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I INTRODUCTION 

 

Les thérapeutiques implantaires constituent une discipline incontournable pour le praticien 

d’aujourd’hui. La demande des patients, rassurés par le succès de ces traitements dont les taux 

d’échecs sont passés de 90 % à moins de 5 % en 40 ans, est en perpétuelle croissance. 

Les techniques, le matériel (notamment la forme des implants : connectique, col, corps, apex) 

et les matériaux ont évolué pour satisfaire les exigences cliniques ou pour s’adapter à la 

demande des praticiens. 

Binon comptabilisait jusque dans les années 2000 presque une centaine d’implants différents 

sur le marché (Binon, 2000) ; actuellement, il en existerait des milliers (Jokstad et al., 2003), 

avec tout autant de composants prothétiques associés. 

Les grandes marques guidant les tendances et leurs innovations souvent copiées par les marques 

low-cost, il devient compliqué pour le praticien de s’y retrouver parmi tous les produits 

disponibles. 

Les innovations proposées par les différents systèmes implantaires visent à simplifier les 

traitements et les manipulations et répondre aux exigences suivantes : 

- Améliorer l’ostéo-intégration (traitement des états de surface implantaires, créations de 

gorges au niveau des spires, etc.) ; 

- Augmenter la stabilité primaire dans les cas de mise en charge immédiate et dans les 

sites de faible densité osseuse (convergence des parois du corps implantaire, filetage, 

anatomie de la portion apicale, etc.). 

Le but ultime est de réduire la résorption osseuse systématiquement objectivée avec le recul 

clinique et de stabiliser les tissus mous péri-implantaires afin d’améliorer la pérennité des 

restaurations implanto-portées. 

Ce travail, au travers d’une recherche bibliographique dans la littérature actuelle, se propose de 

faire le point sur les innovations technologiques proposées par les industriels concernant les 

connectiques implantaires afin de réduire le défaut d’étanchéité et la cratérisation osseuse 

observés à leur niveau. Il s’agit pour le lecteur d’une aide pédagogique dans le choix raisonné 

d’un système implantaire. 
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Nous évoquerons dans un premier temps les étiologies multifactorielles de la résorption osseuse 

péri-implantaire (ROPI) puis nous présenterons, dans un second temps, les innovations 

industrielles qui sont proposées pour agir sur ces facteurs afin de remédier à cette perte osseuse, 

avant de conclure ce travail. 

  



 

3 

 

II LES CAUSES SUPPOSEES DE LA RESORPTION OSSEUSE PERI-

IMPLANTAIRE (ROPI) 

 

La cratérisation ou résorption osseuse péri-implantaire (ROPI) initiale est un phénomène 

précoce couramment observé durant l’année qui suit la mise en fonction d’un implant dentaire. 

Il s’agit d’un remodelage nécessaire de l’os crestal afin de rétablir un espace biologique 

(Bengazi et al., 1996). 

Une résorption osseuse de 1,5 à 2 millimètres (mm) observée la première année qui suit la pose 

d’un implant dont le col se trouve en position juxta-osseuse, puis inférieure à 0,2 mm les années 

suivantes, entre dans les critères définissant le succès d’un implant ; de même que (Albrektsson, 

1986) : 

- l’absence de mobilité ; 

- l’absence de zone radio-claire autour de l’implant ; 

- l’absence de signes subjectifs et objectifs persistants et/ou irréversibles ; 

- des taux de réussite à 5 ans de 85 % et à 10 ans de 80 % durant l’exercice professionnel 

du praticien. 

Cette perte osseuse est à distinguer des maladies péri-implantaires lesquelles sont des « lésions 

inflammatoires au sein des tissus entourant un implant en fonction » (Mombelli and Lang, 

1998) qui apparaissent plus tardivement. Au sein de celles-ci se distinguent la mucosite péri-

implantaire, lésion inflammatoire au sein de la muqueuse, et la péri-implantite qui atteint en 

plus le support osseux (Lindhe et al., 2008) ; elles sont considérées comme les équivalents péri-

implantaires de la gingivite et de la parodontite. 

La ROPI est un phénomène d’origine multifactorielle (Albrektsson et al., 1986; Oh et al., 2002). 

Nous distinguerons dans cette partie les facteurs influençant la lyse osseuse et survenant dès la 

pose de l’implant (causes primaires) de ceux intervenant lors de la mise en charge de celui-ci 

(causes secondaires). 
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1 LES CAUSES PRINCIPALES DE LA RESORPTION OSSEUSE 

PERI-IMPLANTAIRE 

La cratérisation cervicale, pouvant atteindre les premières spires d’un implant à deux étages, 

serait issue d’agressions multiples se manifestant en regard de la connexion pilier-implant dès 

la pose de l’implant ; elle dépendrait de facteurs tels que : 

- La morphologie implantaire : forme des implants, design du col implantaire, type de 

connectique implantaire et présence d’un microgap, état de surface implantaire, etc. 

- Des paramètres biologiques : biotype parodontal du patient, établissement d’un nouvel 

espace biologique, hygiène bucco-dentaire, etc. 

- Le geste chirurgical : type de chirurgie implantaire (avec ou sans lambeau), 

enfouissement de l’implant,  distance inter-implants, etc. 

 

1.1 La morphologie implantaire 

La forme des implants, le design du col, l’état de surface et le type de connectique implantaire 

sembleraient jouer un rôle dans la cratérisation péri-implantaire initiale. 

1.1.1 Forme des implants 

Dans les années 1940, Gustave Dahl met au point les implants juxta-osseux ou sous-périostés 

chez les patients présentant des édentements de grande étendue (figure 1). Il s’agissait 

d’éléments en alliage de chrome-cobalt-molybdène posés sur l’os des maxillaires et enfouis 

sous la gencive. Le manque d’étanchéité et de biocompatibilité associé aux taux d’échec 

observés à court terme ont rendu cette technique obsolète. 

Plus tard, dans les années 1960, les implants endo-osseux (vissés ou impactés dans l’os des 

maxillaires) ont montré leur fiabilité. Diverses formes d’implants voient le jour mais ne sont 

aujourd’hui plus d’actualité comme par exemple, les implants lames ou les implants non vissés 

(Diskimplant de Scortecci) (figure 2). 

Actuellement, ce type d’implant dont la forme imite celle d’une racine dentaire, est le plus 

utilisé et se présente sous la forme d’un cylindre, d’une vis droite ou conique (tableau 1). 
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L’intérêt majeur de ces évolutions de forme est la recherche d’une plus grande surface de 

contact entre l’os et l’implant donc l’obtention d’une meilleure stabilité primaire, paramètre 

fondamental participant au succès de l’ostéo-intégration (« jonction anatomique et 

fonctionnelle directe entre l’os vivant remanié et la surface de l’implant mis en charge ») (Adell, 

1985). 

La grande diversité des implants cylindro-coniques d’aujourd’hui en termes de formes et de 

dimensions permet de répondre à la majorité des configurations cliniques observées. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Exemple d'implants sous-périostés 

Figure 2 : Disimplant de Victory 
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Tableau 1 : Les différents types d'implants endo-osseux : Caractéristiques et indications. 

 
Implants cylindriques 

= implant standard 

Implants coniques  Implants 

cylindro-coniques 

Caractéristiques 

morphologiques 

Meilleur recul clinique 

(implant Branemark) 

Pans parallèles 

Corps fileté sur toute sa 

hauteur 

Col cylindrique ou évasé, lisse 

le plus souvent  

Sur-forage possible 

Bonne stabilité primaire 

(absence de compaction 

latérale (overload)) 

Forme d’une racine naturelle 

Parois convergentes 

(diminution du diamètre du 

col vers l’apex) 

Sous-forage vertical 

uniquement  

Très bonne stabilité primaire 

(Compaction latérale) 

Corps cylindrique et apex 

conique 

Très bonne stabilité primaire 

par compression latérale de 

l’os au niveau de la portion 

conique 

Phénomène de cratérisation 

cervicale fréquemment 

observé (forme compressive) 

Indications - Os dense (mandibule +++) 

- Mise en charge en 2 temps 

chirurgicaux 

- Os peu dense (maxillaire 

++) 

- Extraction/Implantation 

immédiate (E/II) 

- Mise en charge immédiate 

(MECI) 

- Sinus lift + implantation 

immédiate 

- Densité osseuse faible 

Illustrations 
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1.1.2 Caractéristiques des surfaces implantaires 

Les surfaces implantaires sont impliquées dans le processus d’ostéo-intégration puisque les 

tissus durs (os cortical et spongieux) et mous (épithélium et tissu conjonctif) y adhèrent 

directement. Elles participent ainsi à la stabilité secondaire, phénomène de néo-apposition 

osseuse au contact direct de l’implant après immobilisation de celui-ci dans le site préparé 

(stabilité primaire) (Albrektsson et al., 1981).  

1.1.2.1 Matériaux de constitution des implants 

Les matériaux utilisés dans la conception des implants doivent être biocompatibles, c’est-à-dire 

qu’ils ne doivent pas dégrader le milieu biologique dans lequel ils se trouvent (os humain, 

substituts d’os de synthèse ou d’origine animale) : ce sont des biomatériaux. 

Les premiers implants biocompatibles étaient en titane et ont été posés dans les années 1960 

par le Professeur Per-Ingvar Branemark. Ce métal, qui a fait ses preuves, est donc retrouvé 

aujourd’hui dans de nombreux autres dispositifs médicaux (chirurgie maxillo-faciale, 

orthopédique, etc.).  

Le titane, très oxydable, devient stable par la formation d’une couche de passivation de dioxyde 

de titane de quelques nanomètres (nm) d’épaisseur (4 à 6 nm selon le traitement de surface). 

Cette couche se forme à la surface de l’implant au contact de l’air ou de la salive et son épaisseur 

croît avec le temps. Elle joue un rôle protecteur ralentissant le phénomène de corrosion 

s’opérant naturellement sur le titane.  

Il a été démontré que l’intégrité de cette interface pouvait être perturbée en présence d’ions 

fluorures, ce qui peut troubler l’ostéo-intégration. Cependant, cette couche de passivation se 

reforme en continu et entraînerait, lors de ce processus, une libération ionique dans 

l’organisme : le dioxyde de titane est donc considéré, selon le Centre International de Recherche 

sur le Cancer (CIRC), comme un agent susceptible d’être cancérogène pour l’Homme (Dohan 

Ehrenfest et al., 2010). 

Le titane est utilisé sous deux formes en implantologie actuelle (tableau 2) : 

- Sous forme pure : le titane commercialement pur (Ticp) dit de grade 4 (99,5% de titane 

pur et 0,5% d’impuretés) ; 

- Sous forme d’alliages : le plus utilisé étant  le Ti6Al4V  ou titane de grade 5. 
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Dans les années 2000, des implants en dioxyde de zirconium (Straumann® PURE ceramic 

implant) ont vu le jour mais leur usage est encore peu démocratisé ; pourtant zircone et titane 

se trouvant dans la même colonne du tableau périodique de Mendeleïev, ils sont très apparentés 

chimiquement. 

Tableau 2: Les différents biomatériaux utilisés comme constituants des implants dentaires actuels 

Désignation Propriétés 

Titane pur 

de grade 4 

(Ticp ou titane 

commercialement pur) 

Résistance mécanique maximale pour du titane pur 

Solidité /Module d’élasticité compatible avec les structures osseuses 

Résistance à la corrosion (via la couche de Ti O2) 

Biocompatibilité (via couche de TiO2) 

Alliage de titane de grade 5 

Ti6Al4V 

Grande résistance mécanique (> à celle du Ticp grade 4, rôle de l’Al) 

Résistance à la corrosion ++ (présence V et TiO2) 

Meilleures propriétés d’élasticité 

Biocompatibilité moindre que grade 4 

Qualité d’ancrage moindre (couple de dévissage nécessaire moins 

important) 

Zircone 

ou céramique en oxyde de 

zirconium  

Biocompatibilité 

Résistance élevée à la flexion (> à celle du Ti) 

Grande dureté  

Moindre rétention de plaque 

Faible conductivité thermique 

 

1.1.2.2  Traitements des états de surface implantaires 

Dans les années 1960-1980, les implants étaient usinés, à surface « lisse » (figure 3), sur toute 

leur hauteur (implant du Pr Branemark, NobelPharma). Les limites de ces implants dans les os 

de faible densité (secteurs postérieurs maxillaires) et leur durée d’ostéo-intégration très longue 

(ostéogénèse à distance et réaction de corticalisation), ont ouvert la voie aux implants à surface 

rugueuse du Pr Schroeder (figure 4) (Davarpanah and Demurashvili, 2015; Davies, 2003).  

Ces implants à surface texturée permettent d’augmenter la surface de contact avec les tissus 

osseux péri-implantaires et d’optimiser la migration de cellules néoformées le long de la surface 
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implantaire. L’ostéo-intégration (réaction osseuse de type trabéculisation par une ostéogénèse 

de contact) est obtenue plus rapidement (protocole chirurgical réalisé en un temps) sans que 

cela ne remette en question les taux de survie implantaires (Buser et al., 1997; Naert et al., 1997, 

Wilke et al, 1990).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans son étude menée sur le chien, Bernard JP. met en évidence que l’utilisation d’un implant 

court à surface rugueuse obtient les mêmes taux de survie à long terme que des implants plus 

longs à surface lisse (Bernard JP.  et coll. Aseptic implant placement : influence on the 5-year 

success rate of osseointegration. International European Association of Osseointegration, 

Amsterdam. Abstracts publication addendum, 2000). 

Afin d’améliorer la qualité et le taux d’ostéo-intégration, les implants à surface usinée et 

rugueuse peuvent subir, sur toute leur hauteur, des traitements chimiques ou physiques 

d’addition (type oxydation anodique) ou de soustraction (mordançage/sablage) rendant leur 

surface poreuse (tableau 4) : ils sont qualifiés d’implants bioactifs. 

Les surfaces moyennement rugueuses sont actuellement privilégiées car favoriseraient les 

interactions avec le tissu osseux, améliorant ainsi la rétention mécanique de l’implant et 

induisant plus rapidement leur ostéo-intégration, par rapport à des surfaces lisses (Buser et al., 

1991; Cochran, 1999; Cochran et al., 1998; Khang et al., 2001) (tableau 3).  

