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Résumé

La clé d'une réussite esthétique réside dans
le placement de l'implant dans une position
tridimensionnelle bien précise. Le déficit
osseux de la zone maxillaire antérieure est
un phénomene tres fréquent qui va rendre
cet objectif inaccessible sans augmentation
pré-ou per-opératoire de la créte.

L'expérience clinique dans la zone antérieure
déficitaire nous a donné des résultats
esthétiques durables et trés satisfaisants sans
recourir a la chirurgie lourde de gestion de
créte. Cette derniére est basée sur les points
suivants : la morphologie et 'orientation de
l'implant, l'approche chirurgicale adéquate
avec une procédure manuelle de manipulation
osseuse et la restauration prothétique
notamment avec le pilier & couronne intégrée.
Tous ces facteurs interagissent pour atteindre
notre objectif, que nous avons nommé le
Concept esthétique et non invasif de la zone
Maxillaire antérieure.

Abstract

The key for a successful aesthetic result

of the anterior zone is in the placement of
the implant in a precise three-dimensional
position. The bone defect in aesthetic zone, a
very common phenomenon, makes this goal
inaccessible without pre- or operative ridge
management.

The clinical experience obtained with

a very satisfying long lasting aesthetic
results of different defected aesthetic zone
without going through the major surgical
procedure of ridge management is based
on implant morphology and orientation,
appropriate surgical approach with manual
surgical procedure of bone handling

and manipulation and finally prosthetic
restoration with Integrated Abutment
Crown.

All these factors interact together to achieve
our goal with with what we call Minimally
Invasive Esthetic Concept of the anterior
zone of Maxilla.
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INTRODUCTION

Dans notre pratique quotidienne, la pose d'un
implant dentaire dans la zone antérieure du maxil-
laire est considérée comme un réel défi professionnel
pour deux raisons : I'augmentation des exigences des
patients pour l'obtention de résultats esthétiques
durables dans une région ou plusieurs facteurs locaux
sont susceptibles de compromettre le résultat final [1,
2, 4] ; de plus, la particularité et/ou la difficulté de la
mise en place immédiate de 1'implant avec ou sans
restauration (qui est la procédure la plus sollicitée)
rendent cette tache plus difficile encore.

En effet, le consensus international insiste sur le fait
que la clé d'une réussite esthétique, quel que soit le
systéme d'implant utilisé, est le placement de 1'épau-
lement de l'implant dans une position tridimension-
nelle bien précise exigeant ainsi un volume osseux
considérable [2] (fig. 1).

Figure 1:
Position tridimensionnelle de Iépaule de 'implant. (a) Oro-facial.
(b) Mésio-distal. (c) Apico-coronal [2].

Malheureusement, le déficit osseux de la zone anté-
rieure du maxillaire est un phénomeéne tres fréquent,
qui va rendre cet objectif inaccessible ou difficile a
atteindre sans augmentation pré- ou peropératoire
de la créte.

L'objectif de cette série de cas est de partager notre expé-
rience clinique au cours de laquelle nous avons obtenu
des résultats esthétiques durables et trés satisfaisants
pour différentes situations critiques de déficit osseux de
la zone esthétique. Ceci sans passer par des procédures
de gestion de la créte alvéolaire qui sont habituellement
plus complexes, plus longues, plus douloureuses et plus
coliteuses, telles que les greffes osseuses, la préservation
de I'alvéole et la distraction osseuse.

Pour cela, une évaluation approfondie des tissus mous
et durs ainsi que les parametres esthétiques doivent
étre pris en considération afin d'avoir un plan de trai-
tement approprié et éviter ainsi toute complication
d'ordre esthétique.

L'hygiéne buccodentaire et 1'état parodontal devront
étre soigneusement évalués cliniquement et radiolo-
giquement [7]. En cas d'antécédent de parodontite
chronique, il faut informer le patient du risque éventuel
d'un triangle noir interdentaire.
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EVALUATION DES TISSUS MOUS

Le biotype gingival doit étre évalué car il joue un role
important dans la récession gingivale post-chirurgi-
cale [8,9].

