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 Introduction  

 Dès l’Antiquité (époque Egyptienne, gréco-romaine ou Chine ancienne), l’homme a 

accordé une grande importance au remplacement des dents manquantes ou absentes pour 

quelques raisons que ce soit. Si les dents sont nécessaires à la mastication et à la phonation, 

elles jouent également un rôle social primordial, de part leur fonction  esthétique dans les 

secteurs antérieurs  et  surtout au maxillaire.  

Tout au long de l’histoire les techniques pour remplacer une ou plusieurs dents se sont 

succédées : appareils amovibles, bridges… mais ce n’est que vers la fin des années 1970 

qu’un concept novateur et fiable apparaît : « l’implant endo-osseux de Bränemark ». Avec le 

recul clinique que nous avons aujourd’hui, le succès de l’ostéo-intégration et des 

réhabilitations prothétiques supra-implantaires en général n’est plus à démontrer. Toutefois si 

les aspects fonctionnels et esthétiques de ce type de restauration satisfont aux exigences 

biologiques et mécaniques primaires (ostéo-intégration, stabilité implantaire, intégration 

coronaire ), à l’heure où la médecine dentaire devient ultraconservatrice et ultra esthétique, 

une attention toute particulière doit être portée à la jonction « pilier/implant » et aux rapports 

de celle-ci avec les tissus péri-implantaires afin de contrôler de façon optimale le risque 

mécanique (fracture de visse, dévissage, fracture du col de l’implant ) et le risque biologique 

(inflammation péri-implantaire, cratérisation, triangle noir, inadaptation des tissus mous  aux 

éléments prothétiques).  

En effet, une lyse osseuse autour de la partie la plus coronaire de l’implant est 

systématiquement  observée après la mise en place du pilier implantaire et la mise en charge 

de l’implant. L’os alvéolaire en contact avec l’implant se stabilise alors en moyenne de 1,5 

mm à 2 mm apicalement par rapport à la jonction « pilier/implant » ; radiologiquement cette 

perte osseuse prend un aspect cratéiforme à l’origine du terme  « cratérisation péri-

implantaire ». Pour de nombreux auteurs,  l’un des facteurs majeurs engendrant cette 

cratérisation est la présence concomitante de micro hiatus entre le pilier et l’implant et la 

présence de bactéries. Cette association provoque ainsi la formation d’une zone inflammatoire 

chronique responsable de la résorption osseuse péri-implantaire. L’os alvéolaire péri-

implantaire est capital, car il permet le soutien et le maintien  des tissus mous autour de 

l’implant. Or selon les données actuelles, il est admis que les tissus mous péri-implantaires  

jouent un rôle fonctionnel  de protection contre les bactéries  ainsi qu’un rôle esthétique, 

notamment au niveau des papilles interdentaires.  
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Depuis l’année 1991 un nouveau concept appelé « Platform Switching » est entré dans la 

pratique de la chirurgie implantaire, mais ce n’est qu’à partir de l’année 2005 qu’il est 

introduit dans la littérature par LAZZARA et GARDNER et apparaît comme une réponse à la 

problématique de la stabilité des tissus péri-implantaires. Le but de notre travail sera de 

déterminer si par rapport à une connexion standard, une connexion utilisant la technique du 

Platform switching est susceptible d’avoir une influence sur la stabilité des tissus péri-

implantaires. Le Platform Switching permet-il de pallier concrètement  au phénomène de 

cratérisation péri-implantaire ?  
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1. Rappel de connaissances 

 1.1 Le complexe odonte/parodonte 

  1.1.1 L’odonte 

L’odonte est constitué d’une partie coronaire : la couronne, et d’une partie radiculaire : la 

racine, qui permet son ancrage dans l’os alvéolaire. Il est formé de trois tissus : l’émail, la 

dentine et la pulpe. 

 

   1.1.1.1 L’émail 

    1.1.1.1.1 Caractéristiques physiques 

L’épaisseur : elle varie en fonction des régions, elle est maximale au niveau des cuspides et 

s’amincit vers le collet pour se terminer par un angle très aigu.  

La teinte : il est à moitié translucide et laisse transparaitre la dentine. 