 

Figure 3 : Vue microscopique d'une surface usinée (implant NobelBiocare) 

Figure 4: Vue microscopique d’une surface rugueuse (SLA, Straumann) 
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Ces traitements, visant à modifier les propriétés des états de surface implantaires, ont pour but : 

- d’améliorer la résistance au cisaillement (dévissage de l’implant dans l’os) par 

augmentation de la surface de contact os/implant ; 

- de réduire la durée d’ostéo-intégration (Glauser et al., 2001). 

Tableau 3 : Avantages et inconvénients des différentes rugosités de surface des implants (Philippe, 2014). 

 

 Rugosité (Ra) Avantages Inconvénients 

Surfaces fortement 

rugueuses 

Ra > 2 μm Ancrage mécanique entre 

os et implant ++ 

Surfaces très rugueuses 

 Risque accru de péri-implantite (rétention de 

plaque ++) 

 Risque accru  relargage ionique (fêlure et 

écaillage des revêtements) 

Surfaces 

moyennement 

rugueuses 

1 μm < Ra < 2 μm Surface de contact os-

implant  

Action sur la 

différenciation des 

ostéoblastes 

Synthèse d’une matrice 

extra-celllulaire 

minéralisée 

 

Surfaces faiblement 

rugueuses 

(nanosurfaces) 

1 nm < Ra < 100 nm Adhésion au tissu osseux 

Adsorption des protéines 

(mouillabilité de surface) 

Adhésion et migration des 

ostéoblastes 

 Faciliter la migration 

des cellules osseuses 

vers la surface 

implantaire 

Type de surface difficilement reproductible à 

l’échelle nanométrique 
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Tableau 4 : Tableau récapitulatif concernant les différents traitements de surface implantaires 

 Procédés Rugosité (Ra) Exemples Impact 

 

Surface usinée 

 0.53 à 0.84 μm (Albrektsson 

et Wennerberg, 2006)  

Premiers implants utilisés 

par  

P-I Branemark (1960-1980) 

Stabilité primaire 

médiocre 

OI – rapide 

Taux d'échec important 

dans les secteurs à 

densité osseuse faible 

(classes III et IV 

Lekholm et Zarb, 

1985) 

 

Surface traitée 

par addition 

 

Torche à plasma  

 

Plasma-spray de Titane : 2,1 

à 3,1 μm 

TPS (Straumann) Prolifération accrue 

des ostéoblastes 

Action sur la 

différenciation et 

l’alignement cellulaire 

Albrektsson et 

Wennerberg (2006) 

Augmentation de la 

surface de contact 

os/implant Buser et 

coll, 1991 

Force > pour la dépose 

par rapport aux 

implants lisses 

Wilke et coll, 1990 

Plasma-spray d’hydroxy-

apatite : 1,59 à 2,94 μm 

 

Electro-oxydation ou 

oxydation anodique 

1,35 à 2 μm TiUnite (Nobel Biocare) 

 

 

Surface traitée 

par soustraction 

 

Sablage/Grenaillage 

Au TiO2 : 1,05 à 1,09 μm TiOBlast (Astra Tech) 

Osseospeed (AstraTech) 

(traitement chimique acide 

fluorhydrique 

supplémentaire) 

Au phosphate tricalcique : 

0,9 μm 

Nanonite (Biomet 3i) 

 

A l’oxyde d’alumine Friadent plus (Dentsply 

Friadent) 

 

Mordançage acide 

Seul : 0,4 à 1,09 μm 

 

Osséotite (Biomet 3i)  

= double mordançage 

Avec sablage préalable : 

1,44 à 2 μm 

SLA-active (Straumann) 

= sablage et double 

mordançage 

Mise en charge  

possible dès 6 

semaines 
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L’essentiel sur les états de surface implantaires 

 Les nouveaux états de surface cherchent à accélérer et améliorer l’ostéo-intégration afin 

de diminuer la durée des traitements implantaires en augmentant la surface de contact 

avec le tissu osseux. Néanmoins, ces états de surface visant à augmenter la mouillabilité 

de l’implant (phénomène favorisant le contact implant/sang et faisant que le processus 

d’ostéo-intégration démarre plus rapidement) se trouvent être des foyers bactériens 

potentiels, difficiles à décontaminer. 

 Une réaction pro-inflammatoire pourrait induire un échec implantaire du fait d’une 

possible diffusion de particules de titane dans les tissus péri-implantaires d’où la 

recherche constante par les laboratoires d’une nanosurface biomimétique qui ne 

déliterait pas. 

 

1.1.3 Conception du col implantaire 

Un implant dentaire est constitué de quatre zones distinctes (la connectique, le col, le corps et 

l’apex) ; chacune d’elles joue un rôle dans l’intégration tissulaire péri-implantaire (figure 5).  

Nous allons à présent étudier l’incidence de la conception du col implantaire sur  la ROPI. 

 

 

 

  

 

 

 

Le col correspond à la partie coronaire de l’implant conventionnel et reçoit le pilier prothétique 

ou la prothèse implantaire (conception direct-implant) (figure 6). Dans le cas des implants 

monoblocs, le col ne supporte que la couronne implanto-portée puisque le pilier est inclus dans 

l’implant (figure 21). 

Il s’agit d’une zone de jonction faisant le lien entre le milieu endo-osseux et la cavité orale ; 

une adaptation des plus précises est donc recherchée à son niveau pour une étanchéité optimale. 

Connectique implantaire 

Col implantaire 

Corps implantaire 

Apex 

Figure 5 : Etages constitutifs d'un implant dentaire 
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Les cols implantaires se distinguent entre eux par leur macrostructure (forme, hauteur, 

diamètre) et leur microstructure (état de surface, microfiletage, etc.) ; leur design est pensé afin 

de faciliter le contrôle de plaque dentaire et de mieux répartir les forces lors de la mise en 

fonction de l’implant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Col d’un implant conventionnel recevant un pilier prothétique (à gauche) 

ou une coiffe direct-implant (à droite) 
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1.1.3.1 Macrostructure du col 

Tableau 5 : Les différents cols implantaires existants : description, intérêts et indications. 

Types de col Description Intérêts et indications 

Col droit 

 

Col et corps ont le même 

diamètre. 

Forme de référence (col des premiers 

implants  Branemark, 1960) ; 

Recul clinique ++. 

Col évasé 

 

Diamètre du col > à celui du 

corps. 

Meilleure stabilité primaire (++ os de 

type III et IV (Lekholm et Zarb, 1985) et 

cas de MECI) ; 

Ancrage cortical + large (intérêt dans 

protocole extraction/implantation 

immédiate) (Leclerc P. et coll) ; 

Base prothétique élargie, profil 

d’émergence, intérêt en secteur 

postérieur. 

Col à conicité inversée

 

Diamètre du col < à celui du 

corps. 

Indiqué dans les cas de crêtes fines ; 

Réduit les contraintes au niveau crestal ; 

Le switching platform s’intègre dans son 

design implantaire. 
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1.1.3.2 Microstructure du col 

La microstructure du col implantaire se distingue par son état de surface et par sa forme. 

1.1.3.2.1 Etat de surface du col : usiné et rugueux 

Dans le cas d’implants non enfouis, la tendance actuelle porte sur un col implantaire en titane 

dont l’état de surface est mixte, c’est-à-dire doté :  

- D’une portion endo-osseuse (« bone level ») de rugosité moyenne comprise entre 1 et  

2 μm afin d’augmenter la surface de contact entre l’os et la partie coronaire de 

l’implant ; 

- D’une portion supra-osseuse/juxta-crestale (« tissue level ») usinée (rugosité inférieure 

à 1 μm) pour limiter la colonisation bactérienne issue de la plaque dentaire risquant 

d’entrainer une inflammation des tissus péri-implantaires. 

Le design du col implantaire va guider le positionnement de l’implant qui sera opéré de façon 

à ce que l’interface portion lisse/portion rugueuse du col se situe au niveau du rebord osseux.  

Comme nous l’avons abordé dans la partie 1.1.2.2, afin d’augmenter la stabilité primaire de 

l’implant, ces surfaces peuvent subir un traitement visant à modifier leurs propriétés 

biologiques et à accélérer l’ostéo-intégration (surfaces bioactives).  

Par exemple, un col sablé et mordancé (surface SLA de Straumann) obtiendrait de meilleurs 

résultats de préservation osseuse péri-implantaire par rapport à une surface usinée non traitée 

(Hermann et al., 2001; Karabuda et al., 2011). 

1.1.3.2.2 Design : Col lisse ou avec microfiletage 

L’ajout d’un microfiletage, dont les diamètres et pas de vis diffèrent selon les fabricants, semble 

également participer à une meilleure rétention d’os crestal (Niu et al., 2017).  

Les microspires permettraient une meilleure répartition des contraintes au niveau de la crête 

osseuse. Ce concept augmente l’ancrage quand il est situé au niveau de la corticale, et permet 

une meilleure diffusion des forces occlusales le long du col implantaire (Hansson, 1999). 

Afin de réduire la cratérisation et la ROPI, le choix se portera sur un col dont la portion enfouie 

est micro-rugueuse et dotée d’un microfiletage pour un meilleur blocage cortical et une 

meilleure ostéo-intégration, et dont la portion non enfouie est lisse pour une moindre rétention 

de plaque (figure 7). 
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1.1.4 Les connectiques implantaires et leurs rapports avec le pilier 

 prothétique 

1.1.4.1 Définitions (Missika P., Roux P., Bert M. Prothèse implantaire.     

Quintessence international. 2003. Page 152). 

Une connectique implantaire se définit selon plusieurs critères : 

1) La présence ou non d’une indexation ; 

2) qu’elle soit active ou passive ; 

3) qu’elle soit en relief (à plat, externe) ou non (non à plat, interne). 

1) Une connectique est dite indexée en présence d’un dispositif permettant un positionnement 

reproductible à l’interface pilier-implant (hexagone, trilobe, etc.) et permet de s’opposer 

aux forces rotationnelles. 

2) Une connectique est dite active lorsque le pilier s’insère en force dans l’implant, produisant 

ainsi une friction importante entre pilier et implant. Cette friction joue un rôle anti-

rotationnel, diminue l’épaisseur du joint pilier-implant et apporte une meilleure répartition 

des contraintes. Ces connexions sont essentiellement coniques (cône morse). 

Nous parlons de connectique passive lorsque l’essentiel de la rétention est assuré par le 

torque de la vis connectant le pilier à l’implant (figure 23). 

 

3) Nous parlons de connexion externe ou à plat lorsque la portion femelle se situe au niveau 

du pilier prothétique. La plus ancienne et la plus courante est l’hexagone externe de 

l’implant Branemark : la surface prothétique de l’implant possède un plateau surmonté en 

son centre d’un hexagone et associé à un pas de vis central. Le pilier est emboité sur 

l’hexagone puis y est vissé à l’aide d’une vis en or ou en titane. Il est nécessaire avec ce 

type de système de réaliser une radiographie de contrôle afin de s’assurer de la bonne mise 

en place du pilier. 

Figure 7 : Col implantaire du NobelReplace CC (Nobel Biocare) 
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Lorsque la partie femelle se situe au niveau de l’implant, la connectique est dite interne ou 

non à plat ; c’est afin d’améliorer le système anti-rotationnel que celles-ci ont vu le jour 

dans les années 2000.  

Ce type de connexion n’était pas envisageable au début de l’implantologie du fait des 

épaisseurs de parois du corps de l’implant trop faibles mais, grâce aux progrès effectués 

dans le domaine des biomatériaux, de nouveaux alliages de titane dits de grades 4 et 5 

beaucoup plus résistants ont émergé. 

1.1.4.2 Tableau récapitulatif et descriptif des différentes connectiques 

implantaires (Tableau 6) 

 Hexagone 

externe 

Polygone  interne Cône morse Trilobe interne 

Indexée 
   

 
 

Non 

indexée 

    
 

 

Active   
  

 

Passive 
  

  
 

A plat 
 

    

Non à plat  
    

Exemples  Branemark 

system 

(Nobel Biocare) 

Full Osseotite 

(Biomet 3i) 

 

 

 

 

 

 

Soft tissue level 

(Straumann) 

Tapered screw-vent 

(Zimmer) 

 

 

 

Active  

Parallel CC 

(Nobel 

Biocare) 

 

 

 

 
 

Ankylos C/ 

(Dentsply) 

 

 

 

NobelReplace 

tapered 

(Nobel Biocare) 

Axiom  

(Anthogyr) 
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Outre les facteurs morphologiques implantaires précédemment cités, des facteurs biologiques 

liés au patient survenant lors de la pose de l’implant auraient également un impact sur la 

cratérisation cervicale. 

1.2 Les facteurs biologiques 

Nous allons développer dans cette partie l’impact de la formation d’un nouvel espace 

biologique autour de l’implant et du biotype parodontal du patient sur le remodelage osseux 

péri-implantaire. 

1.2.1 Etablissement d’un nouvel espace biologique (Buser et al., 1992; 

Shioya et al., 2009; Tomasi et al., 2014) 

La ROPI est un remodelage de l’os crestal nécessaire pour reformer un espace biologique autour 

des implants après leur mise en charge (Bengazi et al., 1996; Oh et al., 2002). 

Gargiulo définissait en 1961 l’espace biologique péri-dentaire comme la distance entre le 

sommet de la crête osseuse et la partie la plus apicale du sulcus (tableau 7). 

Cette interface, qui protège les structures sous-jacentes de la contamination bactérienne, se 

constitue d’une attache épithéliale et d’une attache conjonctive ; toute effraction de cet espace 

biologique entrainera une destruction parodontale qui se manifestera par une migration apicale 

des tissus et par une résorption osseuse dans le but de rétablir les dimensions physiologiques 

initiales. Qu’ils se trouvent autour d’une dent naturelle ou d’un implant, ces espaces présentent 

des similitudes structurelles et histologiques (présences de fibres de collagène, de fibroblastes, 

d’hémi-desmosomes, etc.).  