Biotype gingival

Des études ont montré qu'il existe des différences
d'épaisseur des tissus mous [10].

Le biotype mince a une architecture gingivale trés
échancrée et une épaisseur des tissus mous tres
réduite par rapport au biotype gingival épais qui
comporte généralement un contour émoussé des
papilles [2, 11, 12].

Pour les patients ayant un biotype gingival mince, la pose
d'implants dans une position légérement plus apicale et
palatine permettra de réduire le risque de récession gin-
givale et de prévenir l'ombre du titane qui peut apparaitre
a travers le tissu gingival [2]. Ainsi, un volume adéquat
de tissus mous offre un bon profil d'émergence et sert a
masquer l'implant métallique sous-jacent.

Chez les patients a haut risque ayant une épaisseur
gingivale minime (biotype gingival mince), I'augmen-
tation des tissus mous sera une solution plus prudente.
Sinon, les patients doivent étre informés de la possi-
bilité d'une récession gingivale postopératoire avec
toutes ses conséquences inesthétiques. Parfois méme,
une prothése conventionnelle peut étre conseillée [2].

Evaluation esthétique

Le contour des lévres est un autre paramétre qui doit
étre pris en considération. Les patients présentant une
ligne de sourire haute avec un biotype gingival mince
sont considérés comme des patients & haut risque dont
la planification de traitement doit étre tres sévére.

EVALUATION DU TISSU DUR

L'évaluation de la structure osseuse du site édenté doit
étre déterminée apres une étude clinique et radiogra-
phique soigneuse. Nous devons étre prudents devant
l'aspect clinique d'une créte alvéolaire d'épaisseur
considérable qui peut étre composée principalement
de tissu mou (biotype gingival épais) (fig. 2).

Figure 2 :
(a-b) : Edentement (12) avant et aprés lambeau.
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Pour cela, une image radiographique préopératoire en
trois dimensions est la seule mesure précise pour évaluer
le site osseux édenté méme s'il s'agit d'un édentement
unitaire. Sinon, un lambeau d'épaisseur totale doit étre
soulevé (fig. 2b) pour apprécier en vision directe I'épais-
seur et la forme de la créte alvéolaire afin de pouvoir
placer I'implant dans la bonne position en évitant ainsi
la fenestration osseuse de la table externe.

L'épaisseur de l'os vestibulaire influence de fagon
significative le degré de la résorption verticale. Ferrus
et al. 2010 [14] ont évalué que dans les sites avec une
créte osseuse vestibulaire d'épaisseur supérieure a
1 mm, la hauteur moyenne de résorption verticale de
cet os était faible (0,4 a 1,3 mm). Pour les sites ayant
une paroi mince vestibulaire inférieure a 1 mm, il
y avait une importante perte de la dimension verti-
cale (1,2-2,1 mm).

SERIE DE CAS CLINIQUES

Pour fournir un bon support pour les tissus mous
et éviter la résorption osseuse, I'épaisseur idéale de
l'os autour de lI'implant doit mesurer de 1,5 & 2 mm
(15,18, 19].

Apres l'avulsion d'une dent chez presque 90 % des
patients, la paroi vestibulaire de I'alvéole disparaitra
dans les premiers six mois [15, 16, 17] (fig. 3).

Trés rarement  Trés fréquemment Fréquemment

Figure 3 :
Ftude des parois, paroi alvéolaire et vestibulaire [3].

Nous présentons maintenant notre expérience clinique des cinq derniéres années face a ces problémes quo-

tidiens de déficit de I'os alvéolaire dans la zone esthétique et les solutions adoptées pour obtenir un résultat

esthétique optimal sans traumatiser nos patients avec des procédures d'augmentation de la créte grice au

Concept Esthétique et non Invasif de la zone Maxillaire antérieure.