La dureté : c’est le constituant le plus dur de l’organisme mais cassant lorsqu’il n’est pas 

soutenu par la dentine sous-jacente. 

Perméabilité : il est perméable à certains sels et certains ions. Il y a donc un passage de 

courant ionique. 

 

    1.1.1.1.2 Caractéristiques chimiques 

C’est une combinaison phosphocalcique de type apatite qui se fixe sur une matrice organique. 

La partie minérale représente 95% de la masse totale ; le reste est constitué de matière 

organique.  

 

    1.1.1.1.3 Considérations cliniques 

Les cristaux d’hydroxyapatite sont en équilibre physico chimique avec la salive dans laquelle 

ils baignent. Ces cristaux sont constamment soumis à des phénomènes de minéralisation et 

déminéralisation et peuvent mener à la destruction de la dent par la carie. 
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Figure 1 : Microphotographie au microscope à 

balayage. 

a) Couche prismatique de l’émail 

b) Couche finale de l’émail à la surface (sans bâtonnet) 

c) Email interne (jonction amelodentinaire)  

 

 

 

   1.1.1.2 La dentine 

    1.1.1.2.1 Caractéristiques physiques 

La teinte de la dentine donne la teinte de la dent par transparence de l’émail. Elle est en 

général jaunâtre, élastique, moins dure et moins cassante que l’émail.  

 

    1.1.1.2.2 Caractéristiques chimiques 

Elle se constitue à 70% d’une phase minérale, 18% organique et 12% d’eau. Sa phase 

minérale est aussi importante que pour l’os. 

 

    1.1.1.2.3 Considérations cliniques  

Toute section de dentine (lors de la taille) entraîne une coupe de millions de prolongements 

odontoblastiques ce qui provoque une réaction inflammatoire au niveau de la pulpe. Cette 

réaction peut mettre en jeu la vitalité pulpaire 

 

 

 

Figure 2 : Microphotographie au microscope à balayage. 

     Ic) Dentine intercanaliculaire 

     Pc) Dentine péricanaliculaire 

     Lu) Lumière d’un canalicule dentinaire 
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                            1.1.1.3 La pulpe 

    1.1.1.3.1 Organisation générale 

La pulpe est logée dans l’odonte, un espace clos, le seul endroit ouvert sont les apex. La pulpe 

possède une portion large au niveau de la couronne, étroite au niveau des racines. Au niveau 

de l’apex de la pulpe, se situe un orifice : le foramen apical. C’est là qu’arrivent les éléments 

vasculo-nerveux vers la pulpe.  

 

    1.1.1.3.2 Composantes cellulaires et matricielles 

- Le fibroblaste : c’est le plus gros contingent cellulaire de la pulpe. 

- La matrice extracellulaire : elle se constitue de fibres, de collagène et d’une substance 

fondamentale qui est une substance gélatineuse entourant les cellules, composée  à 90% 

d’eau. 

 

    1.1.1.3.3 La vascularisation 

La pulpe est richement vascularisée, les vaisseaux pulpaires et parodontaux proviennent des 

mêmes artérioles. Les relations entre artères parodontales et pulpaires se font au niveau du 

foramen apical mais également au niveau du cément et de la dentine par des canaux 

accessoires.  

 

    1.1.1.3.4 L’innervation 

Un important contingent de fibres nerveuses suit les vaisseaux pulpaires, essentiellement 

constitués de fibres sensitives du nerf trijumeau.  

 

    1.1.1.3.5 Considérations cliniques 

La pulpe est un élément fondamental du complexe odonte/parodonte grâce aux informations 

qu’elle recueille et grâce au contrôle nerveux.  
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Figure 3 : Microphotographie au microscope à balayage. 

Ultra structure du tissu pulpaire : 

a)Fibroblaste et matrice extracellulaire 

b) Collagène de type 1 

 

 

 

 

 

  1.1.2 Le parodonte 

   1.1.2.1 La gencive 

    1.1.2.1.1 Généralités 

La gencive ou muqueuse gingivale appartient aux muqueuses buccales et constitue la partie la 

plus superficielle du parodonte au contact direct avec le milieu buccal. Une gencive saine 

apparaît ferme, rose avec un aspect piqueté. 

 

 

 

Figure 4 : Vue clinique d’une gencive saine. 