Cependant, contrairement à une dent naturelle, un implant ne possède pas de ligament 

desmodontal lequel ne vascularise donc pas les tissus mous péri-implantaires. Cette muqueuse 

s’apparente donc à un tissu cicatriciel, moins résistant aux agressions bactériennes (sensibilité 

accrue aux mucosites et péri-implantites) que la muqueuse péri-dentaire. 

L’espace biologique a une mémoire dimensionnelle, c’est-à-dire qu’en cas d’agression, il 

cherche à conserver ou retrouver ses dimensions, d’où l’apparition d’une cratérisation à la 

jonction implant-pilier. 
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Ses dimensions ne semblent pas déterminées génétiquement mais sous la dépendance de 

facteurs tels que : 

- l’hôte (facteurs généraux, facteurs locaux : présence de plaque dentaire, etc.) ; 

- le site d’implantation (densité/qualité osseuse (Leckholm et Zarb, 1985)) ; 

- la technique chirurgicale (apparition systématique d’une zone de nécrose périphérique 

de 1 mm associée (Albrektsson et al., 1981) ; 

- les caractéristiques macroscopiques et microscopiques de l’implant (orientation des 

fibres conjonctives différentes sur l’implant selon la rugosité de surface (Buser et al., 

1992; Shioya et al., 2009)). 

L’attache péri-implantaire joue un rôle déterminant de barrière biologique et mécanique dans 

la pérennité de l’intégration tissulaire de l’implant à la fois pour la qualité du résultat esthétique 

global et pour la stabilité des tissus péri-implantaires. 
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Tableau 7 : Comparaison histologique entre espaces biologiques péri-dentaire et péri-implantaire (Philippe, 

2015) 

 
 Dent naturelle Implant 

Epithélium de jonction  

ou attache épithéliale 

0,97 mm en moyenne (variable dans le temps) ; 

Non vascularisé ; 

Hémi-desmosomes entre cellules épithéliales et : 

- surface dentaire ; 

- tissu conjonctif ; 

 

Couche externe kératinisée avec digitations vers le 

tissu conjonctif. 

Valeur variable (1,9 mm en moyenne à 8 et 12 

semaines post-implantation (Tomasi et al., 

2014)) ; 

Contact avec la surface implantaire via une 

membrane basale et des hémi-desmosomes ; 

Sécrétion de mucopolysaccharides dont les 

propriétés sont capables de créer une adhésion 

avec la surface de l’implant ; 

Disposées en couches parallèles à la surface de 

l’implant (forme allongée caractéristique). 

Attache 

conjonctive/fibreuse/ 

chorion 

1,07 mm en moyenne, constante dans le temps ; 

Vascularisé ; 

Cellules + substance fondamentale + fibres : 

70 à 75% de collagène ; 

20% de fibroblastes ; 

5 à 10% de réseaux vasculaires ; 

Fibres de Sharpey ancrées dans le cément et 

orientées perpendiculairement et obliquement à la 

surface dentaire. 

 

Hypovascularisation (2 à 3 % de réseau 

vasculaire) (absence desmodonte) ; 

Riche en fibres de collagène (85 %) : adhérence 

de faible résistance (absence de cément) car 

orientation parallèle à l’implant ; 

Pauvre en fibroblastes (7 à 8 %) ; 

Valeur constante (1,7 mm à 8 et 12 semaines 

(Tomasi et al., 2014)) ; 

TC dense au contact direct de l‘implant au 

niveau supra-crestal ; 

Dominance fibroblastes au contact du titane 

(Arnold L. Cultivation of periodontal ligament 

fibroblasts on dental implant material. J Dent Res 

1974;53(6):1368-1385.) ; 

Fibres orientées parallèlement à l’axe 

longitudinal quand implant à col lisse. 

Hauteur totale ≈ 2 mm (Gargiuolo 1961)  3,6 mm (Tomasi et al., 2014) 

Illustration    

Chorion 

Epithélium de 

jonction 
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1.2.2 Détermination du biotype parodontal 

Maynard et Wilson publient en 1980, une classification des biotypes parodontaux : 

- Les types I et II dits favorables (os épais, épaisseur variable en gencive kératinisée) ; 

- Les types III et IV dits défavorables (os fin, épaisseur variable en gencive kératinisée). 

Idéalement, l’implant doit être placé au plus près de l’axe de la dent à remplacer pour pallier le 

risque de récession parodontale. 

Avant de poser l’indication d’implantation, le biotype parodontal et l’épaisseur des tissus mous 

(quantité de gencive kératinisée) doivent être définis afin d’estimer la nécessité d’une chirurgie 

pré-implantaire des tissus mous (greffes gingivales libres, greffes de conjonctif enfoui, etc.) 

et/ou durs (régénération osseuse guidée, greffe d’apposition, etc.).  

La finalité de ces chirurgies est de pouvoir implanter dans un contexte parodontal favorable et 

d’optimiser le rendu esthétique. 

Dans le cas d’un biotype fin, afin que la limite métallique ne soit pas visible par transparence, 

un pilier en zircone pourra être utilisé. 

1.3 La technique chirurgicale 

La chirurgie implantaire requiert une manipulation des tissus parodontaux superficiels 

(décollement d’un lambeau de pleine épaisseur) et profonds (forage intra-osseux cortical et 

spongieux).  

Ces manœuvres chirurgicales sont responsables d’une réaction inflammatoire induisant un 

remodelage osseux ostéoclastique se manifestant par une résorption osseuse post-chirurgicale 

(Fickl et al., 2011; Wood et al., 1972). 

La question est donc de savoir si la réduction de ces séquences (chirurgie en un temps ou 

chirurgie transgingivale versus chirurgie en deux temps) permettraient de jouer sur la ROPI. 

1.3.1 Chirurgie implantaire avec ou sans lambeau (tableau 8) 

1.3.1.1.Chirurgie avec lambeau 

La chirurgie implantaire traditionnelle requiert l’élévation d’un lambeau de pleine épaisseur ou 

muco-périosté pour accéder au site implantaire et réaliser le ou les forages en vision directe. 
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Dans les années 1960, Branemark a défini des protocoles chirurgicaux en deux temps présentant 

des taux de succès très favorables en termes d’ostéo-intégration : 

- premier temps : implantation juxta-crestale (« bone level ») et mise en nourrice 3 à 6 

mois selon le maxillaire afin de protéger l’implant des contraintes mécaniques ; 

- phase deux : dégagement de la tête d’implant, mise en place d’un pilier de cicatrisation 

et sutures des tissus gingivaux autour de celui-ci afin d’obtenir des contours tissulaires 

esthétiquement satisfaisants (voir partie II.2.1). 

Quinze ans plus tard, Schroeder propose un protocole en un temps chirurgical car, selon lui, 

l’enfouissement n’est pas une condition nécessaire au succès de l’ostéo-intégration.  

Lorsque la stabilité primaire le permet, l’implant est connecté au pilier de cicatrisation ou à une 

prothèse provisoire le jour de la pose. L’avantage majeur de ce protocole est la réduction de la 

durée du traitement. 

Le protocole choisi définit la situation du microgap, zone de non étanchéité cervicale entre pilier 

et col implantaire, qui sera soit juxta-gingivale (implant en une pièce de Schroeder) soit juxta-

crestale (implant en deux pièces de Branemark). A son  niveau, se produit une résorption 

osseuse plus ou moins importante selon la connectique utilisée (Baixe et al., 2016; Hermann et 

al., 2001) (voir partie II.3.2). 

 

Figure 8 : Implants deux-pièces (Branemark) et une pièce (Schroeder) 
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1.3.1.2.Chirurgie sans lambeau 

Dans les années 2000, s’est développée la chirurgie sans lambeau ou chirurgie transgingivale 

(flapless) qui consiste à implanter à travers la gencive, sans décollement du périoste. 

L’inconvénient majeur de cette technique était le manque de visibilité du site opératoire et le 

risque de perforation de la corticale mais aujourd’hui cette chirurgie peut être assistée par 

ordinateur grâce à des logiciels de planification (Simplant®, Nobelguide®). Ils permettent de 

planifier avec précision les zones à implanter dans le cas de grandes réhabilitations, en réduisant 

les risques de lésions nerveuses et/ou vasculaires ou de fenestration grâce à la fabrication 

couplée de guides chirurgicaux sur-mesure. 

Connaissant l’impact du traumatisme chirurgical sur le remodelage osseux, nous pourrions en 

déduire que la réduction des étapes chirurgicales (absence de décollement de lambeau pour la 

chirurgie flapless et en un temps) participerait à diminuer la ROPI post-chirurgicale par rapport 

aux protocoles en deux temps.  

Pourtant, la supériorité de la technique avec lambeau par rapport celle sans décollement ne 

semble pas encore tranchée à l’heure actuelle en matière de préservation osseuse. 

En effet, si certains auteurs trouvent une différence d’apposition osseuse selon l’élévation ou 

non d’un lambeau lors de l’implantation (Jeong et al., 2007; Pérez-Albacete Martínez et al., 

2016; Tsoukaki et al., 2013), d’autres études ne vont pas dans ce sens (Chrcanovic et al., 2014; 

Vohra et al., 2015; Wang et al., 2016) malgré le rôle établi du périoste dans la vascularisation 

et donc dans la cicatrisation de l’os cortical dans la chirurgie sans lambeau (voir partie II.2.1). 
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Tableau 8 : Avantages et inconvénients des chirurgies avec et sans lambeau 

 Chirurgie avec lambeau Chirurgie sans lambeau 

 

Avantages 

Accès visuel direct au site osseux 

implantaire (technique à la portée des 

implantotologues novices) ; 

Correction possible des défauts osseux ; 

Possible aménagement des tissus mous. 

 

Technique non invasive (absence de 

décollement donc de sutures) ; 

Suites opératoires réduites, confort du 

patient ; 

Diminution du risque infectieux ; 

Diminution du risque hémorragique chez 

les patients à risque ; 

Temps de cicatrisation accéléré (maintien 

du périoste, rôle dans la vascularisation et 

la cicatrisation de l’os cortical) ; 

Gain de temps ; 

Guides chirurgicaux élaborés grâce à des 

logiciels de planification (précision de 

localisation des sites de forage). 

 

Inconvénients 

Durée de l’intervention plus longue ; 

Précautions particulières pour les patients 

à risque hémorragique ; 

Suites opératoires lourdes (dépose des 

points de suture, douleur, œdème). 

 

Manque de visibilité de la crête osseuse ; 

Nombreuses contre-indications liées au 

site d’implantation (volume osseux 

suffisant, absence de concavité, risque 

fenestration) ; 

Requiert un praticien  expérimenté ; 

Pas d’aménagement conjoint possible des 

tissus mous. 
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1.3.2 Positionnement des implants 

Afin d’assurer sa pérennité, un implant doit être correctement placé dans les trois sens de 

l’espace : vertical, horizontal et sagittal. Ce positionnement est en corrélation avec la technique 

chirurgicale retenue (un temps ou deux temps chirurgicaux) et le type d’implant choisi (une ou 

deux pièces, type de connectique, etc.). 

1.3.2.1 Positionnement corono-apical : Enfouissement des implants 

Différents paramètres tels que l’épaisseur des tissus mous (prévention du risque de récession 

parodontale), la jonction émail-cément des dents adjacentes ou le profil d’émergence de la 

future prothèse permettent d’apprécier le positionnement vertical du col d’un implant.  

Deux types d’enfouissement sont à distinguer : 

- L’enfouissement supra-osseux/juxta-gingival ou positionnement « soft-tissue level » : 

le col est 1 à 2 mm au-delà de l’os crestal vestibulaire ; 

Cette position limiterait la ROPI due à la formation d’un espace biologique péri-implantaire 

observée habituellement lors de la mise en charge des implants enfouis (Davarpanah et al., 

2000). 

- L’enfouissement juxta/intra-osseux ou positionnement « bone level » : le col se situe au 

niveau crestal vestibulaire ou en-deçà. 

Initialement, le positionnement sous-crestal a été proposé à visée esthétique afin de réduire le 

risque d’exposition du métal de la tête d’implant ou du pilier implantaire et pour disposer d’une 

dimension verticale suffisante afin de créer un profil d’émergence harmonieux et esthétique 

(Degidi et al., 2011; Novaes et al., 2009).  

Cet enfouissement va définir l’emplacement du microgap, zone de non étanchéité entre implant 

et pilier prothétique, qui se situera donc soit au niveau osseux (implant en 2 pièces – 

Branemark), soit au niveau muqueux (implant 1 pièce – Schroeder). 

Quel qu’il soit, une résorption marginale est observée (voir partie II.1.3.1) du fait d’un 

remaniement cellulaire et d’une réduction de la vascularisation induits par la chirurgie (Ercoli 

et al., 2017).  
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En termes de moindre résorption osseuse (préservation de l’espace biologique), les 

meilleurs résultats semblent être observés pour des implants à connexions coniques 

intégrant le switching platform en situation sous-crestale (Barros et al., 2010) ; ils 

permettraient une meilleure répartition  des forces le long de l’implant en évitant les 

surcharges au niveau crestal (Aimetti et al., 2015; Alonso-Gonzalez et al., 2012; Kütan et 

al., 2015; Veis et al., 2010). 

 

1.3.2.2 Positionnement mésio-distal (Al Amri, 2016; Tarnow et al., 2000) 

Afin de stabiliser le niveau osseux de la crête inter-implantaire, les distances de sécurité de 

l’implant par rapport aux structures adjacentes doivent être  respectées. 

Entre un implant à col lisse et les racines des dents naturelles adjacentes, une distance d’au-

moins 1,5 mm est préconisée pour réduire les risques de résorption de la crête osseuse alvéolaire 

jusqu’au niveau du col de l’implant ainsi que la migration des tissus mous inter-proximaux. 

Pour les mêmes raisons, au-moins 3 mm devront séparer les bords des cols implantaires de deux 

ou plusieurs implants contigus (figure 9). 

 

 

Figure 9: Respect des distances de sécurité entre implants et entre implant et dent naturelle : 

Maintien des tissus parodontaux 
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 Figure 10: Conséquence du non-respect des distances de sécurité entre implants et dent naturelle :  

Récession des tissus parodontaux 

 

 

Figure 11 : Distances à respecter dans le plan mésio-distal entre structures adjacentes 

 

1.3.2.3 Positionnement vestibulo-palatin 

En secteur esthétique maxillaire, du fait d’une corticale vestibulaire souvent fine à ce niveau, 

le col implantaire sera déporté en palatin d’environ 2 mm par rapport au profil d’émergence des 

dents adjacentes (figure 12) dans le but de maintenir ou recréer les papilles et de réduire le 

risque de déhiscence inesthétique (Novaes et al., 2009; Spray et al., 2000). 