Figure 4:

(aetb) Aspect clinique et radiologique dela (21) avec biotype gingival
mince. (c) Absence totale dela table externe. (d) Orientation palatine.
(e) Radio controéle. (f et g) Alésoir manuel 2.5 trés vestibulaire.
(h) Récolte dos autogeéne. (i, j, k) Position finale de I'implant
en dehors des régles tridimensionnelles. (1) Greffe d'os autogéne
(m) recouverte par une membrane de collagéne (n) 4 mois aprés.
(o et p) Restauration avec un pilier a couronne intégrée. (q) Résultat
final apres 1 an.
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CAS 1 (fig. 4)

Femme de 24 ans. L'incisive centrale supérieure
gauche (21) présente une lésion radiculaire avec biotype
gingival mince et une absence totale de la table externe.

Gestion

Implant court et étroit placé profondément (3-4 mm
subcrestal) avec appréciation manuelle de l'os. (fet h)
+ Orientation adaptée de l'implant (d-i-j) + Greffe
osseuse autogene (1) + Chirurgie en 2 temps-[mise
en nourrice] (n) + Pilier & couronne intégrée PCI (o).
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Figure 5:

(a) Pré-opératoire. (b) Implant
avec expansion et greffe autogéne.
(c et d) Clinique et radio

2 ans postopératoire.

Figure 6 :

(a) Absence totale de la table externe.
(b) Implant (chirurgie en deux temps) +
greffe de los. (c) Aspect clinique 3 mois
apreés. (d) Résultat final avec couronnes
individuelles 1 an apres.

Figure 7 :
(a) La 41 présentant une accumulation
de dépots durs (tartre) et une alvéolyse
atteignant le tiers apical. (b) Implant (32)
en place, déhiscence osseuse comblée par
os autogéne. (c et d) Aspect et radiologie
2 ans apres restauration prothétique.

Figure 8 :

(aetb) La (11) 42 mois apres restauration avec
un déficit apico-coronal. (c et d) La (31) deux ans apreés restauration

Figure9:
Minimal Invasive Esthetic Concept (MIEC).

avec un déficit apico-coronal et mésio-distal.

CAS 2 (fig. 5)

Femme de 37 ans. Absence de (21) avec supracculsion
antérieure. Déficit vestibulo-palatin de la créte.

Gestion

Implant étroit 3,5 mm placé profondément (2 mm
subcrestal) avec appréciation manuelle de 1'os + Orien-
tation de I'implant guidé par l'os disponible + Greffe
osseuse autogeéne + Expansion de la créte alvéolaire +
2 temps chirurgicaux.

CAS 3 (fig. 6)

Homme de 60 ans. Fractures radiculaires (11-21)
restaurées avec couronnes et inlay cores.

Absence totale de la table externe.

Gestion

Implant étroit 3,5 mm placé immédiatement (2 mm
subcrestal) avec appréciation manuelle de 1'os + Orien-
tation adaptée de l'implant + Greffe de 1'os synthétique
+ 1 temps chirurgical.

CAS 4 (fig. 7)

Homme de 57 ans. Antécédent de parodontite chro-
nique (32-41), avec déficit osseux (oro-facial et api-
co-coronaire) et absence de la table externe.

Gestion

Nombre réduit d'implant, étroit placé profondément
(2 mm subcrestal) avec M.A.O.A.O + Orientation
adaptée l'implant + Greffon osseux autogéne + 2 temps
chirurgicaux.

Discussion

Cette série de cas clinique illustre notre concept pour
résoudre ces probléemes de déficits osseux de la zone
esthétique avec le minimum de traumatisme et d'in-
terventions chirurgicales. C'est le Concept Esthétique
et non Invasif de la zone Maxillaire antérieure qui est
basé sur les quatre principes essentiels de I'implantologie
moderne (fig. 9).