A : Gencive grossière fibreuse de phénotype épais 

B : Gencive fine à peine granitée de phénotype fin 

 

 

 

     A            B 

 

    1.1.2.1.2 Organisation anatomique 

- La gencive libre ou gencive marginale : elle est étroite, mobile festonnée, n’a pas de soutien 

osseux, elle suit le contour anatomique des dents. Elle peut être écartée de la dent. La face 

interne de la gencive libre et la paroi dentaire délimitent le sulcus gingival. La partie la plus 

profonde du sulcus correspond à la jonction gingivo-dentaire.  
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- La gencive attachée : elle constitue le prolongement de la gencive libre. Elle est ferme et 

élastique. Elle est attachée au cément et au périoste de l’os alvéolaire. Elle a une grande 

importance clinique car plus sa hauteur est importante, moins il y a de risques de 

parodontopathie. La gencive attachée constitue un bouclier collagénique face aux agressions 

bactériennes et traumatiques. 

-  Structure de l’attache épithéliale : l’attache épithéliale est le produit et un composant de 

l’épithélium de jonction. Elle se constitue d’une membrane basale interne et d’hémi-

desmosomes. C’est elle qui assure le lien épithélial entre la gencive et la dent.  

 

 

 

 

 

Figure 5 : Structure de l’epithélium de jonction. 

A) Sillon gingivodentaire 

B) Attache épithéliale 

C) Limite apicale de l’épithélium de jonction 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Partie la plus apicale de l’épithélium de 

jonction. 

MIB membrane basale interne 

MEB membrane basale externe 

 

 

 

- Structure de fixation du tissu conjonctif : les faisceaux de fibres gingivales se composent de 

fibres de collagène, avec des orientations très diverses au-dessus de l’alvéole. Ces fibres 

assurent une stabilité à la gencive, en se fixant en-dessous de l’épithélium de jonction à la 

surface dentaire. Elles protègent ainsi les dents des forces de cisaillement et les stabilisent 
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individuellement pour former une arcade fermée. Les faisceaux périosto-gingivaux qui fixent 

la gencive sur le procès alvéolaire peuvent être aussi considérés comme des fibres gingivales 

au sens large.  

 

 

 

 

    

 

 

 

  

  

Figure 7 

 

 

                Figure 8 

 

Figures 7 et 8 : Orientation des fibres conjonctives gingivales. 

1) Dentogingivale (coronaire, horizontale, apicale)    2) Alveologingivale  3) Interpapillaire 

4) Transgingivale   5) Circulaire /Semi circulaire  6) Dentoperiostée  7) Transeptale 

8) Périostogingivale  9) Intercirculaire  10) Intergingivale 

 

 

    1.1.2.1.3 Rôle de la gencive 

La gencive est impliquée dans des phénomènes de défense contre les agressions chimiques, 

bactériennes et mécaniques. Pour cette défense elle est équipée d’un système nerveux, qui 

assure la sensibilité tactile et nociceptive. Elle est également équipée d’un système 

immunitaire. Elle représente une barrière mécanique grâce au chorion qui constitue un 

bouclier collagénique et grâce à la présence de kératine au niveau de l’épithélium, la zone de 

fragilité étant le sulcus et la jonction épithéliale.  
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   1.1.2.2 Le desmodonte 

    1.1.2.2.1 Généralités 

Le ligament parodontal se situe entre la surface des racines et l’os alvéolaire. Il se constitue de 

fibres conjonctives, de cellules, de vaisseaux sanguins, de nerfs et d’une substance 

fondamentale. Les faisceaux de fibres de collagène se constituent de fibrilles de collagène, de 

40 à 70 nm d’épaisseur, lesquelles associées parallèlement forment une fibre de collagène et 

plusieurs fibres s’associent pour former le faisceau de fibres de collagène. Les cellules 

desmodontales principales sont des fibroblastes en forme de disque plat avec un noyau ovale 

et de nombreux prolongements cytoplasmiques. Elles sont responsables de la destruction et de 

la formation du collagène. On retrouve également des cémentoblastes, des ostéoblastes et des 

débris épithéliaux de Malassez.  

