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1-Intro

A) généralités

Les implants dentaires font partie intégrante du traitement dentaire 

aujourd’hui, l'implantologie étant la branche de la dentisterie qui a le plus 

avancé ces dernières années. La pose d’ implants simple et la prothèse sur  

implant pour les cas partiellement édentés, a un taux de survie et de succès 

très élevés.

Les  procédures  chirurgicales  dans  la  pose  d’implant  sont  étudiés 

continuellement, questionnés et renouvelés, permettant la mise en oeuvre 

de nouveaux protocoles qui optimisent leur utilisation et leurs résultats. De 

cette façon ce qui se considérait avant comme réussite dans le traitement 

est aujourd’hui considéré comme insuffisant pour déterminer sa réussite . 

On exige de plus en plus de se type de traitement .

Jusqu’à  il  y  a  quelques  années,  la  position  de  l’implant   venait  de  la 

disponibilité  osseuse  de  la  zone  à  traiter.  Sans  prendre  en  compte  les 

restauration  prothétique  postérieure  ou  la  recherche  d’autres  objectifs 

comme les résultats esthétique.

Aujourd’hui  la  pratique odontologie  a  changé,  et  la  pose d’implants  se 

planifie  rigoureusement  en  relation  a  la  future  prothèse  cherchant  un 

résultat biotechnique fonctionnel et esthétique et une relation harmonieuse 

avec la bouche du patient .
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Pour l’obtention de résultats optimaux , le traitement implantaire doit être 

précédé  d’un  diagnostic  et  un  plan  de  traitement  exhaustif  en  relation 

active avec d’autres spécialités multidisciplinaires .

b. Objectif du traitement implantaire

L’objectif  de  l’implant  va  être  réalisé  en  fonction  de  la  dent  à 

remplacer. Les objectifs vont être de restaurer la morphologie, la fonction , 

et l’esthétique  perdu par l’absence d’une ou de plusieurs dents .

La  réussite  du  traitement  implantaire  va  être  déterminer  par 

l’ostéointégration de l’implant, sa capacité a rester en bouche et rétablir la 

fonction a long terme, et l’obtention de résultats esthétiques acceptables.

c. Considérations dans l’obtention de résultats esthétiques. 

Avoir une esthétique adéquate est indispensable quand on travaille 

dans les zones visibles  quand on parle, quand on sourit , que ce soit en 

position forcé ou au repos. Les traitements de ce type peuvent influencer 

de façon subjective l’importance que le patient a de l’esthétique en général 

et spécialement dans les zones a traiter.

La classification du risque dépend de l’analyse de plusieurs facteurs:

-les  attentes  du  patient:  la  plupart  des  patient  ne  comprennent  pas  la 

complicité des traitement odontologique, spécialement en implantologie. 

Aujourd’hui les nouvelles technologies et l’utilisation d’internet donnent 
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un accès  illimité  a  l’information  sur  ce  type  de  traitement  .  Cela  peut 

influencer la satisfaction du patient sur le résultat final. Évaluer le risque et 

l’expliquer  peut  aider  a  l’acceptation postérieur  du résultat.   Les  fortes 

attentes esthétique du patient sont considéré comme un facteur de risque 

élevé 

-les  habitudes  tabagique  :  qui  provoquent  des  changements  dans  la 

microcirculation des tissus parodontaux, ce qui peut provoquer des effets 

négatifs sur l’osteointégration, cela a été démontré sur le court et  long 

terme

- La ligne du sourire: qui montre plus ou moins de quantité de dents et de 

tissus mou. Ainsi, une ligne de sourire basse donne un risque plus faible 

car le patient, en souriant, parlant  ou mangeant ne montre pas le profil 

d’émergence de l’implant et sa relation avec les tissus environnant , ce 

qui est difficile de reproduire de manière correcte.