Phase

ssultat

“Approche

élection de

L’ mplant

Forme/Dim

hirurgicale Esthétique

Technique™

rientation
deL’implant

Restauration

Durable

rothétique Satisfaisant
P.CI
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SELECTION DE L'IMPLANT

Une sélection de 1'implant en termes de forme, taille,
et nombre est capitale pour l'obtention d'un résultat
esthétique durable.

Forme de I'implant

Switch Platform (fig. 10)

Le concept de Switch Platform signifie que le pilier est
de diametre inférieur a celui du col de I'implant. De
ce fait, le périmetre de la jonction implant-pilier (JIP)
ou se trouve le microgap sera déplacé vers l'intérieur,
réduisant ainsi les risques de résorption osseuse de la
créte grace a une amélioration de la qualité du tissu
mou (Biotype Gingival) [23, 25-29]. L'augmentation
deI'épaisseur de la muqueuse péri-implantaire va étre
un élément fondamental pour masquer l'aspect grisatre
de l'implant.

Epaulement oblique (fig. 10b)

L'épaulement oblique de I'implant offre davantage de
place pour la croissance osseuse sur 'implant donnant
ainsi plus de soutien aux papilles interdentaires.

Design des spires (Design du Plateau ) (fig. 11)

Le concept de cette morphologie permet d'augmenter
la surface de contact os — implant « offrant jusqu'a 30 %
de plus » par rapport aux autres implants non plateau
de méme longueur. Cette réduction de 30 % de la
longueur de I'implant choisi sera fortement appréciée
dans le cas de hauteur limitée de la créte, permettant
ainsi d'éviter une fenestration d'une des tables osseuses
ou d'endommager les racines des dents adjacentes. De
plus l'utilisation d'un implant court permet, une fois
placé, de modifier légérement son axe si nécessaire,
grice a sa faible longueur et a la flexibilité de 'os.

Figure 10 :
(a) Plateforme sans épaulement oblique (Ankylos). (b) Plateforme
avec épaulement oblique (Bicon).

Figure 11 :
(a) Design des spires.
(b) Os cortical
(Bicon site). al

B
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AOS 267 | MARS 2014

U .

ol i.i
Figure 12:

(a) Taper Lock (Bicon). (b) Cone Morse (Ankylose).

Autre avantage, l'espace large entre les spires permet
la régénération de I'os a partir du caillot sanguin avec
un rythme plus rapide par rapport a l'os apposition-
nel qui se forme autour des implants ayant un design
différent [32]. Cette caractéristique peut expliquer le
succes de ces implants lorsqu'ils sont utilisés dans une
situation difficile ou avec un os de qualité médiocre
ou lors d'un contact intime avec les dents adjacentes.

Interface pilier-implant (fig. 12)

Avec le blocage conique, merveille de la technologie
moderne, une soudure a froid se produit lorsque deux
métaux similaires sont forcés ensemble de telle sorte
qu'un échange d'atomes se produit entre eux. Cette
liaison lorsqu'elle est faite avec suffisamment de préci-
sion (microgap de moins de 0,5 micron) assure un joint
hermétique empéchant les infiltrations des germes
bactériens au niveau de l'interface implant-pilier. Ces
germes sont a l'origine de la résorption osseuse [35], ce
qui explique son placement trés profond jusqu'a 4 mm
subcrestal sans conséquences inflammatoires (fig. 11).
Les systemes d'implants qui ne peuvent pas garantir
une telle fermeture hermétique recommandent de
placer leur implant au niveau de la créte afin de controler
I'hygiéne par un brossage efficace autour de I'implant.
Les fuites microbiennes pourront provoquer des poches
osseuses et méme des péri-implantites avec pour consé-
quence la perte de I'implant.

Taille de I'implant

La dimension de I'implant est un paramétre important.
L'utilisation des implants courts permet d'éviter une
fenestration de la table osseuse, une lésion traumatique
des racines des dents adjacentes ou une lésion des
structures anatomiques importantes.

