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La fiabilité des restaurations implanto-portées étant une réalité, nos patients
attendent aujourd’hui des résultats esthétiques légitimes. Ces résultats peuvent
étre obtenus en respectant certaines régles: position tridimensionnelle de I'im-
plant, volume osseux, support des tissus mous, qualité et quantité des tissus gin-
givaux et profil d’émergence prothétique. Bien qu’il n’y ait pas de preuves dans la
littérature que le manque de tissu kératinisé ait une influence sur la survie implan-
taire a long terme, la préservation et / ou la reconstruction de la muqueuse kéra-
tinisée autour des implants dentaires peuvent étre préconisées pour faciliter les
techniques d’augmentation osseuse, pour améliorer I’esthétique et pour faciliter
le controle de plaque. Les techniques de chirurgie plastique parodontale sont
appliquées en implantologie pour optimiser la qualité et le volume des tissus péri-
implantaires.

Lintégration esthétique en implantologie est multifactorielle et nécessite une ana-
lyse globale (esthétique et fonctionnelle) et locale: position de I'implant, volume

osseux, quantité et qualité des tissus gingivaux.

amélioration et I'aména-

gement des tissus paro-

dontaux par la chirurgie

plastique parodontale sont
décrits et maitrises depuis de nombreuses
années. En implantologie, la satisfaction
esthétique globale est fortement dépen-
dante de l'aspect des tissus mous environ-
nants et des caractéristiques cosmétiques
de la restauration prothétique. Lintégration
esthétique des prothéses implanto-portées
suppose le respect de certaines regles:
position de l'implant, volume osseux sup-
port des tissus mous, qualité et quantité
des tissus gingivaux et profil d’émergence
prothétique. Parallélement aux progrés
technologiques liés aux nouveaux maté-
riaux et a la macrostructure des piliers,
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'aménagement chirurgical des tissus est
une étape essentielle dans la recherche
de l'esthétique. Pour cela, des techniques
inspirées de la chirurgie plastique parodon-
tale, ont été décrites en implantologie afin
d’optimiser la qualité et le volume des tissus
péri-implantaires.

POSITION
TRIDIMENSIONNELLE
DE LIMPLANT

Lorsque l'implant est exposé au milieu buc-
cal, il se produit une résorption osseuse cir-
conférentielle autour du col de I'implant, de
I'ordre de 1 a 1,5 mm dans le sens horizon-
tal et de 1,5 8 2 mm dans le sens vertical
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Fig. 1 - Position idéale de I'implant dans le secteur esthétique:
zones de confort en vert (selon Buser et al 2004).

a) Position du col de l'implant dans le sens mésio-distal

et apico-coronaire. (JAC: jonction amélo-cémentaire).

b) Position de du col de l'implant dans le sens vestibulo-palatin
(PE: profil d'’émergence de la future prothese).
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(1). Cette cratérisation permet I'établissement de I'espace
biologique.

Pour obtenir un résultat esthétique satisfaisant et stable,
le choix de la position de I'implant doit prendre en compte
ces remaniements tissulaires, tout en respectant le projet
prothétique. Des zones de « confort » et des zones « a
risque » ont donc été décrites dans les 3 dimensions (2)
(fig. 1). Si I'émergence de l'implant est positionnée dans
une zone a risque, des complications peuvent survenir
entrainant potentiellement des défauts esthétiques.

Dans le sens vestibulo-lingual, I'implant doit étre posi-
tionné 1 a 2 mm plus palatin que le point d’émergence
idéal de la future prothése (2). Ceci implique une épais-
seur résiduelle d’'os alvéolaire en vestibulaire d'au moins
2 mm permettant une stabilité du niveau osseux et du
niveau marginal de la gencive dans le temps. C’est pour-
quoi une surreconstruction osseuse vestibulaire est sou-
vent préconisée dans les secteurs esthétiques.

Dans le sens mésio-distal, I'implant doit étre au moins a
1,5 mm des dents voisines pour éviter toute résorption
osseuse proximale pouvant entrainer une perte de la
papille. Entre deux implants adjacents, un espace mini-
mal de 3 mm permet de limiter la perte des papilles inter-
implantaires (3).