- Biotype gingival :  qui se classifie en général comme gros ou fin. Le 

premier  est  favorable  dans  l’obtention  d’un résultat  esthétique  .  Son 

épaisseur masque aussi le métal de l’implant et possède un meilleure 

résistance a la récession 

- Forme des dents adjacentes: carré , ovoide, triangulaire. Va déterminer 

la quantité de tissu interproximal. La regénération de la papille dépend 

de la hauteur entre les zones de contact des dents et le bord de la crête 

osseuse.  Tarnow12, Chow13, Choquet14, Cosyn15et col disent que la 

distance vertical idéal entre le point de contact et le bord de la crête 
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osseuse entre la dent adjacente et l’implant doit être de 5 mm ou moins . 

D’autre études établissent qu’il doit faire 3 -4 mm et ne jamais passer a 

6 mm . Si ce sont 2 implant adjacent, la distance doit être de 3 mm

Les dents triangulaires présentent plus de risquent car le point de contact et 

plus incisal.

- Infection dans la zone a implanter: En ce qui concerne les antécédents 

d'infection  dans  la  région  de  l'implant  ou  à  proximité,  les  infections 

osseuses ou des tissus mous, ainsi que leur traitement, peuvent réduire la 

quantité  et  la  qualité  de  l'os  dans  l'emplacement  futur  de  l'implant, 

compromettant ainsi l’ ésthétique2.

- État des restauration sur les dents adjacentes: Les restaurations avec des 

bords  sous-gingivaux  au  niveau  des  dents  adjacentes  présentent  un 

risque esthétique élevé en raison de leur association fréquente avec le 

début de la récession,

- Largeur du tissus durs et mous de l’espace édenté : Le risque esthétique 

est  considéré  comme  maximal  en  raison  de  la  difficulté  actuelle 

d'obtenir  de bons résultats  dans les  procédures de régénération de la 

hauteur de la crête alvéolaire, ce qui suppose un grand défi en clinique 

actuellement,  étant  généralement  impossible  à  obtenir.  Cela  peut 

compromettre l'apparence de la restauration.
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. d. Tissu durs péri implantaire. Réabsortption osseuse post-

implant.  

La perte d’os marginal autour des implants avec un patron plus vertical 

qu’horizontal  est  plus  accentué  sur  les  crêtes  osseuse  durant  la 

première année après la pose de l’implant indépendamment du type 

d’implant , du temps de pose ou des phase chirurgicales 22-24

Sa cause est attribuée à différents facteurs tels que l’élévation du lambeau 

en pleine épaisseur, la chaleur générée ou la pression excessive sur la 

crête  lors  du  placement  de  l'implant,  l'emplacement  du  microgap 

(interface  entre  implant  et  butée),  l'établissement  de  la  largeur 

biologique,   la  conception  d'implant  ou  la  surcharge,  entre 

autres22-28.

Sur cette base, il existe des études de la littérature dont le critère de succès 

de l'ostéointégration est établi quand la perte osseuse au cours de la 

première année n’est pas supérieur à  2 mm (29). Cependant, même 

si elle est considérée comme minimale, cette perte peut être critique 

dans les secteurs esthétiques, de sorte que la tendance actuelle de la 

recherche vise à maintenir l'os entourant l'implant.

Le niveau d'os péri-implantaire sera fondamental dans le succès, esthétique 

et fonctionnel des implants dentaires.
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e. Dimension et largeur de l’implant

L'esthétique des tissus péri-implantaires mous sera déterminée par la 

largeur biologique autour de lui. La jonction implant-gencive est similaire 

à la jonction dento-gingivale, cette largeur gingivale péri-implantaire étant 

une structure qui établit un scellement naturel et une barrière protectrice 

contre  l'environnement  buccale  (30).  La  dimension  de  cette  largeur 

biologique est liée à la quantité de résorption osseuse pendant la phase de 

cicatrisation.

f. Position de l’implant. 