En cas d'implantation immédiate, le diameétre de I'im-
plant doit étre inférieur a celui de la dent. L'espace
restant va étre géré de la maniere suivante :

} Si les parois osseuses sont intactes et si le défaut
marginal péri-implantaire est de 3 mm ou moins,
c'est seulement 'os autogene récolté et collecté qui
sera utilisé pour combler ces lacunes afin de favoriser
la régénération osseuse et de raccourcir la période de
guérison.



) Sil'espace péri-implantaire est de plus de 3 mm, l'uti-
lisation de l'os autogene récolté sera mis directement
sur l'implant suivie par une matiére de remplissage
a base du B-Tricalcium phosphate. Ainsi le contour
de la table externe sera maintenu et 'ampleur de la
résorption osseuse réduite, tant horizontalement que
verticalement [42, 43].

Habituellement, nous utilisons I'Easy-Graft Classique
(B-Tricalcium phospate) pour sa manipulation facile
car il peut étre maintenu dans la cavité sans aucune
protection type collagéne ou fermeture de la plaie opé-
ratoire par premiére intention (cas 3). Les xénogreftes
sont préconisées par opposition aux greffes osseuses
autogenes, car elles se résorbent lentement et main-
tiennent le volume osseux stable dans le temps [43].
En cas d'implantation différée, si la dent a été extraite
depuis 6 semaines ou plus, l'implant doit étre placé
de sorte que l'épaisseur osseuse soit de 1.5 a 2 mm.

Nombre d’implants

Une sélection impropre du nombre d'implants peut
provoquer un désastre esthétique (fig. 13), ou le
contraire (cas 4, fig. 7).

Figure 13 :
Désastre esthétique dii a un excés du nombre d’implants.

APPROCHE ET T ECHNIQUE
CHIRURGICALE (APPRECIATION
MANUELLE DE L'OS)

Approche

Les techniques implantation immédiate ou différée, en
un ou deux temps, avec ou sans restauration immé-
diate, sont des approches chirurgicales différentes
dont la sélection dépendra de plusieurs facteurs dont
I'un d'entre eux est la compétence du chirurgien. Les
autres facteurs peuvent étre déterminés par un examen
d'évaluation préopératoire approfondi des tissus durs
et mous. L'image en trois dimensions, méme pour les
cas de dents unitaires, sera trés appréciée afin d'éviter
toute surprise peropératoire (fig. 2b).

Le biotype peux influencer le choix du protocole
chirurgical, exemple un biotype gingival mince exige

Concept esthétique et non invasif pour I'implantation des secteurs antérieurs des maxillaires Implantologie

un protocole en deux temps avec une orientation
particuliere de l'implant (profond avec un axe d'in-
sertion plus palatin) afin de favoriser la formation de
muqueuse kératinisée [2] (Cas 1).

Technique chirurgicale

L'absence ou le déficit de 'os alvéolaire est un phé-
nomene courant lié a plusieurs facteurs, anatomique,
congénital, traumatique, pathologique, iatrogéne, etc.
La restauration esthétique optimale de l'implant
dépendra de son bon positionnement tridimension-
nel [2, 21, 22, 24].

Essayer de placer I'implant dans un site osseux défec-
tueux sans reconstruction osseuse conduit souvent a la
récession gingivale avec exposition de la zone cervicale
de l'implant [2].

Autrement dit, en cas de déficit osseux, un résultat
esthétique idéal est difficile a atteindre sans la prépa-
ration du site implantaire pré- ou peropératoire afin
de pouvoir positionner 'implant dans les trois dimen-
sions précises. Ce concept est connu sous le nom de
positionnement guidé par la future émergence de
la couronne.