Dans le sens apico-coronaire, le col de I'implant doit étre
positionné 2 mm apicalement au bord gingival de la future
prothése et 1 mm apicalement a la jonction amélocémen-
taire des dents adjacentes.

Papilles inter-dentaires

Un élément déterminant du résultat esthétique est la pré-
sence de papilles interdentaires et 'absence de « triangles
noirs » entre les dents, qui sont une doléance fréquente

en implantologie. La présence d’une papille interdentaire
dépend de la position de I'implant, mais également de la
distance entre le sommet du septum osseux et le point
de contact prothétique proximal : une distance inférieure a
5 mm est préférable (4).

Entre une dent et un implant, la présence de la papille
dépend uniquement du niveau osseux proximal au niveau
de la dent, alors qu'entre deux implants la présence de
la papille dépend de la quantité d'os présente entre les
implants.

Comme les tissus mous proximaux sont directement sup-
portés par l'os sous-jacent, la préservation des papilles
interdentaires nécessite la mise en ceuvre de techniques
chirurgicales atraumatiques pour les septa interdentaires
ou inter-implantaires. En cas de résorption de l'os proxi-
mal, des techniques de chirurgie osseuse reconstructrice
sont peu reproductibles.

LE TISSU OSSEUX SOUTIEN
DES TISSUS MOUS

La présence d’'un volume optimal de tissus durs et de
tissus mous est également I'un des facteurs clés pour
'obtention d’'un résultat esthétique. L'épaisseur des tis-
sus mous péri-implantaires est relativement constante
(5). Elle est d’environ 3 mm, ce qui correspond a l'éta-
blissement de I'espace biologique péri-implantaire avec
quelques différences selon le biotype gingival (6, 7).

Par conséquent, la présence d’'os est le principal facteur
déterminant le contour des tissus mous péri-implantaires.
Une hauteur et une épaisseur suffisantes d’os vestibulaire
sont nécessaires pour la stabilité a long terme du rebord
gingival autour des implants et des dents adjacentes. En
'absence de conditions favorables, des techniques d’aug-
mentation osseuse seront nécessaires (2).

Remodelage osseux

post-extractionnel

Apres la perte de la dent, I'os alvéolaire suit un proces-
sus de remodelage et de résorption plus marqué du coté
vestibulaire (8) aboutissant a une perte de volume pou-
vant compromettre le résultat esthétique. Ce phénoméne
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est d’autant plus important que dans le secteur antérieur
maxillaire, I'os vestibulaire est souvent fin (< 1 mm) et
donc plus susceptible a la résorption (9). C’est pourquoi
des techniques de préservation et/ou d’augmentation
osseuse sont recommandées lorsqu’un résultat esthé-
tique est recherché.

Prévention

Limplantation immédiate ne permet pas de prévenir la
résorption osseuse post-extractionnelle (8, 10, 11). Elle
présente cependant des indications bien précises, notam-
ment dans le cas de biotype épais, et nécessite une par-
faite évaluation du risque esthétique.

De nombreuses études ont proposé différentes tech-
niques de préservation de créte en utilisant des matériaux
de comblement, membranes et/ou greffes gingivales,
dans le but de préserver le profil de créte et de limiter
la réduction du contour vestibulaire (12, 13, 14). Toutes
ces procédures se sont avérées efficaces pour limiter la
résorption post-extractionelle, sans I'empécher totale-
ment. Le choix des matériaux et de la technique dépend
de la préférence du praticien, de la vitesse de résorption
du matériau et du moment prévu pour poser I'implant.

Il semble que la prévisibilit¢ du résultat esthétique soit
globalement meilleure, lorsque le volume des tissus mous
est préservé ou amélioré lors de I'extraction, et que I'im-
plant est posé dans un second temps de fagon précoce
(4 a 8 semaines) ou différée (au-dela de 4 mois). Si une
technique d’augmentation osseuse a été nécessaire,
l'implantation se fait en fonction du matériau greffé, soit
4 mois dans le cas de greffe autogéne, et 6 mois et plus
dans le cas de régénération osseuse guidée (15).
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Fig. 2 - Régénération osseuse guidée au moment de la pose de l'implant.