L’épaisseur de la crête osseuse doit être au minimum de 6 mm, de sorte que lors de la pose d’un 

implant standard de diamètre 4 mm, il persiste au moins 1 mm d’os en périphérique.  

Une épaisseur inférieure à ce millimètre entraînerait une résorption osseuse dans le mois suivant 

notamment par un défaut de vascularisation du tissu péri-implantaire (Davarpanah and Moncler, 

2008). 
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Figure 12 : Juste positionnement des implants entre eux, par rapport au rebord vestibulaire 

et aux dents naturelles adjacentes 

 

1.3.2.4 Critères esthétiques (Tarnow et al., 2000) 

Pour rétablir une papille complète entre une dent naturelle et une couronne sur implant, Tarnow 

préconise un intervalle inférieur à 5 mm entre la crête osseuse et le point de contact inter-

proximal (au-delà la papille ne serait présente que dans 30% des cas). 

Pour deux couronnes implanto-portées attenantes, cette distance peut être réduite à 3 mm 

(figures 12 et 13). 

 

Figure 13 : Maintien des papilles gingivales selon la distance séparant la base du point de contact 

inter-implantaire et le sommet de la crête osseuse 

(Figures 9 à 13 issues du manuel d’implantologie clinique (Davarpanah and Demurashvili, 2015)) 
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1.4  Traumatisme osseux lors de l’insertion de l’implant (overload) 

 

Selon Albrektsson et Branemark, toute préparation chirurgicale du site osseux (décollement, 

forage, etc.) fait apparaître de manière systématique une zone de nécrose périphérique d’environ 

1 mm (Albrektsson et al., 1981).  

Ce phénomène est dû aux forces de frottement et à l’élévation locale de température créée lors 

du forage ; il se manifeste au niveau de l’os crestal cortical lequel est plus dur et moins 

vascularisé que l’os spongieux.  

 

Pour limiter cette nécrose osseuse, certaines recommandations sont à suivre : 

- Une vitesse de forage lente (1500-2000 tours/minute) sans contact prolongé foret/os ; 

- Une irrigation interne et externe efficace au sérum physiologique surtout dans les sites 

d’implantation où l’os est dense ; 

- Une efficacité de coupe maximale des instruments utilisés (surveiller l’usure des forets) 

associée à un nettoyage régulier des spires des instruments de forage (élimination des 

copeaux) ; 

- L’utilisation de forets de diamètre croissant (respect de la séquence de forage) ; 

- Une vitesse lente d’insertion de l’implant (20 à 40 tours/minute) sans irrigation pour 

permettre une colonisation de la surface implantaire par les cellules sanguines (fonction 

de la mouillabilité de l’implant). 

 

En 1983, Eriksson et Albrektsson ont mis en évidence qu’une température supérieure à 47°C 

pendant une minute était responsable d’une nécrose osseuse irréversible sans capacité de 

réparation. Il peut en résulter une fibrointégration de l’implant et donc un échec de l’ostéo-

intégration (Eriksson and Albrektsson, 1983).  

Il en est de même lorsque la compression osseuse lors de l’implantation est trop importante, 

surtout dans les zones denses.  

Ce phénomène de compression osseuse, aussi appelé overload, est lié à la rétention primaire 

mécanique de l’implant dans l’os : si celle-ci est trop importante, on observe une réduction de 

la vascularisation artérielle au niveau osseux (ischémie) et il apparaît une zone nécrotique au 

contact de l’implant ((Davarpanah and Moncler, 2008).  
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L’obtention d’une stabilité primaire satisfaisante est fonction de différents paramètres : 

- La densité osseuse à définir en fonction du site implantaire (figure 14) ; 

En présence d'un os normal ou dense (type I selon la classification de Lekholm-Zarb, 1985), le 

taraudage est conseillé en fin de séquence de forage car il évite les contraintes excessives lors 

de la mise en place de l'implant. 

Le but du taraudage est d’aménager de la place aux spires de l'implant avant son insertion dans 

la logette. Cette étape diminue la friction et facilite l'insertion de l'implant pour ne pas le mettre 

en place avec un couple de serrage trop élevé risquant un échauffement du site implantaire. 

 
 

 

Figure 14 : Répartition des types osseux au maxillaire et à la mandibule 

 selon la classification de Lekholm et Zarb (Davarpanah and Demurashvili, 2015)  

 

- Une séquence de forage adaptée selon la densité osseuse (sur-forage ou sous-forage 

selon la forme de l’implant choisi) ;  

- Un choix raisonné de l’implant dans sa longueur et son diamètre ; 
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- Un couple de serrage approprié : une valeur de torque de 25 à 40 N/cm au contre-angle 

réducteur (pour un contrôle du torque) est garante d’une bonne stabilité primaire de 

l’implant. 

 

Les implants coniques ou anatomiques, dont le diamètre diminue du corps vers l’apex, sont 

auto-taraudants : leur morphologie se rapproche de celle d’une dent naturelle, leur forme 

conique s’adapte au site de forage.  

Ils sont surtout utilisés dans les zones où l’os est peu dense (au maxillaire principalement), 

puisque le protocole chirurgical de ce type d’implant permet le sous-forage. 

Les forces de compression exercées par l’implant sur l’os lors d’un sous-forage améliorent 

d’une part la stabilité primaire mais engendrent une condensation osseuse dans les sens vertical 

et horizontal ce qui peut augmenter le phénomène de nécrose à l’interface os-implant lorsque 

le torque dépasse les 40 N/cm. 

 

Nous clôturons ici les causes principales de la résorption osseuse, liées directement à la pose de 

l’implant (caractéristiques de l’implant, technique chirurgicale, etc.) pour, à présent, développer 

les causes secondaires c’est-à-dire celles intervenant après ostéo-intégration de l’implant, lors 

de la réalisation prothétique. 

 

 

2 LES CAUSES SECONDAIRES DE LA RESORPTION OSSEUSE 

PERI-IMPLANTAIRE 

Une fois l’ostéo-intégration obtenue, d’autres facteurs tels que le geste chirurgical réalisé lors 

de la phase de dégagement ou les facteurs mécaniques liés à la mise en charge de l’implant 

peuvent induire une perte osseuse péri-implantaire. 

2.1  Décollement sous-périosté 

 

Il s’agit du décollement d’un lambeau en pleine épaisseur, réalisé lors de la pose de l’implant 

et lors du dégagement de l’implant (phase II), une fois écoulée la période d’ostéo-intégration 

(3 à 6 mois selon le maxillaire implanté). 

Le but de cette chirurgie est de dégager la tête de l’implant pour y visser un pilier de cicatrisation 

afin que la gencive cicatrise autour, avant de réaliser les étapes d’empreintes. 
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Avec ce type de décollement, l’ensemble périoste-chorion-épithélium est séparé de l’os cortical 

alvéolaire. Connaissant le rôle du périoste dans la vascularisation de cet os, il en résulte une 

résorption osseuse accrue et une cicatrisation moins rapide que dans les cas d’élévation de 

lambeaux en épaisseur partielle (lambeau de préservation des papilles par exemple (Zucchelli 

et al 2004)) pour lesquels le périoste est laissé en place. 

Cette observation peut laisser penser qu’une chirurgie en un temps serait préférable, quand la 

stabilité primaire obtenue lors de la pose de l’implant le permet ; pourtant, la littérature ne 

montre pas de différence significative concernant la ROPI et les taux de succès implantaires 

entre les protocoles en un temps ou en deux temps (Collaert and De Bruyn, 1998; Ericsson et 

al., 1996; Gulati et al., 2015). 

2.2  Surcharge occlusale 

 

2.2.1 Rappels anatomiques 

Une dent naturelle est ancrée dans l’os alvéolaire par le biais des fibres de collagène de Sharpey 

qui appartiennent au ligament desmodontal. Ces fibres sont orientées de telle manière à amortir 

les forces occlusales, lesquelles seront distribuées tout le long de la racine, protégeant ainsi le 

tissu osseux. 

 

Le ligament alvéolo-dentaire est richement innervé et, de ce fait, possède des mécanorécepteurs 

présents sur toute sa surface. Ces récepteurs envoient des informations sensorielles au niveau 

des centres nerveux supérieurs permettant de réguler les forces masticatoires appliquées (Van 

Steenberghe & De Laat 1989) ; c’est la capacité de proprioception (= rôle de protection 

sensitive, discrimination de l’ordre de 15 à 20 μm). 

 

Lors d’une extraction dentaire, le ligament parodontal est rompu puis détruit.  

Ainsi, lors de la mise en place d’un implant, celui-ci est ankylosé dans l’os alvéolaire ; le 

ligament parodontal étant absent, il n’y a pratiquement aucune capacité de mobilité ou 

d’amortissement au sein de l’os et donc quasiment aucune répartition ni adaptation possible aux 

surcharges occlusales.  

Les tissus péri-implantaires sont tout de même capables de transmettre une certaine information 

sensorielle, l’ostéo-perception, permettant au système nerveux de conserver une activité réflexe 

de protection en cas de pressions excessives. 
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Il y a donc une réduction de la proprioception dentaire par absence des récepteurs 

desmodontaux, le seuil de discrimination par rapport à une dent naturelle est beaucoup plus 

important, de l’ordre de 50 à 65 μm selon la nature de l’antagoniste – dent naturelle ou implant 

(figure 15, Hämmerle et al., 1995; Jacobs and van Steenberghe, 1991). 

Les seuils de perception à la pression sont aussi augmentés pour un implant par rapport à une 

dent naturelle ; une pression 10 fois supérieure sur un implant est nécessaire pour que la 

sensibilité soit ressentie, par rapport à une dent.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 15 : Seuils de sensibilité tactile chez les porteurs de prothèses dentaires 

(Hämmerle et al., 1995; Jacobs and van Steenberghe, 1991) 

 

2.2.2 Conséquences d’une surcharge occlusale 

 

- A court et moyen terme : fractures de composants prothétiques et dévissages ; 

- A long terme : Perte progressive de l’ostéo-intégration par fatigue. 

 

Après des épisodes de dévissage ou de fracture des composants et sans intervention de la part 

du praticien pour restaurer une occlusion adaptée, c’est l’implant lui-même qui va encaisser 

toutes les contraintes exercées sur la restauration prothétique. 

En effet, jusqu’à un certain seuil, les microtraumatismes reçus par l’os lors des surcharges 

entraînent un remodelage. Au-delà de ce seuil, l’ankylose jusqu’alors existante est remplacée 

par un tissu fibreux qui vient s’interposer entre l’implant et l’os péri-implantaire. 

 

 

 

 



 

34 

 

Effets des surcharges occlusales sur les tissus péri-implantaires (Brunski, 1999) 

 

Micromouvements nocifs 

↓ 

Micro-fractures péri-implantaires par fatigue 

↓ 

Perte d’ostéo-intégration  

lorsque le potentiel de réparation osseuse est dépassé (apposition < résorption)  

↓ 

Résorption osseuse le long de la surface de l’implant 

↓ 

Remplacement de l’interface os-implant par du tissu conjonctif fibreux 

↓ 

Echec implantaire 

 

Il existe deux sortes de forces occlusales s’exerçant sur une prothèse  et son implant : les forces 

de compression et les forces de traction. 

Lorsqu’elles sont exercées dans le grand axe de l‘implant, les forces occlusales sont réparties 

uniformément autour de l’implant et de son filetage (Rangert et al., 1995). Si elles sont exercées 

de manière transversale (parafonction type bruxisme), la répartition est déséquilibrée : il 

apparaît une action de bras de levier responsable d’un mouvement de flexion nocif. 

 En présence de surcharges occlusales au niveau des restaurations implantaires, dont le seuil de 

sensibilité est très faible, celles-ci ne pourront être ni détectées ni évitées. Il en résulte de très 

nombreux microtraumatismes, potentiellement responsables d’une ROPI. On assiste ainsi à une 

concentration crestale des forces autour de l’implant qui aura pour conséquence des pertes 

osseuses en cratère et des fractures au col de l’implant (Naert et al., 2012). 

2.2.3 Choix réfléchi du concept occlusal (protection mutuelle, occlusion 

bilatéralement équilibrée) 

Un concept occlusal adapté à la situation clinique (selon le type de réhabilitation prothétique et 

la nature de l’antagoniste) permet une répartition harmonieuse des charges occlusales.  

Pour limiter et éviter toute surcharge occlusale ainsi que les risques de fracture et de perte 

d’ostéo-intégration susceptibles de survenir, des vérifications de l’occlusion (recherche 

d’interférences, de prématurités) après mise en fonction doivent être faites régulièrement 

(contrôles annuels). 
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Le praticien devra être particulièrement vigilant aux cas de réhabilitation par bridge complet 

implanto-portés. En effet, en l’absence de proprioception, le patient va développer des forces 

masticatoires considérables, supérieures à celles observées chez un sujet normo-denté sans 

pouvoir les contrôler (Jemt et al., 1993; Naert et al., 1992) augmentant ainsi les risques de 

fracture et de perte osseuse péri-implantaire (figure 16). 

 

 
Figure 16 : Efficacité masticatoire développée (en N) en fonction des différentes réhabilitations prothétiques 

chez le sujet édenté 

 

2.3 Défaut d’adaptation de l’infrastructure (Baumgarten and Chiche, 

1995; Grunder and Strub, 1990; Naert et al., 1992) 

 

2.3.1 Degré de mobilité des implants dans l’os (tableau 9) 

Les implants ne possèdent qu’une liberté de mouvement très réduite dans l’os (10 μm pour un 

implant contre 100 μm pour une dent naturelle entourée de son ligament). Une passivité, ou 

l’emboitement sans contraintes de deux pièces homothétiques l’une dans l’autre, la plus parfaite 

doit donc être recherchée pour les prothèses plurales fixées sur implants.  