En relation avec les facteurs mentionnés, il est obligatoire de placer 

l'implant dans une position tridimensionnelle optimale, en fonction de la 

restauration  prothétique  qu'il  va  prendre,  non  seulement  dans  le  but 

d'obtenir une adaptation osseuse et gingivale la plus réaliste possible. et 

stable à long terme, mais  également,  pour éviter les complications qui 

pourraient compromettre l'intégration de l’implant(31,32). Cette position 

est analysée dans les trois dimensions de l'espace, exigeant précision dans 

chacune d'entre elles, pour le placement idéal de l’implant et l'adaptation 

des  tissus  durs  et  mous.  Il  existe  plusieurs  articles  qui  fournissent  des 

techniques  pour  positionner  l’implant(31,32).  D'un autre  côté,  bien  que 

cela ne soit pas obligatoire, l'utilisation de guide chirurgical a été décrite 

comme  une  aide  précieuse  pour  obtenir  une  précision  au  cours  du 

processus(3,33).
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La pratique clinique acceptée est incluse dans le guide thérapeutique ITI 

treatment guide(34.) Pour établir un critère, on distingue deux zones: le 

confort et le risque. La terminaison du col de l'implant doit rester dans les 

zones de confort de chaque dimension, car sa mise en place dans les zones 

à risque peut entraîner une plus grande résorption de l'os péri-implantaire 

avec ses altérations esthétiques(34).

-  Dimension  mésio-distale.  Les  zones  à  risque  seront  à  proximité  des 

racines des dents voisines ou des implants adjacents. La distance entre la 

surface de l'implant et les dents voisines, ou entre les surfaces de deux 

dents adjacentes d'implants, aura une influence sur le maintien de la crête 

osseuse interproximale et donc la hauteur de la papille, ce qui constitue un 

critère d'obtention de l’esthétique(34).

-  Dimension  vestibulo-Palatine.  Les  zones  de  risque  doivent  être 

vestibulaires et palatines, en considérant comme limite faciale la ligne qui 

relierait les points d'émergence des dents adjacentes34.

- Dimension apicale de la couronne. La position idéale est déterminée par 

rapport à la dent de la LAC (ligne amélo-cementaire) contralateral(35), 

Dans cette dimension, on peut également établir des différences entre 

les  implants  placés  au  niveau  de  l'os  et  les  implants  sous-crestaux 

(placés en dessous du niveau de la crête osseuse)

. AB  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g. Complications esthétique implantaire

Les complications esthétiques après placement de l'implant sont d'étiologie 

multifactorielle  dans  la  plupart  des  cas,  ces  facteurs  ayant  des  origines 

différentes(37).

D'une part, les causes peuvent être anatomiques telles que, par exemple, 

des  déficiences  osseuses  au  niveau  de  l'implant,  horizontalement  ou 

verticalement; perte osseuse à la surface des dents adjacentes, facteurs de 

risque esthétiques liés aux tissus mous (biotype fin, contour gingival très 

festonné)  ou  pertes  multiples  nécessitant  le  placement  d'implants 

adjacents.

D'un autre côté, ils peuvent être dus à une iatrogénie de la part du clinicien. 

Cela peut échouer pendant le traitement dans l'utilisation inappropriée de 

provisoires,  établir  un  mauvais  placement  des  implants,  provoquer  la 

résorption  osseuse  qui  excède  la  capacité  de  régénération  des  tissus 

pendant  la  chirurgie,  l'utilisation  de  composants  ou  de  matériaux 

inappropriés dans les restaurations, mauvaise sélection du type et / ou de la 

taille de l'implant.

Parmi les différentes complications esthétiques en implantologie, en plus 

de celles liées à la couleur ou à la finition de la couronne, figurent les 

récessions gingivales,  la  translucidité  du métal,  l'apparition de triangles 

noirs,  l'asymétrie  du  contour  gingival,  l'enlèvement  de  l’implant  est  la 

seule solution possible(37.)
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2-HYPOTHÈSE ET JUSTIFICATION DU TRAVAIL

Compte  tenu  de  l'importance  d'obtenir  le  résultat  esthétique  dans  le 

traitement avec implants actuellement ,  et de la grande fréquence de ce 

type  de  traitements  pour  les  remplacements  unitaires  dans  le  secteur 

antérieur,  l'étude  des  protocoles  chirurgicaux  dans  le  placement  des 

implants est plus que justifiée.

Connaître l'importance du placement correct de l'implant dans toutes les 

structures  de l'espace édenté  et  que de cette  position dépendra aussi  la 

quantité d'os qui l'entoure, dont nous avons défini la présence et la quantité 

comme fondamentales et déterminantes du succès à la fois biologique et 

fonctionnel,  comme  esthétique  du  traitement,  né  comme  le  but  de  ce 

travail,  et  l'étude de celui-ci.  Malgré l'existence d'un consensus dans la 

pratique  actuelle,  la  recherche  de  preuves  scientifiques  à  l'appui  est 

nécessaire.