Perte osseuse en 21 suite i un choc.
a) Vue occlusale de I'implant placé en position optimale.
b) Mise en place du mélange substitut osseux/os autogene.

c) Pose d'une membrane ePTFE non résorbable armée titane fixée

par des punaises.

d) Sutures des tissus mous, sans tension.

e) Acces a la membrane apres 6 mois de cicatrisation.

f) Vue occlusale du volume osseux régénéré, apres dépose
de la membrane.

Augmentation osseuse

De multiples techniques ont été décrites afin de recons-
truire le volume osseux manquant: régénération osseuse
guidée par l'utilisation de membranes parfois associée
a des matériaux de substitution osseuse (fig. 2), greffe
osseuse, distraction et expansion de créte. Parmi toutes
ces techniques, chacune présente des avantages et des
inconvénients. Aucune ne parait plus efficace par rapport
aux autres dans les augmentations verticales comme
horizontales (16).

La priorité doit étre donnée & la technique la plus simple,
la moins invasive, présentant le moins de complications et
permettant d’atteindre son objectif dans les délais les plus
courts. Les techniques de régénération osseuse guidée
sont indiquées lorsque le volume du défaut est faible et
que le support osseux permet la stabilisation d’'un implant
dans le méme temps opératoire (fig. 2). Les techniques
de greffes osseuses et de distraction osseuse sont réser-
vées aux défauts plus importants, pour lesquels I'implant
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sera positionné dans un deuxiéme temps opératoire. Les
techniques d’expansion de créte sont habituellement réa-
lisées dans le cas de crétes fines et de défauts horizon-
taux, I'implant pouvant étre mis en place dans le méme
temps ou apres quelques mois de cicatrisation.

EPAISSISSEMENT DES TISSUS
MOUS AUTOUR DES IMPLANTS

Principes

Laspect des tissus mous environnants et la forme de la
couronne sont les éléments déterminants de la satis-
faction esthétique globale (17). La forme, la couleur et
la position des tissus mous sont des facteurs essentiels
notamment dans les sourires gingivaux. De plus, la pré-
sence d’'une muqueuse kératinisée de qualité permet
un meilleur contrle de plaque et limite les mucosites
péri-implantaires (18). Enfin, la présence de muqueuse
kératinisée améliore la protection des matériaux et I'étan-
chéité des sutures lors des techniques de reconstruc-

Fig. 3 - Augmentation de tissu kératinisé par une greffe gingivale.
a) Biotype fin et vestibule peu profond avec faible niveau de gencive

attachée.

b) Prélevement d'un greffon épithélio-conjonctif au palais.
¢) Suture du greffon sur un lit périosté au préalable aménagé.
d) Cicatrisation de la greffe 2 mois apres la pose des implants en site

de 36 et 37.
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tions osseuses. Une épaisseur suffisante de tissus mous
stables est donc recherchée systématiquement dans les
secteurs esthétiques.

Techniques

Différentes techniques sont a notre disposition, pour la
plupart transposées de la chirurgie parodontale. Les tech-
niques de greffe épithélio-conjonctive (fig. 3), lambeau
déplacé apicalement et lambeau de rotation permettent
d’augmenter la quantité de tissu kératinisé.

De nombreux auteurs ont décrit ces techniques. Pour
préserver une quantité suffisante de tissu kératinisé, Lan-
ger et Sullivan (19) suggérent de réaliser des incisions
crestales décalées en palatin et de déplacer le lambeau
apicalement. Lorsque la quantité de tissu kératinisé cres-
tale est trop faible, ils recommandent une greffe épithélio-
conjonctive.

Ces techniques peuvent étre combinées. Landi et Saba-
tucci (20) proposent une combinaison de greffe épithélio-
conjonctive avec lambeau déplacé apicalement aprés la
dépose de membrane de régénération guidée dans les
cas de vestibule peu profond et d’épaisseur de tissu kéra-
tinisé faible.

Les greffes épithélio-conjonctives présentent certains
inconvénients: brides cicatricielles au niveau des inci-
sions de décharge et aspect souvent inesthétique (fig. 3).
Les techniques de greffe de conjonctif enfoui ou de lam-
beaux de tissu conjonctif pédiculés permettent d’'amé-
liorer lintégration esthétique, en réduisant l'inconfort
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Fig. 4 - Reconstruction du volume crestal
horizontal par greffe de tissu conjonctif
enfoui.

a) Vue occlusale d’une créte présentant
une insuffisance de volume horizontale
modérée.

b) Vue occlusale, 2 mois apres la greffe

de conjonctif enfoui et la pose de I'implant.

