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Le juste positionnement
des implants

Positionner de facon adéquate I'implant est facteur de stabilité
des tissus péri implantaires, c’est-a-dire du parodonte superficiel,
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la gencive et du parodonte profond, l'os.

sagittale et verticale. Elles doivent suivre des
régles bien établies et communément admises,
leur non respect se traduit par un échec esthétique et
affecte la santé du parodonte et a terme la survie de

I’implant.

Le positionnement va dépendre de plusieurs parame-

tres, le site receveur, I’implant lui-méme, enfin des

parametres prothétiques.

Il va de soi que 1’état général du patient autorise ou

non, la pose des implants.

m Au niveau du site receveur : il va falloir estimer la
quantité osseuse disponible, la typologie parodon-
tale (parodonte mince et festonné ou épais et plat)
et envisager le cas ou la dent est présente, a extraire
ou absente de I’arcade.

En effet les situations sont différentes car :

m la résorption osseuse post extractionnelle est d’abord :

@ horizontale et centripcte, de 25 a 40 % la pre-
miere année. Ces variations étant directement
liées aux parametres généraux (par exemple
le diabéte, certaines maladies osseuses, le ta-
bagisme etc.) et des facteurs purement locaux
(qualité, volume de 1’os et de la gencive, pré-
sence ou non de pathologie infectieuse chroni-
que ou aigué, perte tissulaire, conséquences des
extractions difficiles) (1).

@ la résorption verticale commence plus tardive-
ment.

Alors que faut-il faire (2), extraire et implanter ?

Greffer et attendre ? Ou bien implanter et greffer si-

multanément ?

L’implantation immédiate a pour objectif essentiel

non pas de supprimer mais de limiter ces pertes tis-

sulaires (3).

Il résulte de ce questionnement que le positionnement

des implants pourra donc étre directement influencé

par la technique retenue.

I es trois orientations a observer sont horizontale,
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m Au niveau de ’implant lui-méme, il est nécessaire
de savoir quel type d’implant est utilis¢, soit des
implants spécifiques pour une pose en un temps
opératoire, soit des implants congus pour étre uti-
lisés en deux temps opératoires. Dans le 1¢ cas, la
hauteur du col lisse influe sur le positionnement
vertical de I’implant. Les risques d’exposition du
col sont majorés et deux alternatives s’offrent au
praticien (Fig. la et 1b) :

| soit positionner 1’implant plus profondément (plus api-
calement) soit utiliser des cols lisses plus courts.

m dans le cas d’implants congus pour une pose en
deux temps opératoires, le positionnement dépen-
dra lui aussi du design du col :

@ soit traditionnellement 1’implant posséde un col
lisse (la tendance actuelle est a la réduction de hau-
teur de la partie usinée), I’implant sera alors posi-
tionné de sorte que I’interface entre corps rugueux
et col lisse se situe au ras de 1’os (Fig. 2a et 2b).

e un nouveau concept, le platform switching,
émerge des constatations empiriques d’Her-
mann (4). La réduction du diamétre du pilier
prothétique par rapport au diamétre de 1’im-
plant, associée a la réduction de la hauteur du
col lisse implantaire tend a limiter les pertes
osseuses périphériques horizontales et vertica-
les de 0,4 mm a 0,6 mm (5) (Fig. 3a et 3b).

e il en résulte que le positionnement de I’im-
plant sera différent. Ces implants pourront
étre plus proches les uns des autres et enfouis
davantage sans trop affecter la stabilité du ni-
veau osseux de la créte inter implantaire ou
dentaire et en conséquence la hauteur de la
papille gingivale (5).

Ce concept de platform switching fait actuellement

’objet de nombreuses recherches et applications cli-

niques : il est de ce fait proposé par de nombreuses

sociétés (7) (Fig. 4 et 5).




Le positionnement au niveau osseux dans le sens
vertical est directement dépendant du type d’im-
plant (1 ou 2 temps opératoires), du type de col,
lisse ou rugueux, de son design, du col classique
ou switché.

Ce positionnement est dépendant aussi de la techni-
que chirurgicale car dans les implantations immé-
diates le positionnement du col sera plus apical que
lorsqu’on implante dans un site cicatrisé et stable.
Mais une régle biologique au regard des tissus mous
doit aussi étre prise en considération. L’enfouisse-
ment gingival de I’implant ne devra pas dépasser 3 a
4 mm (Fig. 6).

Lors du désenfouissement I’attache mucogingivale
migre de 2 & 3 mm au-dela du hiatus (microgap) sé-
parant le plateau de ’implant du pilier prothétique.
Aprés cicatrisation, 1’attache gingivale se trouve a
une profondeur de 5 a 6 mm c’est-a-dire que nous
nous retrouvons dans le cas d’une poche parodontale
(Fig. 7a et 7b).

Dans le sens sagittal, il est important de positionner
I’implant de sorte que son émergence soit dans le
couloir prothétique.

L’idéal est donc de réaliser un wax-up au laboratoire
et a partir de ce travail un guide chirurgical de posi-
tionnement.

L’implant, alors en bonne position, permet une re-
constitution prothétique idéale.