Il y a une grande variété de cas qui produisent des changements dans la 

planification du traitement et le protocole chirurgical à effectuer puisque 

chaque patient a des besoins différents. Pour cette raison, cette recherche 

bibliographique se concentre sur l'analyse de la position idéale de l'implant 

unitaire  dans  le  secteur  antérieur  sans  accompagnement  des  procédures 

simultanées ou non de greffe, de tissus durs et / ou mous.
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3. OBJETIFS: 

Les objectifs de cette revue bibliographique sont donc:

- Objectif principal:

o Revoir les techniques dentaires basées sur des preuves scientifiques(5-7) 

Et s’il existe des preuves sur la position idéale d'un implant dans le secteur 

esthétique.

- Objectifs secondaires:

o  Décrire  la  position  idéale  de  l'implant  dans  la  zone  esthétique,  dans 

chacune des trois dimensions de l'espace.

o  Quantifier  la  quantité  d'os  nécessaire  autour  de  l'implant,  soit  entre 

l'implant  et  la  dent  ou  entre  deux  implants  adjacents  dans  le  secteur 

esthétique, à la fois dans la dimension mésio-distale, ainsi que dans la zone 

vestibulo -palatine.

�
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4. MATERIEL ET MÉTHODE

Méthode de recherche:

Pour  mener  à  bien  cette  revue  bibliographique,  les  bases  de  données 

Scopus et Medline, ou leur forme librement accessible, Pubmed, ont été 

utilisées. Les mêmes stratégies de recherche ont été utilisées dans les deux 

bases de données.

L'utilisation du gestionnaire bibliographique de Mendeley a été essentielle 

pour l'organisation de l'information obtenue et sa relation correcte avec le 

contenu exposé dans le travail.

Les stratégies de recherche ont été:

. a)  “tooth AND implant AND position AND aesthetic”  

. b)  “interimplant AND distance”  

Avant d'effectuer ces recherches, des critères d'inclusion et d'exclusion ont 

été établis pour la sélection des articles qui ont finalement été utilisés 

pour effectuer le travail.  Ces critères ont été appliqués à l'aide de 

filtres et après lecture des résumés / résumés des résultats.
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Critères d'inclusion

1. Des études qui analysent la position intra-osseuse des implants dans le 

secteur esthétique.

2. Des études qui analysent la quantité d'os autour d'eux et / ou leur résultat 

esthétique.

3. Articles exposant des données étudiées chez l'homme (en raison de leur 

plus haut niveau de preuve scientifique)

4. Articles en anglais 

5. Articles qui étudient les mêmes variables, mais sont plus récents ou

publié dans des revues d'un plus grand impact.

Critères d'exclusion

1. Duplicatas

2. Études avec des patients dans lesquels il est nécessaire d'effectuer des 

procédures d’augmentation de la crête alvéolaire ou des greffes de 

tissus mous. (Bien que ceux-ci aurait pu être fait précédemment et 

indépendamment au début de l'étude)

3. Tous ceux qui ne répondent pas aux critères mentionnés ci-dessus.
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5. RESULTATS: 

Après les différentes recherches et une lecture du titre et du résumé, nous 

avons sélectionné un total  de 13 articles dans Pubmed et  12 dans 

Scopus.  La  plupart  d'entre  eux  ont  coïncidé,  donc,  après  avoir 

éliminé les doublons, il nous reste 13 articles.