 

    1.1.2.2.2 Rôle du desmodonte 

Il supporte la dent au niveau de l’alvéole grâce aux faisceaux de collagène qu’il contient. 

Grâce aux différentes orientations des différentes fibres, il s’oppose aux forces de pression, 

traction et torsion qui s’appliquent sur la dent. Il a donc un rôle d’amortisseur de la dent lors 

de la mastication. Il participe également à l’immunité du parodonte ; ce rôle de défense est 

assuré par des macrophages et des mastocytes.  

 

   1.1.2.3 Le cément 

    1.1.2.3.1 Généralités 

C’est un tissu minéralisé qui assure l’interface entre la dentine et le desmodonte. C’est un 

ancrage pour les fibres du desmodonte et il recouvre la dentine radiculaire ; dans quelques cas 

il recouvre partiellement l’émail coronaire.  

 

    1.1.2.3.2 Les types de cément 

Il existe différents types de céments (Figure 9) :  

- Le cément acellulaire afibrillaire (1) 

- Le cément acellulaire à fibres extrinsèques (2) 

- Le cément cellulaire à fibres intrinsèques (3) 

- Le cément cellulaire à fibres mixtes (4) 
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Figure 9 : Les différents types de céments. 

 

 

 

 

 

 

 

   1.1.2.4  Structure de soutien osseuse : l’os alvéolaire 

    1.1.2.4.1 Généralités 

Appelé procès alvéolaire, il représente la portion des os maxillaires et mandibulaires qui 

forment et entourent les alvéoles dentaires. Avec le cément et le desmodonte, il assure le 

soutien des dents. C’est une structure qui dépend de la présence des dents, elle se forme en 

même temps que l’éruption dentaire et disparaît quand la dent est extraite ou tombée. On 

distingue trois composantes du procès alvéolaire : l’os propre, l’os spongieux et la corticale 

externe. 

 

 

 

  

  

Figure 10 : Structure de soutien osseuse. 

1) Os alvéolaire propre 

2) Os spongieux 

3) Corticale 
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    1.1.2.4.2 Considérations cliniques 

Après extraction dentaire, il y a un résidu de crête alvéolaire qu’il est très important de 

conserver afin d’obtenir une rétention optimale des prothèses adjointes ou permettre la pose 

d’un implant sans avoir besoin d’une greffe osseuse.  

 

 

 

 

 Figure 11 : Coupe transversale d’une dent et de son support osseux. 

 

 

 

 

 

 1.2 Le système implant/tissus péri-implantaires    

  1.2.1 Les implants endo-osseux actuels 

   1.2.1.1 Le titane : matériau implantable de choix 

    1.2.1.1.1 Généralités 

 C’est au fil du temps et de façon empirique que les différents matériaux utilisés se sont 

succédés. Pour ne citer que quelques exemples : porcelaine, ciment pyrophosphaté, racine 

celluloïde. Après analyse du grand nombre d’échecs cliniques successifs, un nombre très 

important de matériaux toxiques et trop sujets à la corrosion ont été abandonnés tels que le 

zinc, le cuivre, le fer…  

 Les études sur la biocompatibilité et la résistance mécanique menées ces dernières 

décennies ont permis de sélectionner un certain nombre de matériaux propres à l’utilisation en 

implantologie dentaire tels que les matériaux d’origine organique (synthétique, plastique ou 

naturel peu utilisés) ou les matériaux d’origine inorganique (le tantale, alliage en titane ou 

alliage chrome-cobalt). Toutefois le matériau le plus remarquable présentant les meilleures 

propriétés pour l’implantologie et le plus utilisé est le titane. 

 Le titane est un métal solide appartenant au groupe des métaux dits de transition. Il a 

pour symbole Ti dans la classification des éléments chimiques de Mendeleïev. Il peut 

provenir de deux minerais différents : l’ilménite qui contient jusqu’à 30% de titane et du rutile 
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qui contient jusqu’à 97% de titane. Jusqu’en 1940, sa robustesse ne lui permettait aucune 

forme d’usinage ; depuis il a connu de larges champs d’application : l’aéronautique, 

l’astronautique. Mais c’est sa capacité à être préparé sous plusieurs formes et textures, sans 

modification de sa biocompatibilité, qui lui ont permis de conquérir le domaine médical. 