Fig. 5 - Greffe de conjonctif enfoui

au moment de la pose d'un implant
antérieur (modification du biotype).

a) Vue vestibulaire initiale. 12 absente
remplacée par une PAP. Noter le biotype
fin et la concavité vestibulaire,

créant une zone d'ombre.

b) Vue occlusale initiale.

c) Greffe de conjonctif enfoui au niveau
de 12, apres pose de l'implant et du pilier
de cicatrisation.

d) Suture des tissus mous,.

e) Vue vestibulaire i 4 mois.

Couronne provisoire sur implant 12 en place.

postopératoire des patients. Ces tech-
niques sont les plus utilisées dans les
secteurs esthétiques. Elles permettent
d’augmenter le volume des tissus mous
dans les techniques d'augmentation
osseuse ou de tenter de reconstruire
des papilles. Les indications de greffe
de tissu conjonctif dans les sites implan-
taires sont:

* épaississement gingival pour amélio-
rer le biotype parodontal,

« correction de la concavité vestibulaire
au niveau d’un implant (fig. 4 et 5),

* augmentation (minime) dans le sens
vertical.

Scharf et Tarnow (21) décrivent une
modification de la technique du rouleau
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(22) pour manipuler les tissus mous autour des implants
dans les zones esthétiques. Au moment du deuxiéme
temps opératoire, une approche en « trappe » est réali-
sée sur la créte alvéolaire du c6té palatin pour accéder
au tissu conjonctif en préservant I'épithélium. Ceci per-
met la mobilisation d’'un lambeau pédiculé conjonctif alors
déplacé du c6té vestibulaire afin d’augmenter I'épaisseur
des tissus mous. Barone et coll (23) proposent une évo-
lution de cette technique sans incision de décharge vesti-
bulaire pour éviter les brides cicatricielles.

Nemcovsky et coll. (24) utilisent une technique de rota-
tion de lambeau conjonctif palatin afin d’obtenir une fer-
meture des tissus mous sur des implants placés dans
des alvéoles d’extractions, puis ils réalisent un lambeau
déplacé apicalement au deuxieme temps chirurgical afin
d’augmenter la hauteur de tissu kératinisé. Les résultats
cliniques comparant des implants posés immédiatement
apres extraction, avec ou sans greffe de tissu conjonctif,
montrent des taux de survie implantaire identiques dans
les deux groupes, mais celui recevant la greffe montre de
meilleurs résultats pour le niveau osseux, la hauteur de
tissu kératinisée et la satisfaction du patient (25).

Temps opératoires

Habituellement, les greffes épithélio-conjonctives sont
réalisées 6 semaines avant la mise en place des implants
ou avant les chirurgies de reconstruction osseuse, afin de
bénéficier d’'un tissu de meilleure qualité.

Le déplacement apical des tissus est le plus souvent réa-
lisé lors de la mise en place des piliers de cicatrisation sur
les implants (premier ou second temps opératoire).

Les apports de tissu conjonctif en secteur esthétique
peuvent étre réalisés a plusieurs moments de la théra-
peutique implantaire: au moment de l'extraction (avec
ou sans implant immédiat/avec ou sans reconstruction
osseuse), de 'augmentation osseuse, de la pose de I'im-
plant, ou du second temps opératoire. |l est préférable de
le faire dans les premiers temps opératoires afin d’évaluer
le biotype obtenu et de pouvoir le corriger si nécessaire.

AUGMENTATION DU VOLUME
TISSULAIRE AU NIVEAU
DES PONTIQUES

Dans le cas d’implants multiples, I'os inter-implantaire est
particulierement fragile en raison du faible apport vascu-
laire d0 a I'absence de ligament. Une distance minimale
de 3 mm entre chaque implant est recommandée.