De  plus,  grâce  à  la  section  de  recherche  ou  aux  articles  connexes  qui 

peuvent être trouvés dans les deux bases de données, nous étendons 

finalement  notre  sélection  à  20  articles.  Cette  extension  inclut  un 

article  de  l'année  2000(38)  et  un  2004(39)  car  ils  sont  très 

intéressants pour notre travail. Le reste des articles utilisés  au cours 

des 10 dernières années.
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6. DISCUSSION: 

Parmi les études sélectionnées, il y a un essai clinique randomisé et 4 

revues systématiques, dont une avec méta-analyse. Ces études représentent 

le sommet de la pyramide de la preuve scientifique (méta-analyse, revues 

systématiques et essais cliniques randomisés), dont l'utilisation est de la 

plus haute importance compte tenu de la validité réelle et de la fiabilité 

qu'elles apportent à l'étude. Ce type d'études sont celles qui orientent les 

actions cliniques des différentes spécialités médicales actuellement et, par 

conséquent, de la dentisterie. Sur cette base, nous avons un maximum de 

25% de preuves scientifiques dans notre étude.

Cette recherche bibliographique a été choisie en raison de l'importance du 

succès  esthétique  des  implants,  notamment  ceux  du  secteur  postérieur, 

indépendamment de leur survie, atteinte dans plus de 95% des cas (53). 

Ainsi, comme nous l'avons mentionné dans l'introduction, nous concluons 

que la quantité d'os autour de l'implant est déterminante dans le résultat 

esthétique de l'implant, et cette quantité doit être analysée selon différentes 

dimensions et situations, puisque, par exemple, elle ne va pas exiger la 

même chose entre l'implant et la dent qu'entre deux implants adjacents. Sur 

cette base, nous avons divisé l'information selon le cas:
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Dimension mesio-distal: 

Dent-implant: 

Gastaldo et al.(39)  ont été les premiers à analyser statistiquement 

l'interaction entre les distances verticales (entre la crête osseuse et le point 

de contact) et les distances horizontales (entre deux implants adjacents et 

entre la dent et l'implant). Ils ont conclu que l'espace horizontal idéal ou la 

distance  entre  eux  devrait  aller  de  3  à  4  mm,  ceci  est  d’une  grande 

importance  dans  la  formation  de  la  papille  interproximale  et,  par 

conséquent,  dans  le  résultat  esthétique.  Lorsque  cette  distance  était 

supérieure à 3 mm, ils ont observé une interaction entre les deux distances, 

cependant,  si  elle était  inférieure à 3 mm, plus d'os interproximal a été 

perdu, la papille étant absente quelle que soit la distance verticale.

Chow  et  Wang  dans  leur  revue(13)  ont  trouvé  une  certaine  unanimité 

concernant  la  distance  interproximale  idéale  dans  les  études  qu'ils  ont 

analysées. Tous prétendent que, si elle est inférieure à 3 mm, il y a une 

plus  grande  perte  osseuse  interproximale,  ce  qui  est  critique  pour  la 

formation de la papille interproximale entre l'implant et la dent et entre les 

implants adjacents, peu importe dans ce cas la distance verticale zone de 

contact et crête osseuse). Lorsque la distance horizontale dépasse 3 mm on 

observe  une  interaction  entre  les  deux  distances,  similaire  à  l'étude 

précédente.
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D'autre part, Teughels et al.(43) concluent, dans leur revue systématique, 

que la distance entre les dents et l'implant le plus adéquat est de 3 mm et 

que, en dessous de ce chiffre, la probabilité de régénération de la papille 

interproximale  est  considérablement  réduite.  Cependant,  ils  font  cette 

affirmation basée sur des études avec des types d'implants plus anciens, 

caractérisés par la production d'un niveau plus élevé de saucerisation ou de 

résorption  osseuse  marginale,  de  sorte  que,  actuellement,  grâce  à 

l'utilisation de nouveaux types d'implants, cette distance pourrait changer.

Romeo et al.17 dans leur étude prospective chez 48 sujets ont défini la 

gamme de 2,5 à 4 mm comme la distance interproximale entre l'implant et 

la dent adjacente plus appropriée à la présence de la papille interproximale, 

et  donc le résultat  esthétique de l'implant.  En revanche, les résultats de 

l'étude Cosyn et al.15 établissent le seuil à 2,5 mm.