Pour un résultat esthétique optimal, le point d'émer-
gence de la future couronne guidera le chirurgien
pour le positionnement exact de 1'implant dans les
3 dimensions (fig. 1). En cas de carence des tissus
durs et/ou mous, les procédures d'aménagement du
site par greffe osseuse et/ou gingivale, ou par la régé-
nération osseuse guidée ou autre doivent étre effec-
tuées en pré- ou peropératoire. Malheureusement,
ces procédures sont parfois difficilement acceptées
par les patients, elles sont plus traumatisantes, plus
douloureuses et plus coiteuses.

Un autre concept opératoire qui est rarement pris en
considération, qui semble étre moins traumatisant et
plus facilement accepté par les patients, est le place-
ment guidé par 'os disponible. Dans ce concept, le
chirurgien tente de placer son implant en fonction de
la disponibilité osseuse, mais cette technique exige
du praticien une bonne compétence chirurgicale.
Le patient doit étre informé de tous les avantages
et inconvénients de chaque technique, avec leurs
conséquences et leurs résultats finaux.

Pose d'implant immédiate (Cas 1, 3, 4). Le concept
de la mise en place immédiate d'un implant est le
protocole de choix, méme lorsque la dent présente
une pathologie péri-apicale chronique [20, 37]. Il a été
démontré que le placement immédiat de 'implant dans
les sites d'extraction récente peut étre une thérapie
efficace, non seulement parce qu'elle réduit le nombre
d'interférences chirurgicales « moins traumatique avec
période de cicatrisation bien réduite » mais aussi parce
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Figure 14 :
(a) Ciseaux dexpansion. (c) Expansion osseuse. (d) Expansion a
pas de vis.

Figure 15 :
MatriBone de Biomup. Mise en place de la greffe osseuse autogéne
directement sur I'implant. (b) Recouverte avec une xénogreffe.
(c) Substitut osseux a base de céramique poreuse dispersée dans
une matrice de collagéne résorbable conférant des propriétés
hémostatiques et ostéoconductrices.

qu'il favorise la préservation du contour de la table
osseuse [4, 13,27, 33].

Cependant, d'autres études vont plus loin et consi-
dérent que l'implantation immédiate peut prévenir la
résorption osseuse [38], tandis que d'autres auteurs ont
suggéré que le placement immédiat de l'implant dans
un site infecté est contre-indiqué [40, 41].

Technique (Cas 1 et 4)

Aprés une extraction dentaire la moins traumatisante
possible et un curetage radical d'une lésion patholo-
gique, l'inspection des parois osseuses doit étre effec-
tuée afin de déterminer les modalité de la technique.
Un lambeau mucopériosté d'épaisseur totale n'est pas
soulevé afin de préserver la vascularisation et d'éviter
la perte osseuse ultérieure [16]. Cependant, ce lambeau
est d'une grande valeur dans certaines situations car
il assure une élimination complete de la lésion infec-
tée, le controle en vision directe de notre ostéotomie,
et enfin il facilite la mise en place d'un matériau de
grefte (Cas 4).

AOS 267 | MARS 2014

Avec le foret pilote, on détermine la profondeur la plus
adéquate de l'implant, ainsi que son orientation en fonc-
tion de 'os disponible, puis des séquences manuelles
de préparation de la loge en utilisant uniquement
les alésoirs a main sans irrigation. Cette technique
manuelle donne au chirurgien une excellente occasion
d'apprécier la quantité, la qualité ou I'élasticité de 1'os,
ce qui pourrait étre d'une grande utilité dans lecas d'un
certain degré de déficience osseuse. Ici, la compétence
du chirurgien sera l'acteur principal, qui peut exploiter
cette fonctionnalité et modifier le volume osseux. De
nombreuses techniques de manipulation de la créte
(expansion et/ou de clivage en 1 ou 2 étapes) ont été
appliquées pour résoudre ce déficit osseux (fig. 14)
combinées ou non avec greffe autogéne ou xénogrefte
qui semblent étre de grande valeur (fig. 15).