Ce problème de passivité est d’autant plus important lorsqu’il s’agit de prothèse transvissée car 

d’importantes contraintes sont appliquées lors du vissage, dans le but de faire coïncider les 

surfaces prothétiques et implantaires entre elles. 

Un défaut de passivité des armatures peut aboutir dans un premier temps à un dévissage précoce 

des composants prothétiques (premier signal d’alerte) par apparition d’une contrainte par 

fatigue provoquant une usure du filetage de la vis. Une fracture de la vis se produira dans un 

second temps si le praticien n’intervient pas sur le défaut d’adaptation de la structure (Sahin 

and Cehreli, 2001). 
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Tableau 9 : Comparaison des valeurs de mobilité axiale et latérale entre dents naturelles et implants (Parfitt, 

1960) 

 

 

 

 

Sur dent naturelle 

  

 

Sur implant 

I C PM M  

 

Mobilité axiale 

 

 

60 μm en moyenne 

 

4 μm en moyenne 

(selon la densité osseuse) 

 

 

Mobilité latérale 

 

 

120 μm 

 

75 μm 

 

100 μm 

 

60 μm 

 

3 à 30 μm 

 

Centre de rotation 

 

 

Tiers apical 

 

Région cervicale (corps cylindrique) 

Tiers apical (corps conique) 

 

 

Transmission des 

contraintes 

 

 

Le long de la racine via le desmodonte 

 

Directement dans l’os péri-implantaire 

Sekine, H., Komiyama, Y., Hotta, H., & Yoshida, K. (1986).Mobility characteristics and tactile sensitivity of 

osseointegrated fixture-supporting systems.Tissue integration in oral maxillofacial reconstruction, 326-332 

 

2.3.2 Bilan 

Il y a encore quelques années, il était communément admis par de nombreux auteurs que 

l’absence de passivité pouvait mener à une perte d’os marginal autour des implants voire à un 

échec de l’ostéo-intégration. Des auteurs tels que Jemt et Book ont cependant démontré que, 

même dans le cas de reconstructions supra-implantaires fixées n’étant pas complètement 

passives, sur une période de 5 ans, il n’y avait aucune perte significative d’os marginal (Jemt 

and Book, 1996).  

 

Il est donc probable qu’un certain degré d’inadaptation puisse être toléré par les implants et 

permette néanmoins une pérennité des résultats. Toutefois, la littérature s’accorde sur le fait 

qu’en l’absence de passivité de la superstructure prothétique, un nombre important de 

problèmes mécaniques puisse survenir dont une perte d’ostéo-intégration par fatigue. 
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3 DEUX THEORIES PRINCIPALES A L’ORIGINE DE LA ROPI 

CRESTALE 

 

Il existe au niveau des implants à 2 étages, à la jonction entre pilier et col implantaire, un espace 

appelé microgap, de quelques microns à nanomètres (fonction de plusieurs paramètres tels que 

le type de connectique, le torque, la qualité d’usinage, etc.) (Berberi et al., 2016; Scarano et al., 

2005). Ce micro-hiatus est le siège de micromouvements au niveau duquel apparait un 

phénomène de cratérisation (Baixe et al., 2016; Hermann et al., 2001).  

Deux théories ont été proposées afin d’expliquer la ROPI crestale observée au niveau de ce 

microgap. 

3.1 Théorie mécanique : Concentration des forces au niveau du col 

(Al-Thobity et al., 2016; Niu et al., 2017; Pilliar et al., 1991) 

3.1.1. Rôle du col implantaire 

3.1.1.1.Centre de rotation des implants cylindriques 

Le col implantaire constitue le centre de rotation de l’implant cylindrique ; des forces 

transversales et des contraintes en flexion se concentrent ainsi à son niveau (figure 17) 

entrainant une perte osseuse périphérique.  

Comme nous l’avons abordé dans la partie 1.1.3.2, l’ajout d’un microfiletage au niveau cervical, 

augmentant la surface de contact os-implant, semblerait réduire significativement la perte 

osseuse marginale (Hansson, 2003; Niu et al., 2017) en atténuant la pression exercée sur l’os 

crestal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Comparaison des centres de rotation (point rouge) d'une dent naturelle, d'un implant cylindrique et 

conique 
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3.1.1.2.Géométrie de la connectique 

Quel que soit le type de connectique, le matériau utilisé, la qualité d’usinage, le torque appliqué, 

etc., il existe toujours au niveau des implants à 2 étages, un microgap où se produisent des 

micromouvements responsables de microtraumatismes au niveau de l’os crestal. 

L’étude de Saidin, menée en 2012, s’intéresse à l’importance des micromouvements en fonction 

de la connectique interne utilisée. Les résultats ont montré que les connexions non coniques 

(polygonales et trilobées) montraient le moins de micromouvements du fait de leur système de 

verrouillage. En revanche, les forces appliquées se concentrent au sommet des piliers induisant 

des risques de fractures et de dévissages (Saidin et al., 2012) susceptibles d’engendrer une ROPI 

secondaire à ces macro-mouvements. 

Le concept de switching platform permettrait de déplacer les contraintes exercées au niveau 

crestal vers le centre de l’implant et permettant ainsi une répartition harmonieuse des forces le 

long de l’implant (voir partie III.2) (Maeda et al., 2007). 

3.1.2. Impact des manœuvres de vissage/dévissage 

Au cours des étapes de réalisation prothétique, les opérations de vissage-dévissage des piliers 

de cicatrisation peuvent engendrer une lésion de l’attache épithélio-conjonctive (par altération 

des hémi-desmosomes) associée à un risque de contamination bactérienne pouvant aboutir à 

une résorption osseuse crestale à court terme (Abrahamsson et al., 1997). 

Pour pallier cet écueil, le laboratoire Nobel Biocare, suite aux travaux du Docteur Rompen Eric 

quant à l’impact des dévissages répétés sur les tissus mous (Rompen, 2012), a mis sur le marché 

en 2016, le concept On1. Il s’agit d’un pilier transgingival, vissé définitivement sur l’implant 

le jour de la pose, lorsque la stabilité primaire le permet (chirurgie en un temps). Ce dispositif 

permet de déplacer la plate-forme prothétique, d’ordinaire à la jonction osseuse, au niveau des 

tissus mous (tissue level) : le pilier On1 restant en place dès la pose de l’implant, la cicatrisation 

des tissus mous se fait autour et l’attache de la muqueuse péri-implantaire est préservée (figure 

18). Du fait de sa nouveauté sur le marché, nous ne pourrons juger du caractère performant à 

long terme de ce nouveau dispositif dans ce travail. 
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Figure 18 : Concept On1 (Nobel Biocare) 

 

L’absence d’étanchéité au niveau de la connectique, l’effet soufflet dû au microgap entre pilier 

et col implantaires ou un contrôle de plaque dentaire insuffisant constituent des facteurs 

aggravants induisant une inflammation des tissus péri-implantaires et une résorption osseuse 

crestale observée autour des implants à deux étages. 

 

3.2 Cause biologique : Inflammation due à un défaut d’étanchéitéau 

niveau de la connectique (Abrahamsson et al., 1998) 

La taille du microgap est de 50 μm en moyenne (Hermann et al., 2001), il constitue donc un 

véritable piège à bactéries lesquelles ont un diamètre compris entre 1 et 5 μm.  

Un facteur aggravant des micromouvements est l’apparition d’un mécanisme 

d’ouverture/fermeture au niveau de la connectique. Il s’agit d’un mouvement de pompage des 

micro-organismes issus des fluides buccaux et des particules issues de l’abrasion entre les 

surfaces de contact des pièces implantaires. Cet effet soufflet ou « pumping effect » provoque 

l’expulsion de cet infiltrat inflammatoire vers les tissus péri-implantaires (Quirynen and van 

Steenberghe, 1993) et serait à l’origine : 

- de la perte osseuse crestale observée à court terme autour des implants Branemark à la 

suite de la première année de mise en fonction (Albrektsson et al., 1986; Berglundh et 

al., 1992; Ericsson et al., 1992) ; 

- de la survenue de péri-implantites à moyen et long terme par la présence dans cet infiltrat 

de bactéries parodonto-pathogènes (Charalampakis et al., 2014). 
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Le concept switching platform qui se distingue par la réduction du diamètre de la plateforme 

du pilier par rapport à celle de l’implant induisant un décalage horizontal du microgap,  

permettrait de pallier la ROPI observée en réduisant la surface d’exposition de l’infiltrat 

inflammatoire lors du phénomène de soufflet (figure 34) (Laurent, 2006). 

3.3 Conclusion 

La ROPI crestale s’explique par deux phénomènes : 

- Une cause mécanique par l’application de forces concentrées au niveau du col 

implantaire et ce, pour deux raisons : 

o Le col constitue le centre de rotation des implants cylindro-coniques ; 

o Du fait de la géométrie de la connectique. 

- Une cause biologique par l’effet de pompage de l’infiltrat inflammatoire observé au 

niveau du microgap du fait des micromouvements et diffusé vers les tissus péri-

implantaires. 

 Le concept switching platform, que nous aborderons dans la partie III.2, pourrait apporter des 

solutions afin d’agir sur ces causes et réduire cette cratérisation observée au niveau péri-

implantaire.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 19 : Les principales causes de la ROPI 
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III LES EVOLUTIONS INDUSTRIELLES VISANT A REDUIRE LA  

PERTE OSSEUSE PERI-IMPLANTAIRE 

 

Pour faire face aux causes avancées de la ROPI (partie II), les industriels ont proposé des 

innovations technologiques visant à stabiliser le niveau osseux et pérenniser les reconstructions 

implanto-portées. 

1 EVOLUTIONS VISANT A AMELIORER L’ETANCHEITE 
 

Un défaut d’étanchéité des systèmes implantaires a été mis en évidence par de nombreuses 

études (Baixe et al., 2016; Smith and Turkyilmaz, 2014). La contamination interne des implants 

se ferait via la connectique (forme, qualité d’usinage, couple de serrage) et/ou le puits de 

vissage. Pour pallier ce manque d’herméticité, des solutions ont été proposées telles que le 

développement des connectiques actives, du concept switching platform, l’utilisation de 

nouveaux matériaux d’obturation, etc. 

1.1 Le type de connexion 

Pour rappel, la connectique ou connexion implantaire est une zone de jonction entre le pilier 

prothétique ou la coiffe, éléments usinés vissés dans l’implant, et l’implant lui-même. 

Elle est présente dans les systèmes implantaires (figure 20) : 

- à deux étages, dotés d’une seule connectique (implant-connectique-pilier/prothèse) : 

implant « tissue level » ou direct-implant ; 

- à trois étages (implant-connectique-pilier-connectique-prothèse), dotés de deux niveaux 

de connectiques. 

Nous citerons mais n’aborderons pas plus en détail dans ce travail les implants monoblocs 

(figure 21). Il s’agit d’un dispositif dans lequel implant et pilier sont usinés dans le même métal 

et ne forment qu’une seule et même pièce ; il n’y a pas de connectique entre col et pilier dans 

ce type de système.  
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            Figure 20 : Systèmes implantaires à deux étages (à gauche) et à trois étages (à droite) 

 

 

Figure 21: Pilier transvissé sur implant (à gauche) et implant-pilier monobloc (à droite) 
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Tableau 10 : Tableau récapitulatif reprenant les différents systèmes implantaires actuels 

 
Implants monoblocs 

(Implant Nobel 

Direct®) 

 

Système à deux 

étages 

« tissue level » 

 

Système à trois étages 

Concept 
Absence de 

connexion 

implant/pilier 

Implant et pilier 

usinés dans le même 

métal 

 

Une connexion unique 

implant-pilier 

Pilier et prothèse 

forment un tout qui 

s’assemble à l’implant 

Deux connexions  

- Implant/pilier 

- Pilier/prothèse 

Pilier connecté à 

l’implant par vissage et 

prothèse connectée au 

pilier par serrage ou 

scellement 

Avantages 
Absence de hiatus au 

niveau cervical 

Maintien du niveau 

osseux crestal 

 Axes rattrapables 

Inconvénients 
Pas de correction 

possible des axes 

(contre-indiqués dans 

restaurations 

plurales), 

Gestion délicate de 

l’enfouissement. 

Liés à la présence 

d’une connectique 

(microgap et 

micromouvements) 

 

Microgap 

Micromouvements ++ 

 

Le type de connectique (externe ou interne) et de géométrie (polygones, trilobes, cônes) ont un 

impact sur certains facteurs comme le dévissage, la résistance à la fracture, la répartition des 

forces biomécaniques et donc la perte osseuse marginale. 

Par son rôle de transition entre implant et pilier/coiffe au sein de l'espace biologique, la 

connectique doit remplir un certain cahier des charges : 

- Solidité et biocompatibilité des matériaux constituants ; 

- Herméticité pour réduire le microgap et sa potentielle colonisation bactérienne ; 

- Rigidité afin d'éviter tous micromouvements néfastes, autant sur un plan mécanique 

(fracture, dévissage) que sur le plan biologique (diffusion bactérienne par pompage et 

relargage) ; 

- Transmission des forces occlusales. 
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1.1.1 Les connexions implantaires passives 

La stabilité de ce type de système repose uniquement sur le serrage de la vis de transfixation. 

Le dispositif peut être déposé en cas de ré-intervention mais cet avantage constitue également 

un inconvénient par le risque accru de dévissage qu’il présente (Carneiro et al., 2016).  

Pour réduire la fréquence de ces complications, les fabricants ont joué sur : 

- La mise en place de dispositifs d’indexation anti-rotationnels qui maintiennent le pilier 

dans une position fixe et précise en empêchant sa rotation au sein du corps implantaire ; 

- L’usage d’un revêtement sur les vis de pilier pour réduire le coefficient de friction du 

titane donc les contraintes qui s’exercent sur les premières spires (exemple : revêtement 

TorqTite™, couches de carbone amorphe appliquées sur les vis Nobel pour améliorer 

la stabilité de l’ensemble pilier-vis, voir partie III.1.4.3) (Jörn et al., 2014). 

1.1.1.1 Les connectiques à épaulement externe (Branemark System, Nobel 

Biocare®, 1981) 

 
Elles se caractérisent par un plateau en forme de polygone (portion mâle dotée d’un pas de vis 

central), qui surmonte le col de l'implant et qui vient s’emboîter dans le pilier lequel constitue 

la partie femelle (figure 23). 