Implant-implant: 

La difficulté d'obtenir un bon résultat esthétique avec des implants 

adjacents  a  été  décrite  à  plus  d'une  occasion(12,47).  Cette  difficulté 

provient  de  la  plus  grande  perte  de  crête  osseuse  entre  les  implants, 

dépourvue du support qu’a la crête osseuse et le parodonte avec des  dents 

voisines.  Dans  certaines  études,  des  alternatives  thérapeutiques  sont 

recommandées, telles que les restaurations en cantilever ou d'autres types 

d'implants, tels que les implants avec « switching platform »
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Koutouzis40  ne  parvient  pas  à  prouver   l'hypothèse  selon  laquelle  la 

distance  interimplant  a  un  effet  sur  la  perte  osseuse  marginale  et 

midproximale  dans  les  implants  avec  connexion  interne  conique  et 

«platform switching ». Il a placé des implants a 2 mm, 3 mm et plus de 4 

mm,  sans  trouver  de  différences  significatives  entre  les  3  groupes.  De 

même,  Jo  DW  a  observé  dans  son  étude(41)  que  la  distance 

interimplantaire (IID) n'affectait pas la perte de crête osseuse dans ce type 

d'implants (connexion interne et «switching platform»), puisqu'il n'y avait 

pas de différences significatives entre le groupe 1 avec le IID <ou = 3 mm 

et le groupe 2 avec le IID> 3 mm.

Siqueira  conclut  dans  son étude(54)  que la  largeur  de  l'os  buccal  et  le 

biotype des tissus mous n'ont aucun effet sur l'incidence et la hauteur de la 

papille  entre  implants  adjacents  dans  les  zones  esthétiques,  et  que 

l'incidence est plus grande lorsque la distance verticale est </ = 5mm ou 

quand la distance horizontale entre  implants adjacents est> ou = 4 mm.

Kourkouta col.(42) ont constaté que la perte de hauteur des papilles était 

inférieure à 1 mm lorsque la distance horizontale entre les plants mesurait 

3 mm. Les résultats de Tymstra(47) on été similaires, ils ont effectué des 

mesures sur les tissus durs dans la zone  interimplant et dans la zone entre 

l'implant /dent. Il ont trouvé une plus grande différence dans la hauteur de 

la crête osseuse. Celle ci était significativement moindre entre  implants 

adjacents,  et,  d'après  les  études  précèdente(13,38)  3  mm  de  distance 

horizontale implant/implant, est la plus approprié pour empêcher que cette 

perte  soit  plus  grande.  Pour  cette  étude,  les  patients  avaient  subi  une 

augmentation de  crête alvéolaire, il faut noter que lorsque le niveau de la 
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crête osseuse avant le traitement n'est pas optimale, on peut s'attendre à de 

plus mauvais résultats

Degidi et al.(16) vérifient dans leur étude, avec des implants immédiats 

avec mise en charge immédiate dans le secteur antérieur, que lorsque la 

distance  IDD  (distance  interimplant)  est  inférieure  à  2  mm,  la  perte 

osseuse verticale est significativement plus importante que lorsque cette 

distance est plus grande . Ils affirment que toutes les mesures ont été prises 

sur des radiographies périapicales qui, bien que numérisées et prises aussi 

précisément  que  possible,  peuvent  subir  une  légère  distorsion.  Cette 

limitation est présente dans presque toutes les études trouvées.

Dimension vestibulo-palatine: 

La  largeur  initiale  de  l'os  buccal  et  son  influence  sur  le  résultat 

esthétique  ont  été  largement  analysées,  sans  parvenir  à  un  consensus. 

Teughels(43)  et  al.  passent  en  revue  un  grand  nombre  d'études  dans 

lesquelles  ils  ne  sont  pas  capables  de  mesurer  le  résultat  esthétique en 

fonction de la largeur de l'os vestibulaire dans la région de l'implant, ils 

décident donc de mesurer son influence sur la réabsorption verticale une 

fois l’implant placé. Après avoir passé en revue plusieurs études avec des 

résultats  contradictoires tels  que ceux de Chen(55) et  Boticcelli(56),  ils 

concluent qu'il n'y a pas suffisamment de preuves scientifiques pour établir 
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un seuil  minimal de largeur osseuse vestibulaire garantissant  le  résultat 

esthétique de l’implant.