La réalisation de pontiques entre plusieurs implants peut
étre une stratégie intéressante évitant les implants conti-
gus, afin d’aboutir a un résultat esthétique optimal (26).
La créte édentée entre les implants est abordée comme
en prothése conventionnelle: prévention par comblement
osseux (biomatériau) et/ou reconstruction par apport de
tissus mous (fig. 6).

ROLE DE LA PROTHESE
PROVISOIRE

Le profil démergence joue un rble capital dans la per-
ception esthétique de la restauration implanto-portée.
Il est déterminé par le choix de I'implant, par le type de
connexion, et par la forme de la prothése provisoire. Le
profil d’émergence de la couronne provisoire doit étre per-
sonnalisé pour soutenir les tissus péri-implantaires envi-
ronnants et doit étre reproduit par le prothésiste dentaire
lors de la fabrication de la restauration définitive (27).

Implant immédiat

Lors d’'une implantation immédiate dans un site d’extrac-
tion de la région maxillaire antérieure, la mise sous pro-
visoire immédiate ne modifie pas la réponse osseuse
crestale. Cependant, la gencive marginale semblerait
mieux soutenue avec une coiffe provisoire, ce qui permet-
trait de conserver la gencive en position plus coronaire
par rapport au groupe ou la prothése provisoire est posée
4 mois plus tard (28).

STABILITE DES TISSUS
DANS LE TEMPS

Evolution dans le temps

Grunder (29) évalue la stabilité des tissus mous sur 10
implants unitaires en secteur esthétique, un an aprés la
pose de la prothese d’'usage. Il observe une récession
moyenne de 0,6 mm avec une augmentation du volume
des papilles. En raison de cette réorganisation des tissus
mous, les auteurs suggérent la mise en place d'une res-
tauration temporaire pour au moins 6 mois dans les cas
esthétiques

Small et Tarnow évaluent le remodelage des tissus
mous un an aprés la chirurgie de connexion du pilier. lls
observent une récession moyenne de 1 mm survenue
principalement au cours des trois premiers mois (30).

Jemt et coll. (31) ont comparé a long terme (15 ans) les
modifications de hauteur de couronne clinique de 48
implants unitaires au niveau du maxillaire antérieur, avec
celles de couronnes cliniques de dents naturelles. Les
auteurs observent, en moyenne, une augmentation de la
hauteur de la couronne clinique des implants (0,6 mm),
alors que les mesures sur dents naturelles sont stables.

Apports des tissus mous:
niveau de preuve

Lintérét de la présence de muqueuse kératinisée autour
des implants est sujet a controverses: de nombreuses
études ne montrent aucun lien entre sa présence et le
taux de survie a long terme (32, 33). Au contraire, cer-
tains auteurs soulignent une augmentation de l'indice de
plaque et de la mucosite péri-implantaire (18).
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Fig. 6 - Remplacement de 12, 11 et 21 par un bridge implanto-porté sur 2 implants 12 et 21. Gestion du profil
gingival par une greffe de conjonctif enfoui pour améliorer l'intégration esthétique du pontique de bridge.

a) Vue vestibulaire initiale.

b) Vue occlusale initiale. Noter le défaut ostéomuqueux horizontal vestibulaire en regard de 11.

c) Pose de 2 implants immédiats en 12 et 21 et greffe de conjonctif enfoui au niveau de 11.

d) Sutures des tissus mous, sans tension (piliers de cicatrisation sur les 2 implants).

e) Ve occlusale it 4 mois. Noter l'augmentation de volume horizontal de la créte.

) Vue vestibulaire i 6 mois. Maintien du volume vertical de la créte. La morphologie des tissus mous a été
guidée par la prothese provisoire.

Réalités Cliniques 2012. Vol. 23, n°1 : pp. 563-62 59
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Influence de la jonction implant-pilier

Plusieurs études cliniques a long terme ont montré une
perte osseuse moyenne autour des implants dentaires
de 1,5 mm la premiére année aprés la restauration pro-
thétique (34). Certains concepts ont été développés afin
d’éviter ce remodelage osseux autour des implants.
Lutilisation de piliers prothétiques avec une largeur
réduite par rapport au diameétre de I'implant (« platform
switching ») permettrait de limiter la résorption crestale
(35). Lhypothése biologique est le déplacement de linfil-
trat inflammatoire créé par le microgap et I'absence de
micromouvements au niveau de la liaison implant-pilier
(36). La forme du remodelage osseux péri-implantaire
pourrait donc étre déterminée par le type de connectique.
Un remodelage osseux étroit serait plus favorable au sou-
tien des tissus mous et donc aux résultats esthétiques
(37). Il faut noter que le niveau de preuve de ces concepts
reste aujourd’hui insuffisant.

