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STEP BY STEP

D e nos jours, le défi majeur de l’implantologie 
est la réussite esthétique prothétique. Plusieurs 
facteurs sont à prendre en consi dération :

n  extraction atraumatique
n  positionnement 3D de l’implant
n  pose en flapless
n  quantité d’os vestibulaire
n  quantité des tissus mous
n  design des piliers implantaires
n  limiter le dévissage des piliers

Au travers d’un cas clinique, nous vous proposons un 
protocole de traitement d’une incisive centrale.
Suite à une fracture verticale de la 21, nous devons 
extraire cette dernière et nous proposons à la patiente 
son remplacement par un implant. 

Afin d’optimiser le résultat esthétique, le traitement 
proposé à la patiente est le suivant :
n  extraction, implantation immédiate avec greffe de tissu 

conjonctif prélevé à la tubérosité (pour sa stabilité)
n  mise en place immédiate d’un pilier zircone préfabri-

qué et réalisation d’une couronne provisoire

n  à 6 mois : prise d’empreinte de l’implant et réalisation 
d’une couronne transvissée

Fig. 1 : l’extraction est réalisée sans décollement de 
lambeau, la plus atraumatique possible à l’aide d’un 
périotome.

Fig. 2 : un implant Nobel Active (Nobel Biocare) est 
positionné ; ce dernier a été choisi pour les raisons 
suivantes :
n  grande stabilité primaire, possibilité de condensation 

osseuse et positionnement idéal de l’implant facilité
n  col de l’implant légèrement plus étroit que le corps, 

ce qui laisse plus de place aux tissus osseux et gin-
gival dans la zone critique esthétique : la jonction 
implant-pilier-couronne

n  la connexion en pseudo-cône morse et la légère plat-
form switching

Fig. 3 : une greffe de tissu conjonctif (prélèvement tubé-
rositaire) est réalisée à l’aide d’un bistouri ophtalmique. 
Cela permet de contrer la récession de 1 mm qui se 
produit au niveau du collet lorsque nous faisons une 
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extraction/implantation immédiate. Une empreinte est 
prise pour la fabrication de la provisoire.

Fig. 4 : un pilier zircone préfabriqué est sélectionné. Il 
est retravaillé : 
n  au niveau des limites cervicales pour les positionner 

en juxtagingival (cela permettra un meilleur contrôle 
de l’élimination du ciment de scellement)

n  sous les limites gingivales, le technicien va créer une 
concavité périphérique assez marquée pour que les 
tissus gingivaux ne subissent aucune compression 
(type curvy : Touati, van Dooren, Rompen)

La couronne provisoire est réalisée et le tout est vissé 
puis scellé en bouche.
La mise en bouche d’un pilier zircone permet d’op-
timiser la cicatrisation, surtout lorsque nous créons 
une concavité importante sous les limites cervicales. 

En revanche, nous ne maîtrisons pas la longévité de 
la connexion zircone-implant titane. Pour cette rai-
son, nous décidons lors de la réalisation de la prothèse 
d’usage de déposer ce pilier (même s’il a été démontré 
dans la littérature que plus nous dévissions les piliers 
et plus nous risquions une récession gingivale) et de 
fabriquer une couronne transvissée avec une connexion 
titane.

Fig. 5 : lors de la prise d’empreinte, nous notons tout le 
bénéfice de la couronne provisoire qui permet de gui-
der la cicatrisation gingivale. Le profil d’émergence est 
enregistré à l’aide de composite fluide.

Fig. 6 : le technicien de laboratoire nous livre une pro-
thèse d’usage qui copie parfaitement le profil d’émer-
gence. La prothèse est transvissée : cela permet d’éviter 
l’oubli de ciment de scellement dans le sulcus.
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La réussite esthétique d’un traitement implantaire 
dépend d’une multitude de détail : du positionnement 
idéal de l’implant à la jonction implant-pilier-couronne. 
Pour cette dernière, les consensus internationaux nous 
recommandent :
n  de ne pas utiliser des diamètres implantaires larges
n  d’utiliser les platform swichting
n  d’utiliser une connexion de type cône morse
n  d’utiliser un design de pilier de forme concave
n  d’associer systématiquement une greffe de tissu 

conjonctif
n  d’éviter le vissage, dévissage des piliers prothé-

tiques u
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