Martin  et  al.(44),  d'autre  part,  effectuent  une  revue  systématique  afin 

d'identifier  les  paramètres  de restauration liés  au résultat  esthétique des 

restaurations implantaires. En ce qui concerne l'analyse de la position de 

l'implant,  ils  trouvent  des  études  contradictoires.  Dans  certaines(15,57), 

l'apparition d'une récession est associée à une position buccale du col  de 

l'implant,  alors que dans d'autres (58) cette relation n'est  pas retrouvée, 

bien que l'apparition d'une récession de la muqueuse avec inclinaison de 

l'implant  soit  liée.  Malgré  des  études  rétrospectives  sur  la  position 

vestibulo- palatine des implants, la relation entre la malposition frontal de 

l'implant et l'apparition d'une récession muqueuse est un postulat, et donc 

l'importance de la préservation de l'os buccal. .

Dans le cas des implants immédiats et avec mise en charge immédiate , 

Degidi dans son étude(48) a analysé des implants de 7 ans qui, malgré la 

préservation  d'une  partie  de  la  table  vestibulaire,  étaient  sensibles  à  la 

réabsorption  horizontale  et  verticale,  avec  une  défaillance  esthétique 

conséquente. Malgré cela, ils concluent que l'utilisation de cette technique 

est  prévisible  si  une  sélection  rigoureuse  du  patient  et  un  protocole 

clinique strict sont faits.

En  revanche,  une  étude  récente  (51)  dans  la  région  des  incisives 

maxillaires montre que la raréfaction ou la non-existence de l'os buccal 

n'influence pas négativement le résultat esthétique d'un implant acceptable 

et stable dans le temps.
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Dimensión corono-apical: 

En ce qui  concerne la  position de l'implant  par  rapport  aux dents 

adjacentes,  il  existe  un  consensus  dans  la  pratique  clinique  actuelle 

(31,36,), bien que n'ayant pas trouvé d'études à cet égard, établissant que 

les  implants  doivent  être  positionnés  légèrement  au-dessus  du  bord 

gingival. (qui peut ne pas coïncider  as avec la limite de cementoamélaire) 

des dents adjacentes. Cette position est due au plus petit diamètre du col 

des implants, par rapport à la région cervicale des dents. On cherche que  

l'émergence de la restauration à travers les tissus mous, soit naturelle et et 

le plus proche possible à celle des dents adjacentes. . Ainsi, plus l'implant 

est  apical,  plus  le  résultat  esthétique  semble  meilleur,  bien  que  cette 

position fasse migrer la largeur biologique vers l'apex, ce qui aggrave la 

santé des tissus environnants. Et, au contraire, une position plus coronale 

de l'implant, fournit un profil d'émergence inadéquat.

Les  études  que  nous  avons  trouvées,  et  incluses  dans  notre  travail,  se 

concentrent plutôt sur le niveau de placement de l'implant par rapport à 

l'os,  et  son  effet  sur  la  perte  osseuse  marginale.  Tous  arrivent  à  des 

conclusions  similaires  quel  que  soit  le  type  d'implant  ou  le  protocole 

clinique utilisé.

Koh  et  al.(45)  n'ont  trouvé  aucune  différence  significative  entre  les 

implants situés au niveau de la crête osseuse et ceux qui ont été posés 1 

mm en dessous. Son étude s'est concentrée sur le placement des implants 

immédiats  avec  un  col  microtexturisé  avec  laser,  et  la  perte  osseuse 
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marginale  était  fortement  liée  à  l'épaisseur  inférieure  de  la  table  

vestibulaire et non au niveau de la mise en place de l'implant. De même, 

une étude prospective  récente(50)  sur  l'importance de  la  profondeur  de 

pose d'implants chez des patients ayant reçu des implants immédiats sans 

mise en  charge n'a montré aucune différence dans la perte osseuse crestale 

entre  la  position  sous-crestale  et  la  position  équicrestale  des  implants. 

Dans le cas de la pose d'implants conventionnels (non immédiats) mais en 

mise  en  charge  directe  ,  un  essai  clinique  randomisé  de  l'année 

dernière(52) obtient des résultats similaires aux précédents.