La plus ancienne, donc celle pour laquelle nous avons le meilleur recul clinique, est la 

connectique hexagonale externe de l’implant Branemark. 

Le rôle de l’hexagone est double : 

- Fonction de verrouillage du pilier dans l’implant, réduisant le risque de dévissage ; 

- Fonction d’indexation permettant le repositionnement précis du pilier dans le corps 

implantaire. 

Cette position fixe et reproductible peut être transmise au laboratoire lors des étapes de 

réalisation prothétique. Cette connectique permettant six positionnements possibles du pilier, 

requiert la prise d’un cliché radiographique pour confirmer le bon engagement de celui-ci dans 

l’implant.  

Ce système anti-rotationnel a donc pour but principal de réduire les épisodes de dévissage et de 

fractures de vis de pilier imputables aux forces occlusales mais engendre de par sa forme un jeu 

en rotation important, de 7 degrés en moyenne (Binon, 1996), favorisant les micromouvements 

(figure 22). 
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Figure 22 : Représentation du jeu en rotation observé dans les connectiques externes (Kano et al., 2007) 

 

 

Des travaux ont montré que les connexions à hexagone externe classique permettent une 

certaine liberté de mouvements entre les pièces vissées : plus le polygone possède de faces, plus 

il s’apparente à un cercle, et plus le jeu en rotation est important entre faux moignon et col 

implantaire. 

De plus, un micro-jeu de 30 μm (Goiato et al., 2015) est indispensable à l’emboitement des 

portions mâle et femelle ; sans lui, cette insertion ne serait pas possible si, lors du procédé de 

fabrication, des impuretés venaient à apparaitre sur l’une des pièces.  

Comme nous l‘avons vu précédemment, la forme de ces connectiques n’étant pas naturellement 

rétentive, l’ensemble tient en place par le biais de la vis de transfixation uniquement ; ce qui 

implique que lors de la mastication, c’est cette derrière qui emmagasine les contraintes 

responsables des fractures de vis (Binon, 1996).  

Pour atténuer la survenue de ces complications mécaniques, les fabricants ont cherché à 

augmenter la résistance des vis et leur couple de serrage : les premières connexions internes 

apparaissent dans les années 2000 (exemple : hexagone interne du l’implant ScrewVent de 1ère 

génération, Zimmer®). 

1.1.1.2 Les connectiques à épaulement interne (figure 23) 

Il s’agit de connectiques dans lesquelles la portion mâle se situe au niveau du pilier et la portion 

femelle au niveau de l’implant (la surface de contact implant-pilier est ainsi majorée par rapport 

aux connexions externes).  

De par leur comportement mécanique, les connectiques internes peuvent être passives 

(connexions polygonales et trilobées) ou actives (connexions coniques type cône morse, voir 

sous-partie suivante). 
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o Les connexions internes polygonales  

Comme dans les connexions externes, le polygone joue un rôle de verrouillage de la position 

du pilier dans l’implant, permettant de s’opposer aux forces rotationnelles : plus il y a de faces 

et plus le nombre de positionnements est modulable et plus la manipulation prothétique s’en 

trouve facilitée.  

Cependant, plus le polygone possède de faces et plus le jeu en rotation s’avère important (figure 

22), ainsi selon Videt et al (1998), il n’est pas conseillé d’utiliser un polygone à plus de six 

côtés (exemple : implant OsseoSpeed™TX d’AstraTech® à dodécagone interne). 

Du fait des matériaux employés, les parois résiduelles dans ce type de connectique (<0,5 mm) 

rendaient le col implantaire fragile et sujet à la fracture.  

A l’heure actuelle, et grâce aux alliages en titane de grades 4 et 5 apparus sur le marché, les 

connexions à hexagone interne présentent une grande solidité et un taux de dévissage inférieur 

à celui observé dans les connectiques externes (Gil et al., 2014). 

 

o Les connexions internes trilobées ou trièdres (Replace, Nobel Biocare®, 

2011) 

La stabilité anti-rotationnelle est assurée par 3 rainures verticales semi-circulaires, prolongées 

par un fût, puis un filetage interne dans le corps de l’implant reçoit la vis de transfixation.  

Ce type de connectique dispose de trois positionnements possibles du pilier par rapport à 

l’implant. 

Lors de la pose, plus la connectique possède un nombre important de faces, plus son 

positionnement sera modifiable en fonction de la situation clinique et son adaptation précise, 

sans se soucier de la position du futur pilier. 

Ici, comme ce repère n’est retrouvé que tous les tiers de tour, l’implant doit être précisément 

positionné lors de la pose, de sorte que l’un des lobes se trouve orienté du côté vestibulaire. 

Le praticien doit être vigilant lors de la mise en place de ce type d’implant dans les zones 

osseuses denses et respecter le protocole de forage puisque, les parois étant très réduites (0,6 

mm), il existe à ce niveau une zone de fragilité pouvant aller jusqu’à la fracture si les contraintes 

appliquées sont trop importantes. 
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Figure 23 : Connectiques indexées (de gauche à droite) : hexagone  interne, trilobe interne, hexagone externe 

 

1.1.2 Les connexions implantaires actives : le cône morse pur et indexé 

(Ugurel et al., 2015) 

Il s’agit de connexions coniques internes indexées ou non (Nobel Active, 2008, Nobel 

Biocare®), c’est-à-dire avec ou sans dispositif anti-rotationnel (système de verrouillage intégré 

ou non), reposant sur le principe du cône morse ou cône d’emmanchement et intégrant le 

concept de switching platform. 

Nous parlons de connexion active car l’essentiel de la rétention est assurée par le phénomène 

de friction ; ainsi, si la vis se desserre, le pilier restera malgré tout en place. 

Il s’agit d’une connexion qui, lorsqu’elle est mise en place passivement, présente un hiatus entre 

ses éléments. L’application d’une force d’engagement par l’intermédiaire de la vis de serrage 

est nécessaire pour rendre les deux pièces actives par friction ; la vis n’a ici qu’un rôle 

d’activation et non plus de rétention.  

1.1.2.1 Le cône morse pur (exemple : Ankylos C/, Dentsply®) 

Initialement destiné à l’industrie mécanique, le cône morse est un concept mis au point par 

Stephen A. Morse en 1864 qui repose sur un emboitement strictement par friction de deux 

pièces de conicité adéquate (parois convergentes et non parallèles), inférieure à 5 degrés en 

moyenne.  

Nous parlons de « soudure à froid » dans ce type d’assemblage puisqu’aucune pièce 

intermédiaire ne maintient le tout (à l’image de certains flacons de parfums et de leur bouchon 

par exemple, figure 24) ; les cônes morse purs ne présentent pas de vis. 
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Ce type de connexion a été créé en réponse aux problèmes de dévissages observés dans les 

autres types de connectiques, complications accentuant la colonisation bactérienne et la 

cratérisation péri-implantaire crestale. 

Cette insertion forcée crée un contact intime entre les pièces : le microgap et le micro-jeu en 

rotation sont alors nettement réduits (0,8 nm contre 30 000 nm pour les hexagones) ; les 

micromouvements étant fonction du torque appliqué lors du serrage (Dias et al., 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24 : Exemple d’une conception cône morse pur représenté par un flacon de parfum 

et son bouchon (à gauche) et sa représentation schématique (à droite) 

 

 

L'avantage de ce type de connexion est la solidité qu'il confère grâce à la qualité de la liaison 

mécanique : le dévissage du pilier est impossible si le torque est respecté.  

De plus, cette connectique réduirait significativement la taille du microgap à l'interface pilier-

implant, ce qui limiterait la prolifération bactérienne et l'inflammation péri-implantaire en 

favorisant la stabilité des tissus mous (Schmitt et al., 2014).  

L’inconvénient majeur du cône morse pur est l’absence d’un système d’indexation ce qui le 

rend difficile à utiliser en pratique clinique  car, la position du pilier dépend du couple de serrage 

appliqué. Ce mode d’assemblage est associé à une gestion particulière des empreintes et à une 

logique prothétique différente de celle utilisée pour les implants à connexion polygonale. Le 

laboratoire doit donc confectionner une clé en résine pour les étapes de réalisation prothétique 

afin de gérer le repositionnement du pilier en bouche à l’identique de la position du modèle de 

travail. 



 

49 

 

C'est afin de pallier cet écueil que des piliers associant cône morse et système anti-rotationnel 

ont vu le jour : il s’agit du cône morse indexé. 

1.1.2.2 Le cône morse indexé (Ankylos C/X, Dentsply®, 2008 ; Parallel CC, 

Nobel Biocare®, 2015) 

Cette indexation est réalisée par un hexagone interne passif situé dans la continuité d’un cône 

morse actif (connectique mixte). 

Pour procéder aux étapes de pose et dépose des différents piliers au cours de la réalisation 

prothétique sans risque de bloquer définitivement la pièce dans l’implant, la conicité des pièces 

varie de 5 à 11° (il ne s’agit alors plus d’une soudure à froid) : elles sont qualifiées 

d’autobloquantes.  

Ce système soulage ainsi la vis de transfixation et permet de bénéficier des avantages d’une 

connectique conique en matière de stabilité. 

 

 
Figure 25 : Implants et piliers Ankylos C/ (Cône morse pur) et /X (cône morse indexé) 

Images issues du site dentsplyimplants.fr 

 

1.1.3 Etat actuel de la littérature sur l’étanchéité de ces différentes 

connectiques 

Des études comparatives en situation in vitro permettent de classer ces connectiques en fonction 

de leur degré d’étanchéité. Les connectiques actives, cônes morses indexées et non indexées, 

montrent les meilleurs résultats suivies des connections passives internes trilobées puis externes 

hexagonales (Jaworski et al., 2012; Scarano et al., 2016). 
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Tableau 11 : Tableau récapitulatif et descriptif des connectiques implantaires selon leur comportement mécanique 

 Connectiques passives Connectiques actives 

Type de rétention Rétention réalisée par le torque 

obtenu lors du vissage de la vis 

connectant le pilier à l’implant. 

Le pilier s’insère en force dans l’implant. 

Rétention par friction importante entre 

pilier et implant (vis facultative). 

 

Avantages 

Positionnements multiples du pilier 

(indexation). 

Dispositif anti-rotationnel. 

 

Concept switching platform intégré. 

Répartition des contraintes le long de 

l’implant. 

Réduction du joint implant-pilier (0.8 nm).  

Cliché de contrôle non systématique. 

 

 

Inconvénients 

 

Concentration des forces au niveau 

du col engendrant  

- des risques de dévissage et de 

fracture de vis ;  

- des micromouvements; 

- une  résorption osseuse 

cervicale. 

Radiographie de contrôle lors du 

vissage du pilier sur l’implant. 

Risque de fracture du col (parois résiduelles 

peu épaisses). 

 

 

Exemples et descriptions 

Hexagone externe 

=connectique à plat ou à 

emboitement parallèle 

Hiatus pilier/implant = 30 μm  

Polygone interne  

Plus grande surface de contact 

implant-pilier = meilleure qualité 

rétentive 

 

Connexions coniques internes. 

Cône morse pur : pas de dispositif anti-

rotationnel, clé de repositionnement 

indispensable pour transfert au laboratoire ; 

Cône morse indexé (polygone et cône 

morse associés) : système anti-rotationnel 

par convergence des parois (5 à 11°). 
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1.2    Les matériaux d’obturation du puits d’accès  à la vis 

 

Nous devons agir au niveau de toutes les voies d’accès possibles d’infiltration et de 

contamination de l’implant pour contrer la diffusion bactérienne.  

Nous avons vu précédemment que les connectiques étaient une voie d’abord bactérienne, 

réduite en présence d’une connectique active ; nous allons maintenant nous intéresser à une 

autre voie d’accès,  le puits d’accès à la vis, et aux matériaux permettant de les étanchéifier de 

manière efficace. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Une fois la prothèse fixée à son support implantaire, le puits d’accès doit être obturé afin : 

- de protéger la tête de vis dans le cas d’un éventuel démontage ; 

- de maintenir une étanchéité du système interne et éviter la percolation bactérienne par 

cette cavité d’accès ; 

- d’assurer l’esthétique notamment dans les restaurations mandibulaires transvissées où 

les puits d’accès occlusaux sont visibles ; 

- de participer aux contacts occlusaux (cas des prothèses vissées). 

Le scellement du puits d’accès diffère géographiquement selon le type de prothèse implanto-

portée réalisée (figures 27, 28) : 

- Pour une prothèse transvissée :  

C’est le puits d’accès à la vis de prothèse qui est obturé. 

L’interface couronne céramique/résine composite du puits d’accès présente un défaut 

d’étanchéité.  

Connectique 

Puits d’accès à la vis 

Figure 26 : Voies d'accès bactériennes vers le système interne implantaire 
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En effet, de par leur comportement fragile, sous l’effet des contraintes mécaniques, chimiques 

et thermiques, se produisent des microfissures rendant possible une percolation bactérienne. Un 

autre matériau intermédiaire doit donc être mis en place pour l’obturation définitive du puits de 

vis notamment dans les connectiques internes où le puits d’accès est la seule voie de passage 

bactérienne vers l’intérieur du système implantaire (Park et al., 2012; Quirynen et al., 1994). 

- Pour une prothèse scellée :  

C’est le puits d’accès à la vis de pilier qui est fermé avec un seul matériau, notamment pour 

éviter que des excès de ciment ne viennent s’immiscer dans la tête de vis du pilier rendant 

délicate une éventuelle dépose. Le puits d’accès ne doit pas être rempli sur toute sa hauteur afin 

de  laisser un espace vacant (rôle de réservoir) pour les excès de ciment. La prothèse est ensuite 

scellée sur le pilier prothétique, il n’y a pas de puits d’accès visible. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les matériaux utilisés aujourd’hui ne sont pas garants d’une étanchéité parfaite puisque, malgré 

leur utilisation, une contamination bactérienne est mise en évidence au niveau du puits de 

vissage (Cosyn et al., 2011; do Nascimento et al., 2016).  

Cependant, des études ont montré la supériorité de certains de ces matériaux (figure 29). 

