaire. 

 

 

 
 
 
 

  

Tableau 2 : Tableau comparatif des caractéristiques des implants les plus posés 
en France. 
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Conclusion 
 

La perte osseuse précoce autour des implants est multifactorielle, elle est à 
la fois liée à des facteurs biologiques et des facteurs prothétiques. Ils sont tous aussi 
importants les uns que les autres pour obtenir une stabilité osseuse à long terme 
autour des implants. 

 
D’un point de vue biologique, l’importance de la qualité la muqueuse péri-

implantaire a longtemps été négligée. La présence d’un biotype épais est une 
caractéristique essentielle à rechercher lors de l’analyse pré-implantaire. 
L’épaisseur verticale des tissus mous doit être d’au moins 3 mm afin que 
l'établissement de l’attache supra-crestale se fasse sans résorption osseuse. Si ce 
n’est pas le cas, le praticien se doit de recréer un biotype épais à l’aide des 
différentes techniques qui s’offrent à lui. 

D’un point de vue prothétique, les implants bone-level offrent un degré de 
liberté plus important, notamment en termes de profondeur de placement. Il 
convient de privilégier les implants avec une connexion conique stable et intégrant 
un platform-switching afin de se préserver d’une perte osseuse péri-implantaire. 
Face à l’incidence croissante des péri-implantites et aux difficultés de traitements 
rencontrées, l’utilisation d’implant en titane de grade 5 est à éviter du fait de leur 
potentiel toxique.  

 
Le traitement implantaire est donc une thérapeutique complexe qui allie 

différents domaines de la pratique odontologique. Chaque facteur a son importance 
et doit être analysé en amont ; cela souligne l’importance de l’analyse pré-
implantaire et de la planification qui font partie intégrante de la thérapeutique 
implantaire. Il faut y consacrer du temps, il en découlera une simplification de l’acte 
chirurgical et une meilleure gestion des complications éventuelles.  

 
 Aucun implant ne répond parfaitement à l’ensemble des caractéristiques 
idéales. L’implant parfait n’existe pas, il y a un implant adapté à chaque situation 
clinique. C’est donc au praticien d’analyser et de juger quel implant répond le mieux 
aux exigences de la situation clinique du patient.  
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