Aujourd’hui on fabrique avec ce matériau des valves cardiaques, des prothèses de hanche et 

de genoux, des implants dentaires etc. Ainsi, grâce à ses propriétés, le titane est un des 

biomatériaux métalliques les mieux tolérés in vivo et par conséquent le matériau de référence.  

 On trouve également le titane sous forme d’alliage mélangé au nickel (Ni) : le NiTi. 

Cet alliage possède des propriétés exceptionnelles de mémoire de forme et de superélasticité 

(34). Actuellement cet alliage est utilisé entre autres pour la fabrication des instruments de 

chirurgie endodontiques et il semblerait que le NiTi ait le potentiel pour devenir dans le futur 

un succès clinique dans bien des applications médicales et surtout en implantologie dentaire. 

 

    1.2.1.1.2 Les propriétés physico chimiques 

     1.2.1.1.2.1 Propriétés physiques  

- Rigidité : elle est relativement faible, avec un module de YOUNG de 100GPa ce qui est 

comparable aux alliages d’or. 

- Mouillabilité : elle est élevée et est due à l’énergie libre présente en surface du métal. Elle 

varie de 15,75 à 25,5 dynes/cm en fonction de son état de surface. 

- Radio transparence : il est radio opaque ce qui permet de visualiser l’implant placé dans l’os. 

Il n’altère pas les examens radiologiques. 

- Magnétisme : il est totalement amagnétique donc tout implant ou prothèse en titane est 

compatible avec des examens par imagerie tels que le scanner ou l’IRM. 

- La conductibilité thermique : comme tous les métaux, il présente une conductibilité 

thermique mais très inférieure à celle des métaux traditionnels (valeur la plus basse des 

métaux purs). 

- La conductibilité électrique : son coefficient de résistivité électrique est de 48,2µO/cm à 

20°C, ce qui est faible par rapport aux autres métaux. 

- Coefficient de dilatation thermique linéaire : il est de 8,35.10(-6)/°C, proche d’une dent 

naturelle (11,4.10(-6)/°C). 
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     1.2.1.1.2.2 Propriétés chimiques 

- Passivation du titane : à l’air libre, le titane est recouvert instantanément d’une couche 

d’oxyde de titane. Cette couche adhérente protège le matériau de la corrosion, ce qui confère 

au métal son intérêt sur le plan biologique. 

- Action bactériostatique : un certain nombre d’études tendent à démontrer que le titane aurait 

un pouvoir bactériostatique. ELAGLI K. a étudié les effets de la poudre de titane sur sept 

espèces de bactéries de la plaque dentaire et du sulcus gingival. Dans aucune culture il n’a 

remarqué une inhibition ou stimulation de l’activité bactérienne. HRUSKA A.R. démontre en 

1991 que cette action bactériostatique est due à la présence de la couche passive d’oxyde de 

titane. 

 

    1.2.1.1.3 Biocompatibilité et cytocompatibilité 

     1.2.1.1.3.1 Biocompatibilité 

Dès les années 1951, LEVENTHAL démontre la tolérance biologique du titane. Mais ce n’est 

qu’à partir des travaux du professeur BRÄNEMARK qu’un grand nombre d’études in vivo et 

in vitro sont menées sur la biocompatibilité des matériaux implantables. En 1986, lors d’une 

réunion de consensus, la société européenne des biomatériaux définit la biocompatibilité 

comme « Matériaux non vivants utilisés dans un dispositif médical destinés à interagir avec 

les systèmes biologiques ». (76)  

Pour qu’un matériau implantable soit considéré comme compatible, l’ensemble de ses 

composants doit être biologiquement accepté par l’organisme. Les impératifs sont : l’absence 

de réaction allergique, inflammatoire ou immunologique, de toxicité, de carcinogénécité, la 

non détérioration des tissus adjacents et des protéines plasmatiques, des enzymes… (32)  

La biocompatibilité des matériaux implantables fait l’objet d’une norme internationale (ISO 

10993), laquelle a défini un ensemble de tests indispensables en fonction de la nature du 

contact et de la durée d’implantation du biomatériau. Il faut également parler d’innocuité, 

c’est le caractère d’un biomatériau de ne pas être nuisible à l’organisme.  