Au maxillaire, la dent est naturellement parallele a la
corticale dans le secteur antérieur. L’implant devant se
rapprocher au maximum de cet impératif, une épaisseur

minimale de 2 mm d’os est nécessaire a la survie du
tissu osseux périphérique (Fig. 8a, 8b et 8c).

Le risque de résorption ou de perforation des cortica-
les, conduit le clinicien a orienter plus palatinement
les implants. Cette légére angulation est particuliére-
ment importante, elle permet de maintenir ou recréer
les papilles interdentaires (Fig. 9a et 9b).

Outre les reégles de positionnement vertical de 1’im-
plant et les régles prothétiques décrites par Tarnow
(8) et de nombreux auteurs, la distance de I’implant
par rapport aux dents adjacentes sera au minimum
de 1,5 mm et au minimum de 3 mm entre les im-
plants. Cette régle s’applique aux implants a col
lisse.

Ainsi le positionnement des implants obéit-il a des
régles simples mais qui ne peuvent étre transgres-
sées sans le risque quasi immédiat d’inflammation
ou de résorption du tissu osseux et gingival.

La perte des implants a court ou moyen terme est
I’issue la plus certaine avec pour conséquence la
gestion souvent difficile de grosses pertes tissulai-
res (Fig. 10a et 10b).

Transgresser ces régles conduit a des problémes
d’esthétique prothétique et de santé parodontale.
Un sur-contour vestibulaire entraine des difficul-
tés de maintenance, des péri-implantites d’abord
inflammatoires puis osseuses.

Une orientation trop palatine entraine une
angulation exagérée des piliers avec des consé-
quences biomécaniques non négligeables
(Fig. 1la et 11D).
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Fig. 4:
switching platform, micro gap

Fig.5:

bone level : switching

Fig. 6:

schéma de Tarnow modifié

Fig.7:

a : sur enfouissement

b : positionnement

Fig.8:

a : situation pré implantaire

b : régle du positionnement sagittal
et horizontal

C : a bonne position, bonne réaction
tissulaire

Fig.9:

a : position classique de la dent

b : implant : inclinaison palatine
Fig. 10:

a: trop palatin

b : trop vestibulé

Fig. 11 a et 11b : inflammation,
péri-implantite par positionnement
incorrect
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IMPLANTOLOGIE

Le positionnement des implants : synopsis par Mongeot M., Tracol J.J.

Influence
sur le Parodonte
péri implantaire

Positionnement du
plateau de lI'implant,
sens vertical

Positionnement
de I’|mplant
sens horizontal

Positionnement
de I'implant sens sagittal

Typologie

Type d’'implant gingivale

Ne pas suivre la direction
Implanta: del'alvéole, _
1,532 mm Orientation plus palatine. . Prévenir
des clais o 51 ical 3mm la récession gingivale
Gencive es 10° par rapport a la verticale en deca en enfouissant
IMPLANT EN 1 TEMPS fine adjacentes 1,5a 2 mm d'os en périphérie du rebord davantage le col
3mm Secteur antérieur : plateau gingival Chirurgie
TYPE D'IMPLANT des implants de l'implant en retrait de 2 mm muco gingivale
adjacents par rapport a la ligne
des collets des dents adjacentes
. s Sur enfouissement inutile
C:'.enqve Idem idem d 2 mbm Zn (;leg_al | => réduction de
RIS ureboragingival | |5 perte osseuse verticale

Col

IMPLANT
EN

DEUX
TEMPS
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Fig. 12 : guide radiologique
et chirurgical

Fig. 13 : pose guidée

Fig. 14 : navigation assistée
par scanner et relevé
métrologique

(@]}
usiné lisse
de hauteur

0,4a0,6 mm
Corps texturé

usiné lisse

de hauteur
1,2a1,6 mm
Corps texturé

Gencive
épaisse

Gencive
épaisse

Trop enfouir

Zed mm est néfaste, formation
en deca d’une poche
du rebord gingival P

péri implantaire

Arrét a la jonction
corps texturé,
col lisse court

Ne pas trop enfouir

Conclusion

Cette approche clinique raisonnée du positionnement
peut étre sécurisée par un repérage radiographique
des épaisseurs osseuses (scanner) et de la position des
dents adjacentes (radiographie).

Dans ces cas le recours a des guides radiologiques et
des guides chirurgicaux directement issus du repérage
radiologique et de la réalisation au laboratoire d’un
wax-up permet de sécuriser la pose (Fig. 12 et 13).
Plus récemment des guides réalisés a partir d’image-
rie scanner (SIMPLANT, NOBEL GUIDE) ou de la
navigation (ROBODENT) permettent une sécurité de
pose a la fois sur le plan osseux et prothétique.

Enfin des systémes plus récents basés sur la métro-
logie ultrasonique associée a I’imagerie 3D (PILOT
SURGERY) permettent de positionner les implants

LE FIL DENTAIRE

50

N°50 Février 2010

avec des précisions de 0,5 mm et 0,1° d’angle (Fig.
14).

Dans ces cas, la chirurgie se réduit au forage et la pose
des implants sans lambeaux d’acces. Elle permet de
diminuer les résorptions osseuses inhérentes a toute
chirurgie, de réduire le risque chirurgical et enfin
d’obtenir un grand confort pour le patient, par une di-
minution quasi totale de la douleur. 2
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