 

 Figure 28 : Couronnes implanto-portées solidarisées : transvissées sur les dents n° 4, 6 et 7, scellée sur la dent n° 5 

Figure 27 : Mise en évidence des puits d'accès sur couronnes transvissées et scellées 
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A l’heure actuelle, la gutta percha condensée à chaud est indiquée pour les obturations 

définitives car montre les meilleurs résultats d’étanchéité en regard de la charge bactérienne 

(Cavalcanti et al., 2016; Park et al., 2012). 

Pour une obturation provisoire, seront indiqués, par ordre décroissant d’herméticité : 

- les polyvinylsiloxanes (silicone par addition) qui montrent une perte d’étanchéité à 2 

mois en situation statique (Duarte et al., 2006) ; 

-  le tetra-fluoro-éthylène (téflon) ; 

- la boulette de coton surmontée d’un ciment provisoire type CavitTM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3 La précision d’usinage (Dias et al., 2012; Ortorp et al., 2003; Riedy et 

al., 1997; Takahashi and Gunne, 2003) 

L’usinage est une technique de laboratoire permettant de créer des éléments prothétiques à 

partir d’un matériau brut (le titane ou la zircone dans le cas des pièces implantaires). C’est  le 

moyen de fabrication offrant la plus grande précision, ce qui en fait la technique la mieux 

appropriée à la conception de composants pour les superstructures sur implants qui exigent une 

excellente passivité. Ce mode de fabrication, de par sa précision, permet de réduire le hiatus et 

d’améliorer l’étanchéité des systèmes implantaires. Cette précision d’usinage diffère selon les 

marques leaders du marché. 

 

Figure 29 : Graphique schématisant la quantité de bactéries retrouvées à l’intérieur de systèmes 

implantaires dont les puits d’accès sont obturés par différents matériaux (Park et al., 2012) 

 



 

54 

 

Nous distinguons actuellement deux catégories de piliers implantaires usinés : 

- Les piliers usinés préfabriqués, modifiables et non modifiables (pilier Multi-Unit) ; 

- Les piliers sur-mesure pour prothèse scellée : 

o obtenus par technique de surcoulée (pilier « UCLA ») ; 

o obtenus par technique CFAO (pilier NobelProcera). 

1.3.1 Les piliers standards préfabriqués 

Leurs caractéristiques sont préétablies par le fabricant et répondent à des situations favorables 

en termes d’axes et de profil d’émergence. Ils existent en différents diamètres et hauteurs selon 

l’implant et l’épaisseur des tissus mous péri-implantaires ; ils peuvent être droits ou angulés 

avec ou sans système anti-rotationnel selon le type de réhabilitation prothétique, unitaire ou 

plurale.  

A la différence des piliers sur-mesure, les piliers préfabriqués ne tiennent pas compte des 

contours gingivaux du patient. Certains de ces piliers sont modifiables au niveau de leur embase 

ce qui implique une perte de précision à ce niveau. 

Ils présentent l’avantage d’être faciles d’utilisation et permettent la correction d’axes 

implantaires allant jusqu’à 10 degrés. Leur usinage permet de proposer une qualité de 

réalisation identique quel que soit le choix de la connectique. 

 

1.3.2 Les piliers sur-mesure 

Ils sont conçus et usinés spécifiquement pour chaque situation ce qui améliore la précision 

d‘adaptation. 

1.3.2.1 Piliers obtenus par technique de surcoulée : le pilier UCLA (figure 30) 

Le pilier UCLA, dont la technique fut développée par l’Université de Californie à Los Angeles, 

d’où il tire son nom, a été commercialisé à partir de 1988 par la société 3i (pilier UCLA 

Certain®).  

C’est un pilier transvissé dont la base usinée en alliage d’or ne subit pas de retouches pour 

maintenir la précision d’ajustement avec l’implant. L’embase est surmontée d’un cylindre en 

matériau calcinable lequel préfigure le futur puits de vissage. Cette gaine est modifiée par ajout 

de cire ou de résine Duralay®, afin de préfigurer la forme du futur pilier et la portion 

transgingivale puis subit une surcoulée pour une meilleure précision d’adaptation (Lewis et al., 

1992).  
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Le pilier « UCLA » présente des avantages esthétiques (personnalisation du profil 

d’émergence, respect du feston gingival) et permet de corriger des divergences d’axes entre 

implant et prothèse allant jusqu’à 30 degrés. 

 
Figure 30 : Piliers UCLA : Cylindre calcinable sur bague en alliage d’or, maquette en cire,  

pilier (droit et angulé) coulé en alliage d’or 

 

Compte tenu du fait que cette technique de réalisation soit fastidieuse et coûteuse en termes de 

temps de réalisation et de coût des matériaux, leur utilisation s’est restreinte depuis l’émergence 

de la CFAO. 

1.3.2.2 Piliers obtenus par technique CFAO 

La technique CFAO (Conception et Fabrication Assistées par Ordinateur) ou CAD-CAM 

(Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing) fait ses premiers pas dans le 

domaine de la dentisterie dans les années 1980 ; dix ans plus tard apparaissent les premiers 

piliers implantaires sur-mesure (exemple : pilier Procera, Nobel Pharma®). 

Les éléments implantaires élaborés par CFAO sont en titane ou en zircone pour la réalisation 

de chapes, armatures et piliers dont l’adaptation supra-implantaire est d’une grande précision, 

de l’ordre de 10 à 50 μm. L’usage de céramiques à base d’alumine a été abandonné dans les 

années 2000, malgré ses qualités esthétiques, suite aux nombreux épisodes de fractures observés 

du fait des qualités mécaniques insuffisantes de ce matériau (résistance à la flexion, à la fracture, 

ténacité, etc.) (Gracis et al., 2012; Kim et al., 2013). 

La CFAO permet de respecter l’homothétie des épaisseurs de matériaux afin d’éviter les 

retouches, néfastes pour le titane et la zircone (risque de fissuration, de fragilisation par 

changement de phase cristalline, de vieillissement en milieu humide). 
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Figure 31 : Schémas comparatifs de piliers sur-mesure à gauche (Atlantis, Astra) et préfabriqués à droite. 

 

1.4 Le couple de serrage (Jaworski et al., 2012; do Nascimento et al., 

2009) 

Ce facteur trouve son importance notamment dans les connectiques actives où l’augmentation 

du torque permet de réduire le hiatus et donc d’améliorer l’étanchéité des systèmes implantaires. 

1.4.1 Définition 

 

Egalement appelé torque, le couple de serrage est une force qui s’exprime en N/cm et qui est 

mesurée en bouche grâce à un tournevis, monté ou non (serrage manuel) sur une clef 

dynamométrique ou un dispositif électronique.  

1.4.2 Description du phénomène de vissage 

 

Le serrage d’une vis se déroule en deux étapes. 

La vis s’engage d’abord passivement dans le pas de vis de l’implant jusqu’à son enfoncement 

complet ; si une friction du pilier apparaît avant la butée, le positionnement est nécessairement 

incorrect (radiographie de contrôle recommandée selon les connectiques).  

Après cette insertion passive, le couple de serrage se met en œuvre ; une force apparaît 

(précharge ou charge résiduelle) et va permettre de plaquer les spires de la vis dans leurs 

contreparties à l’intérieur du corps de l’implant, limitant les phénomènes d’instabilité (Jörnéus 

et al., 1992). 

En fonction du module d’élasticité (= déformation d’un matériau soumis à des contraintes) lié 

à la composition de la vis (alliages or ou titane), celle-ci va s’allonger puis se déformer de 

manière réversible ou non, en mettant les spires sous tension (figure 32). 
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La contrainte de serrage doit être supérieure aux forces de dévissage et inférieure à la force de 

résistance en traction susceptible de provoquer la fracture de la vis (= déformation plastique 

irréversible).  

 

Figure 32 : Schéma matérialisant le comportement d’un matériau soumis à une contrainte avant rupture, 

issu du site de l’Université LAVAL de sciences et de génie (www.ggl.ulaval.ca) 

 

Plusieurs études in vitro ont montré qu’en raison de l’élasticité propre de la vis et de problèmes 

d’irrégularité d’état de surface, la force de serrage diminuait de manière significative dans le 

temps.  

Il est donc conseillé de re-torquer la vis quelques minutes après le premier serrage et 

régulièrement pendant les années de service de la prothèse (Kim et al., 2011; Winkler et al., 

2003, Renouard, F., & Rangert, B. (1999). Evolution des risques de desserrage des vis de 

prothèse et de pilier. Alternatives, 2, 56-57). 

Il incombe au praticien de suivre les recommandations des fabricants puisqu’elles 

correspondent à des valeurs de torque optimales fonction de la résistance mécanique de la vis 

et du pas de vis.  

Ainsi, pour le vissage des piliers, le torque est compris entre 15 à 30 N/cm et pour celui des 

prothèses, les valeurs varient de 15 N/cm pour les restaurations plurales à 35 N/cm pour les 

restaurations unitaires.  

 

 

http://www.ggl.ulaval.ca/
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1.4.3 Matériaux constitutifs des vis et revêtement 

Par le passé, les vis de piliers étaient en alliage d’or compte tenu de ses propriétés mécaniques 

intéressantes, notamment concernant le coefficient d’allongement réduisant le risque de fracture 

de ces vis. Cependant, cette propriété n’était vraie que pour une seule utilisation puisque, la vis 

en or subissant une déformation plastique, il était fortement recommandé de la changer après 

chaque démontage de pilier (Byrne et al., 2006).  

Cette solution très onéreuse a conduit les fabricants à s’orienter vers l’utilisation d’un autre 

matériau : le titane. Ce matériau moins coûteux présente en revanche un coefficient de friction 

élevé responsable de contraintes au niveau des spires supérieures de la vis et accélérant leur 

usure. 

La présence d’un revêtement de faible coefficient de friction au niveau des spires rendrait 

possible l’augmentation de la précharge en réduisant les frottements lors du serrage et donc 

préviendrait le dévissage et l’usure du pas de vis (Jörn et al., 2014). 

Le revêtement le plus étudié dans la littérature est le revêtement DLC ou Diamond-like Carbon 

(exemple : TorqTite® de NobelBiocare), composé de particules de carbone amorphe (Bacchi 

et al., 2015; Corazza et al., 2014; Kim et al., 2005). Il présente des propriétés avantageuses en 

termes de biocompatibilité, de résistance à l’usure et à la corrosion et permet de réduire le 

coefficient de friction des vis (effet lubrifiant). Cette proposition présente un certain intérêt 

notamment dans les connectiques à plat où seule la vis assure la liaison du système. 

Le peu de recul offert par les études menées sur le sujet ne permet pas encore de conclure sur 

l’efficacité avérée de l’usage de ces revêtements sur la résistance au dévissage. 

2 EVOLUTION VISANT A REDUIRE L’INFILTRAT 

INFLAMMATOIRE : LE CONCEPT DE SWITCHING 

PLATFORM (SP) 

 

2.1 Découverte et définition du concept de SP 

2.1.1 Découverte 

En 1991, la Société 3i innove en proposant des implants de grand diamètre à large plateforme 

(implants WP, 5 et 6 mm) afin d'améliorer la stabilité primaire dans les cas d’échecs d’ostéo-

intégration d’implants de diamètres standards (3,75 mm) ou dans les zones osseuses de 

mauvaise qualité (maxillaire postérieur). Les composants prothétiques y compris les piliers 
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implantaires de large diamètre n’étant pas encore disponibles sur le marché, la plupart des 

implants alors posés sont de diamètre standard (RP) et de grand diamètre (WP), tous restaurés 

avec les mêmes composants de 4,1 mm de diamètre. 

Contre toute attente, le suivi radiographique à long terme de ces implants a montré une 

résorption osseuse verticale bien inférieure à celle observée autour d’implants de diamètres 

standards connectés à des piliers de diamètre correspondant (matching platform), mais cette 

observation ne sera prise en considération que bien plus tard (Lazzara and Porter, 2006). 

C’est donc de manière fortuite que le concept de switching platform ou plateforme de 

commutation est né ; son nom diffère selon les fabricants : Platform-switching (3i), Shifting 

platform (Nobel Biocare), Connective contour (Astratech), Tissue care connection (Dentsply), 

etc. (figure 33). 

2.1.2 Définition du concept 

Il s’agit du fait d’associer à une plateforme implantaire de diamètre standard ou large, un pilier 

dont le diamètre est sous-dimensionné (pilier RP pour implant WP, pilier NP pour implant RP), 

créant ainsi  un décalage horizontal de la connectique (figure 33) et éloignant l’infiltrat 

inflammatoire du rebord osseux crestal. 

La valeur de ce décalage horizontal circonférentiel varie selon la plateforme utilisée par rapport 

à l’implant ; certaines études montrent que le maintien osseux crestal est inversement 

proportionnel à la valeur de ce décalage (Atieh et al., 2010; Cocchetto et al., 2010). 

Même si la plupart des études menées porte sur les connectiques internes, le concept peut aussi 

être appliqué aux connectiques externes (Pessoa et al., 2014; Sivolella et al., 2013; Vandeweghe 

and De Bruyn, 2012). 
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Figure 33 : Schémas mettant en évidence a. Le concept en bout-à-bout (matching platform) 

b. Le concept switching platform (Davarpanah and Demurashvili, 2015) 

Disposant d’un recul clinique d’une trentaine d’années, nous pouvons aujourd’hui faire le point 

sur les avantages et les limites de ce concept. 

 

2.2 Intérêts et limites du concept de SP 

Le décalage horizontal de la connectique vers le centre du système implantaire et la réduction 

du diamètre du pilier par rapport à celui de l’implant auraient des répercussions positives aux 

niveaux osseux et esthétique (Makigusa et al., 2014; Vela-Nebot et al., 2006). 

2.2.1 Sur le plan biologique 

L’infiltrat inflammatoire se situerait dans une zone d’exposition limitée, inférieure à 90° par 

rapport aux tissus péri-implantaires au lieu d’une surface d’exposition directe de 180° observée 

avec le système conventionnel (figure 34) (Lazzara and Porter, 2006).  