Limites du travail:

Mettre l'accent sur la position intra-osseuse de l'implant unique dans 

la région antérieure, l'information obtenue est très diversifiée,  on trouve 

des études sur les implants conventionnels avec mise en charge immédiate 

et le mise en charge  retardé, d'autres sur la pose d’implants immédiats, ou 

en encore sur les implants « platfrom switching ». Cette hétérogénéité est 

suffisante pour rendre difficile l'obtention de conclusions claires.

la position intra-osseuse de l'implant unique dans le secteur esthétique a 

été largement étudié dans la dimension mésiale-distale étant le plus facile à 

mesurer, cependant, des études concernant les mesures vestibulo-palatine  

et surtout la corono-apicale, sont plus rare. En dehors de cela, toutes les 

études trouvées ne mesurent pas la quantité d'os dans toutes les dimensions 

de l'espace, et toutes celles  trouvées ne sont pas avec  des niveau  preuves 
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scientifiques maximales. La majorité des études incluses dans cette revue 

sont des études de cas rétrospectives.

Un autre point à considérer sont les limites des études incluses. La plupart 

d'entre  elles  prennent  des  mesures  pour  analyser  les  radiographies 

intraorales,  qui,  bien  que  calibrées  et  traitées  par  différents  types  de 

logiciels, peuvent fournir une certaine erreur aux résultats.

Nouvelles études:

Le besoin de plus d'études avec des techniques plus sophistiquées 

telles  que  l'utilisation  de  TAC au  lieu  de  radiographies  intra-orales  est 

évident.  De  même,  nous  devons  continuer  à  étudier  de  nouvelles 

techniques qui semblent bénéfiques pour la préservation de l'os autour des 

implants, telles que l'utilisation de la «platform switching »; ou la mise en 

place d'implants immédiats, qui semblent stopper la réabsorption osseuse 

post-extraction
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7. CONCLUSIONS: 

1) Il y a assez d'études sur le placement des implants unitaires/dents et 

implants/implants  dans  le  secteur  esthétique.  Cependant,  d'autres 

études sont nécessaires pour fournir des preuves scientifiques sur la 

position idéale dans les dimensions vestibulo-palatin et corono-apical 

de l'implant  à  cet  endroit.  Surtout  en ce qui  concerne les  implants 

immédiats, dont les résultats semblent moins prévisibles que ceux des 

implants conventionnels.

2) Non seulement un plus grand nombre d'études est  nécessaire,  mais 

aussi leur sophistication grâce à l'utilisation de techniques de mesure 

qui  minimisent  les  erreurs  présentes  dans  les  études  actuelles.  Un 

exemple serait l'utilisation du TAC.

3) Dans la dimension mésio-distale:

a. Entre l'implant et la dent. La distance idéale proposée est de 3 mm, bien 

que Cela puisse être diminué en raison du soutien osseux que donnent les 

dents voisines et en fonction des implants utilisés.

b. Entre l'implant et l'implant. Selon la plupart des études, pour un résultat 

optimal du traitement, il doit y avoir au moins 3 mm d'os interimplant . 

Moins de largeur osseuse disponible  déclenchent une perte verticale de la 

crête interproximale, avec l'apparition de complications esthétiques.  
En  ce  qui  concerne  le  point  précédent,  cette  distance  semble  être 

�28



susceptible  à  des  changements  lors  de  l'utilisation  d'implants  avec 

"platform switching" , dont la morphologie permet plus d'os entre implant/

dent et implants/implants, permettant à certaines occasions de placer des 

implants plus ensemble. Cependant, d'autres études sont nécessaires à cet 

égard.

4) Dans la dimension vestibulo-palatine: l'importance de la préservation de 

la table vestibulaire pour le résultat esthétique est connue, mais il n'y a pas 

de  consensus  sur  la  quantité  nécessaire.  La  position  vestibulaire  de 

l'implant  et  /  ou  l'inclinaison  vestibulaire  de  celui-ci,  sont  liées  à 

l'apparition de la récession de la muqueuse.

5). Dans la dimension corono-apicale, selon les études trouvées sur la base 

de  la  position crestale  ou sous-crestale  des  implants,  aucune différence 

significative n'a été trouvée entre les deux tendances, quel que soit le type 

d'implant et le protocole utilisé.
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