CONCLUSION

Lutilisation des implants dans les zones esthétiques est
bien documentée dans la littérature. La plupart des études
cliniques contrélées montrent que les taux de survie sont
similaires a ceux observés dans les secteurs postérieurs,
mais ne définissent pas et ne tiennent pas compte des
paramétres esthétiques. Limplantation dans les secteurs
esthétiques est un acte complexe, nécessitant une bonne
analyse de la situation préopératoire et une exécution
chirurgicale précise.

La préservation et/ou 'augmentation des tissus mous
autour des implants dentaires est préconisée pour opti-
miser le contrdle de plaque, faciliter les techniques d’aug-
mentation osseuse et améliorer le résultat esthétique des
prothéses implanto-portées.

Pour le remplacement d'une dent unitaire sans déficit
tissulaire adjacent, les techniques de chirurgie plastique
parodontale permettent d’obtenir des résultats esthé-
tiques prévisibles, les tissus étant alors supportés par les
dents adjacentes.

Par contre, pour le remplacement de plusieurs dents adja-
centes ou sur un site présentant un déficit tissulaire adja-
cent les résultats ne sont pas prévisibles, particulierement
en ce qui concerne les tissus mous interimplantaires.

AUTO EVALUATION

1. Limplantation immédiate dans un site
d’extraction permet
de prévenir la résorption osseuse post extractionnelle

un gain de temps opératoire
d’éviter 'aménagement des tissus gingivaux.

2. La présence de tissus gingivaux kératinisés
peut participer a 'amélioration de I'esthétique
peut améliorer le contréle de plaque
est indispensable a la survie implantaire.

2. La pose d’une prothése provisoire immédiate
modifie la réponse osseuse
permettrait de mieux soutenir les tissus mous
n‘augmente pas le taux d’échec d’ostéointégration

Réalités Cliniques 2012. Vol. 23, n°1 : pp. 53-62
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ABSTRACT

PERIODONTAL PLASTIC SURGERY
APPLIED TO IMPLANTOLOGY:
OPTIMIZING AESTHETICS

Modern implant-borne restorations display high reliability and
patients now rightfully expect good aesthetic results. These
results can be obtained if the following conditions are met:
the implant must be positioned correctly in three dimensions;
there must be adequate bone volume to support the soft
tissue and maintain the quality and quantity of gingival tissue;
and, the emergence profile of the supported device must

be correct. Although there is no evidence in the literature

that the lack of keratinized tissue has an influence on long
term implant survival, preservation and/or reconstruction

of keratinized mucosa around dental implants is advised

to facilitate bone augmentation, to improve aesthetics and

to facilitate plaque control. Periodontal plastic surgery
techniques are applied in implantology to optimize the quality
and volume of the peri-implant tissues.
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RESUMEN

CIRUGIA PLASTICA PERIODONTAL APLI-
CADA A LA IMPLANTOLOGIA: OPTIMIZA-
CION DE LA ESTETICA

La fiabilidad de las restauraciones basada en implantes

ya son una realidad y nuestros pacientes esperan
actualmente resultados estéticos legitimos. Estos
resultados pueden obtenerse respetando ciertas reglas:
posicion tridimensional del implante, volumen 6seo que
soporta los tejidos blandos, calidad y cantidad de los
tejidos gingivales y perfil de emergencia protésica. Aunque
no hay pruebas en la documentacion odontolégica de

que la falta de tejido queratinizado tenga una influencia
sobre la supervivencia implantaria a largo plazo, puede
recomendarse la preservacion y/o la reconstruccion de la
mucosa queratinizada alrededor de los implantes dentales
para facilitar las técnicas de aumento 6seo, mejorar la
estética y facilitar el control de la placa. Las técnicas de

la cirugia plastica periodontal se aplican en implantologia
para optimizar la calidad y el volumen de los tejidos
periimplantarios.
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