L’exposition et le confinement réduits de l’infiltrat inflammatoire présent à l’intérieur du pilier 

engendreraient une moindre inflammation des tissus mous et de l’os crestal environnant. 
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Figure 34 : Représentations schématiques comparant la trajectoire de diffusion de l’infiltrat inflammatoire 

et son impact sur le tissu osseux entre connectique standard (à gauche) et  SP (à droite). 

 

Le positionnement de l’interface pilier-implant à distance de l’os crestal permettrait à l’espace 

biologique de s’établir horizontalement, sur la zone de retrait implant/pilier, permettant la 

création d’une surface horizontale supplémentaire à la croissance des tissus mous (Al-Nsour et 

al., 2012). La lyse osseuse, alors non projetée sur un axe vertical, serait limitée, n’atteignant pas 

la première spire (Luongo et al., 2008). 

 

2.2.2 Sur le plan esthétique 

La préservation osseuse crestale contribue à garantir l’esthétique en assurant un meilleur soutien 

aux tissus mous (collet, papille). Le SP permettant un volume d’attache plus grand pour le tissu 

conjonctif, il se forme un anneau gingival autour de la base du pilier implantaire lequel 

constitue une barrière protectrice face aux agressions extérieures (Siffert, F., & Etienne, O. 

(2011) Le concept de platform-switching: analyse de la littérature. Titane, 8, 260-268). 

La moindre résorption osseuse circonférentielle associée à ce concept permettrait de réduire les 

distances inter-implants classiquement définies. Ceci présenterait un avantage notamment en 

secteur esthétique, dans la gestion des tissus mous au niveau des incisives latérales maxillaires 

ou des incisives mandibulaires où le positionnement mésio-distal assez restreint des implants 

rend délicat le maintien des papilles.  

Avec des implants classiques, un minimum de 3 mm de distance inter-implantaire est nécessaire 

pour préserver l'os marginal. Or, des distances inférieures à 3 mm entre implants pourvus d’une 

connexion cône morse associée à un SP, n'entraîneraient pas de différences statistiquement 
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significatives dans la perte osseuse autour des implants (Prasad KD. Et coll., 2011). Cette 

observation s’expliquerait par, en plus de caractéristiques du SP, la faible valeur du microgap 

offerte par la connectique cône morse (friction + vissage). Néanmoins, la quantification exacte 

de l’écart entre 2 implants à SP reste encore à préciser. 

2.2.3 Sur le plan mécanique 

De nombreuses études montrent que les contraintes subies par l’os cortical sont moins 

importantes en présence d’une connectique SP par rapport à une connexion en bout-à-bout. 

Bouazza et Aradyan, ont mené respectivement en 2015 et 2016, deux études similaires quant à 

la répartition des contraintes subies par un implant en fonction, l’un à connectique alignée 

(matching platform) et l’autre à connectique rétrécie (SP). Ces travaux ont été réalisés à partir 

de modèles mandibulaires numérisés en 3D sur lesquels sont reproduites les portions osseuses, 

corticale et spongieuse selon un os de type II (Lekholm et Zarb, 1985).  

Le but de leurs travaux était d’étudier l’influence du concept SP sur l’os péri-implantaire par la 

méthode des éléments finis. Chaque modèle est soumis à des forces obliques et verticales d’une 

valeur de 100 newtons (N) (valeur inférieure aux forces masticatoires observées en secteur 

postérieur chez un sujet normo-denté (160 N en moyenne)). 

Les conclusions de ces études sont similaires ; la présence du SP ne modifie pas de manière 

significative le niveau de contraintes exercé sur l'os trabéculaire alors qu’une réduction 

significative des contraintes appliquées en vertical et en oblique est objectivée au niveau de l'os 

cortical. Cette diminution du stress au niveau cortical peut constituer une raison biomécanique 

expliquant que le SP réduise la ROPI observée après restauration prothétique (Aradya et al., 

2016; Bouazza-Juanes et al., 2015). 

De manière générale, les forces occlusales qui s’appliquent sur un implant entraînent une 

déformation élastique du corps implantaire, responsable de micromouvements au niveau de la 

connectique et de contraintes au niveau de l’os marginal.  

Avec le SP, les contraintes occlusales et micromouvements se déplacent à distance de 

l’interface os/implant. Normalement réparties à la périphérie du col, ces forces sont transmises 

en direction du centre de l’implant ; la redistribution des forces est donc plus harmonieuse 

(Sivolella et al., 2013), la fatigue ne s’exerçant plus à proximité immédiate de l’os.  
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Cependant, il n’est pas exclu que cette répartition homogène puisse être imputée à l’utilisation 

d’implants de large diamètre, puisque la surface de contact avec l’os se trouve augmentée 

(Maeda et al., 2007; Tabata et al., 2011). 

Du fait d’une surface d’assise prothétique plus restreinte, les contraintes mécaniques sont plus 

élevées au voisinage de la connexion, du pilier et de la vis de rétention dans le corps de l’implant 

; la survenue de fractures à ce niveau peut alors être observée ce qui peut entraîner l’échec du 

traitement implantaire par dépose complète du système (Zhu et al., 2015).  

2.2.4 Résumé 

Le concept SP ou le fait de décaler horizontalement la connectique implantaire vers le centre 

de l’implant a pour conséquences : 

- d’éloigner de l’os péri-implantaire les bactéries présentes dans le système d’implant ; 

- d’orienter l’infiltrat inflammatoire à 90° par rapport aux tissus péri-implantaires ; 

- la formation d’une plateforme propice au développement d’un anneau gingival ; 

- une meilleure adsorption des contraintes vers le centre de l’implant. 

Rappelons que selon les critères de succès d’Albrektsson, une perte osseuse verticale jusqu’à  

2 mm est observée durant l’année qui suit la mise en charge de l’implant à deux étages en 

position juxta-osseuse. Avec le concept de SP, la quantité de remodelage osseux de la crête est 

sensiblement réduite autour des implants.  

La lyse osseuse verticale semblerait ne pas dépasser le col implantaire (0,36 mm en moyenne à 

1 an) et la lyse horizontale serait réduite, la plateforme favorisant la reformation de l’espace 

biologique (Hsu et al., 2017; Luongo et al., 2008). 

Cette découverte permettrait de remettre en question les règles de positionnement jusqu’alors 

définies et de réduire la distance inter-implants et entre implants et dents naturelles, intérêt 

trouvant son importance en secteur esthétique (reformation papillaire). 

 

2.3 Etudes scientifiques et conclusions actuelles de la 

littérature sur le concept de switching platform (SP) 

concernant la préservation osseuse péri-implantaire 

Les variations de hauteurs de l’os marginal autour d’un implant ostéo-intégré constituent le 

meilleur moyen de suivi clinique des praticiens. 



 

64 

 

La prise de clichés radiographiques régulière durant le maintien de l’implant en bouche est un 

moyen simple de mettre en évidence une quelconque complication objectivée par une perte 

osseuse à son niveau. C’est donc par différentes mesures effectuées en divers points sur les 

radiographies faites sur les mêmes patients, dans les mêmes conditions mais à intervalles de 

temps différents, que sont réalisées les études scientifiques portant sur les mesures de ROPI. 

Pour recueillir les conclusions actuelles portant sur le SP, une recherche bibliographique a été 

lancée sur la base de données Pubmed nous livrant plusieurs centaines de résultats depuis 2005, 

preuve que ce concept suscite de nombreuses curiosités. 

Pour affiner la recherche et obtenir des informations avec un niveau de preuve acceptable, les 

mots-clés « switching platform », « bone loss »  et « meta-analysis » ont été insérés : 14 

résultats sont alors apparus des publications dont la plus ancienne remonte à octobre 2010 et la 

plus récente à janvier 2017. 

Toutes ces méta-analyses sans exception reconnaissent le rôle bénéfique des implants à SP dans 

la préservation du niveau osseux marginal péri-implantaire et des tissus mous par rapport aux 

implants à matching platform, pour lesquels plateformes et connectiques implantaires ont le 

même diamètre.  

La différence de résorption osseuse serait significative dès la première année de mise en charge 

où la perte osseuse se situerait à hauteur du col pour les implants à SP tandis qu’elle peut 

atteindre jusqu’à la première spire des implants à  connectiques standards (Albrektsson et al., 

1986; Herekar et al., 2014; Hsu et al., 2017; Strietzel et al., 2015).  

En effet, il semblerait que les implants à SP montrent une moindre  inflammation des tissus 

péri-implantaires et une survenue moins fréquente de péri-implantites à moyen terme (Duque 

et al., 2016; Macedo et al., 2016). 

La supériorité de ce concept en termes de conservation osseuse serait aussi mise en évidence 

dans les protocoles d’extraction-implantation immédiate (Canullo et al., 2016; Kinaia et al., 

2014). 

Ces études précisent néanmoins que, même s’il existe une différence significative concernant 

la résorption osseuse observée en faveur du concept  SP, cela ne remet pas en cause le succès 

du traitement car il n’existe pas de différence significative concernant les échecs et les taux de 

survie implantaires (Atieh et al., 2010; Chrcanovic et al., 2015; Guerra et al., 2014; Santiago 

Junior et al., 2016; Stafford, 2012). 



 

65 

 

Les conclusions de ces études recommandent tout de même d’interpréter avec prudence les 

données recueillies du fait de la présence potentielle de biais (hétérogénéité des études incluses, 

échantillons de petite taille (Annibali et al., 2012; Strietzel et al., 2015)) et de réaliser des études 

cliniques randomisées à long terme (supérieures à 10 ans) pour confirmer la validité du concept 

(Atieh et al., 2010). 

Meloni SM et al. ont publié en 2016, la suite de leur étude clinique randomisée de 2014 dont le 

recul clinique était de 9 mois. 

L’étude consiste à comparer la réponse inflammatoire observée autour d’implants unitaires à 

SP et à matching platform en secteur postérieur.  

Au terme des 3 ans d’observation, les auteurs concluent que les résultats obtenus sont de 

nouveau comparables entre les concepts, sans différence significative mise en évidence, en 

termes de résorption osseuse, de profondeur de sondage et de saignement au sondage (Meloni  

et al., 2014, 2016). 
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IV CONCLUSIONS 

 

En raison de la multitude de systèmes implantaires disponibles sur le marché, ce travail avait 

pour objectif de faire le point dans la littérature actuelle sur les critères d’importance permettant 

au praticien un choix raisonné d’un système d’implant en vue de préserver au maximum le 

capital osseux de son patient. 

La résorption osseuse péri-implantaire à court terme (cratérisation) ou à moyen et long termes 

(maladies péri-implantaires) est d’origine plurifactorielle et dépend de nombreux critères plus 

ou moins contrôlables tels que la précision d'ajustement entre l'implant et le pilier, le degré de 

micromouvement entre les composants, les forces de couple utilisées pour les relier, l’hôte (des 

résultats différents sur deux patients comparables et traités par le même praticien), etc. (Baixe 

et al., 2016; Renouard and Nisand, 2006). 

La présence et la localisation d’un microgap systématique dans les implants à 2 étages semble 

être en relation avec la ROPI observée. 

 

Aujourd'hui, le processus de fabrication des pièces implantaires, les connectiques actives et les 

couples de serrage adaptés permettent d’assurer une certaine précision d'ajustement entre le col 

de l’'implant et le pilier prothétique, réduisant la valeur de ce microgap à quelques microns 

(Fernández et al., 2014). Malgré tout, des micromouvements se produisent à son niveau, 

responsables d’un effet de pompage et conduisant à une contamination du système interne de 

l’implant par des bactéries et des fluides oraux (Hermann et al., 2001).  

Les études décrivent une contamination quel que soit le système implantaire mais montrent une 

étanchéité supérieure des connectiques internes sur les connectiques externes ((Koo et al., 

2012), malgré une moindre facilité d’utilisation. Les connexions cônes morse associées au 

concept de switching platform montrent une meilleure préservation osseuse marginale (Macedo 

et al., 2016; Scarano et al., 2016; Schmitt et al., 2014; da Silva-Neto et al., 2017; Tang et al., 

2017) et une moindre survenue de péri-implantites notamment dans les secteurs esthétiques 

lorsque la connectique est en position sous-crestale (Aimetti et al., 2015; Kütan et al., 2015; 

Veis et al., 2010). 

Le puits d’accès à la vis dont la dimension occupe une surface non négligeable de la face 

occlusale, constitue une autre voie de contamination si les matériaux de remplissage ne 
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garantissent pas une étanchéité hermétique (Cavalcanti et al., 2016; do Nascimento et al., 2016; 

Raab et al., 2017). 

Malgré toutes ces innovations dans le domaine, nous ne pouvons nier la fiabilité des implants 

Branemark qui présentent une intégration osseuse dans plus de 95 %  des cas, quelles que soient 

les indications (protocole standard, extraction/implantation immédiate, mise en charge 

immédiate, etc.), et des taux de survie à 10 ans supérieurs à 90 % (Esposito et al., 1998) ; 

pourtant ceux-ci sont posés en deux temps chirurgicaux et ne présentent ni connectique interne 

ni conception SP. 

Le praticien qui souhaite se mettre à la page doit se montrer méfiant quant aux nouveautés du 

marché car les industriels se servent d’études réalisées à court terme, bénéficiant donc de peu 

de suivi clinique, afin de faire évoluer leurs produits et permettre leur commercialisation. 
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Résumé : 
De nombreux dispositifs apparaissent régulièrement sur le marché des implants dentaires 

rendant le choix difficile, pour l’implantologue profane, d’un système implantaire fiable et 

performant. Ce travail fait le point sur les innovations technologiques proposées par les 

industriels afin de remédier au défaut d’étanchéité des implants et à la résorption osseuse péri-

implantaire systématiquement observée. Le but de ce travail est de fournir une aide au 

praticien quant au choix raisonné de la connectique permettant d’améliorer l’efficacité des 

protocoles et les résultats thérapeutiques. 
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Abstract: 

Many devices appear regularly on the dental implants market making it difficult, for the 

beginner implantologist, to choose  a reliable and efficient implant system. This work focuses 

on technological innovations proposed by the manufacturers in order to remedy the implant’s 

lack of sealing and the peri-implant bone resorption systematically observed. The purpose of 

this study is to provide assistance to the practitioner as to make a reasoned choice of 

connection to improve the efficiency of the protocols and the therapeutic results.  
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