De plus, grace a ces alésoirs manuels (de % coté cou-
pant), nous pouvons non seulement récolter de l'os
autogéne, mais le récolter d'une maniére sélective
uniquement du cdté ou l'os est épais en évitant ainsi
les parois minces (fig. 4h).

Nous appelons cette technique d'ostéotomie Ostéo-
tomie d'appréciation manuelle (OAM) ou Esthétique
Ostéotomie. Elle représente 90 % de nos ostéotomies
au niveau du maxillaire supérieur.

POSITION ET ORIENTATION
DE LIMPLANT

Apreés avoir sélectionné 1'implant le plus adéquat (voir
dimension de l'implant), il sera positionné en fonc-
tion de I'os disponible. Dans tous les types d'os, nous
recommandons la mise en place de l'implant au moins
a1-2 mm en subcrestal et non pas au niveau de la créte.
Nous considérons que la mise en place de l'implant au
niveau de la créte est une situation a risque a moins que
nous ayons un biotype gingival épais avec une ligne de
sourire basse [14, 15].

RESTAURATION PROTHETIQUE
(PCI)

La solution prothétique doit étre adaptée a la position
particuliére de l'implant. Placer un implant dans une
position si profonde pourrait résoudre la majorité des
problemes esthétiques, a condition de respecter les
éléments suivants :
} une parfaite étanchéité de l'interface implant-pilier
prothétique avec absence totale de fuite microbienne ;
)} une gamme suffisante de piliers prothétiques avec
hauteurs et angulations variables qui peut étre adap-
tée aux positions de 1'implant (voir fig. 4o, et p) ;
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CONCLUSION

Les résultats que nous avons obtenus ces cinq der-

Figure 16 : niéres années aupres de 60 patients avec l'utilisation
Pilier 15 avec possibilité

de réduire d’avantage son moignon
par rapport ala 12. (a) Pilier 12 avec |
moignon trés limité en préparation |
par rapport a celui de la 14.

(b- ¢) Répercussion clinique.

de 98 implants, donnant un taux de survie de 95,9 %

reposent sur :
} la sélection de l'implant en termes de taille,
macro-géométrie et nombre ;

} flexibilité de modification du pilier prothétique ou sa

réduction durant la réalisation de la future couronne
(voir fig. 16a, b, ¢) ;

) fixation trés rigide et hermétique de la couronne
avec absence totale des débris de ciment qui agissent
comme un corps étranger ;

) l'utilisation de pilier & couronne intégrée (PCI) est
une excellente solution, surtout dans des situations
tres critiques et difficiles a résoudre comme I'angula-
tion forte jusqu'a 30-40 %. Elle est faite de composite
a haute résistance fusionné directement au pilier
durant sa réalisation au laboratoire (fig. 40).

} une position sous-crestale avec une orientation de
I'implant adaptée en fonction de l'os disponible ;

} une approche chirurgicale adéquate avec une procé-
dure manuelle (la moins traumatisante pour le tissu
osseux) qui donne au chirurgien I'occasion d'évaluer,
de manipuler et de modifier la structure osseuse, bien
déterminée au cours de l'intervention ;

} la restauration prothétique (en particulier la cou-
ronne a pilier intégré, CPI) avec une connexion
(pilier-implant) parfaitement étanche et hermétique.

Ce sont les éléments essentiels qui représentent les quatre
piliers de l'implantologie et qui interagissent ensemble
afin d'atteindre cet objectif. C'est notre Concept Esthé-
tique et non Invasif de la zone Maxillaire antérieure.
Nous considérons que I'implant placé au niveau de la
créte osseuse est une situation a risque, en particulier
en cas de présence de micro gap (fuite microbienne) et
de biotype gingival mince. Cette situation se traduira
ultérieurement par une résorption de la créte osseuse
avec toutes les conséquences inesthétiques et notam-
ment une vision par transparence de la coloration
métallique de I'implant.
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