 

     1.2.1.1.3.2 Cytocompatibilité 

Le but est de définir les réactions d’une cellule spécifique au contact d’un biomatériau. Selon 

HARMAND M.F., un biomatériau est : « un matériau qui interagit avec les systèmes 

biologiques pour évaluer, traiter, augmenter ou remplacer un tissu ou une fonction de 
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l’organisme. (52) L’étude de la cytocompatibilité se déroule in vitro et se divise en trois 

étapes : la cytocompatibilité basale, la cytocompatibilité spécifique et la colonisation 

cellulaire.  

La cytocompatibilité basale vise à étudier les fonctions communes à toutes les cellules mises 

en contact avec un biomatériau, c'est-à-dire la viabilité cellulaire, le degré de lyse de la 

membrane plasmique et la prolifération. C’est l’étape qui mettra en évidence un éventuel 

caractère cytostatique et/ou toxique du biomatériau. 

La cytocompatibilité spécifique vise à étudier l’expression du phénotype de la cellule et de sa 

différenciation au contact du biomatériau. C’est à partir de ces études qu’il en a été déduit que 

le titane est un matériau bio inerte et qu’il n’endommage pas les tissus biologiques 

environnants. 

 

   1.2.1.2 Configuration des implants actuels les plus 

employés 

Bränemark et son équipe introduisent en 1971 l’implant à vis tel que nous le connaissons. Par 

la suite, d’autres formes ont vu le jour, avec pour objectif de simplifier ou de répondre de 

manière optimale à des situations spécifiques. Chaque variation possède une propriété 

particulière qui lui confère un intérêt propre. (62 ; 99) 

 

    1.2.1.2.1 Dessin de l’implant 

Il s’agit de sa forme générale, le grand nombre de dessins existant sur le marché démontre 

l’absence d’une forme idéale. Un implant se compose de trois parties : le col, le corps et 

l’apex.  

 

 

 

 

 

Figure 12 : Description des trois parties constitutives d’un implant. 
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     1.2.1.2.1.1 Le col de l’implant 

Le col est la partie de l’implant qui réalise la connexion avec le pilier. Cette partie de 

l’implant est en général au contact des tissus mous (gencive) et durs (l’os).  

Le col est la partie la plus coronaire d’un implant et peut se retrouver exposé à 

l’environnement de la cavité buccale. Sa surface ne doit donc pas faciliter la formation ni 

l’adhésion de la plaque bactérienne et doit être facilement nettoyable. Actuellement, on 

considère qu’un état de surface rugueux au niveau du col serait tolérable et n’interférerait pas 

avec la réponse des tissus durs ou mous. (99 ; 118) 

Selon des études récentes, il semblerait que la santé des tissus péri-implantaires serait 

meilleure en présence d’une franche discontinuité entre le col de l’implant et le pilier 

prothétique. (91) 

(Partie qui sera traitée dans un chapitre à part entière.) 

 

 Les différents types de col :  

 

 

 

 

 

 Figure 13 : Col droit.         Figure 14 : Col évasé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Col à microspire.   Figure 16 : Col avec platform switching. 
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Figure 17: Col transgingival.    Figure 18: Col XP (extra-large plateforme). 

 

 

     1.2.1.2.1.2 Le corps de l’implant 

C’est la plus grande partie de l’implant, il se situe entre le col et l’apex. C’est le corps qui va 

assurer la stabilité primaire grâce aux spires qu’il contient.  

 

Les différentes formes :  

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Figure 19 : Cylindrique.           Figure 20 : A gradins.                    Figure 21 : Conique. 
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    1.2.1.2.1.3 L’apex 

C’est la partie terminale de l’implant, elle peut être active ou passive. 

 

 

 

 

Figure 22 : Les différentes formes.  

a) Arrondie 

b) Sécante 

 

 

 

 

    1.2.1.2.2 La taille de l’implant  

Le diamètre est un paramètre d’importance dans le choix d’un implant ; ce choix dépend de 

nombreux facteurs liés à la situation clinique.  

Les différentes tailles :  

- Standard 

- Petit 

- Gros 

 

 

 

Figure 23 : Diamètre des implants à 

utiliser en fonction de la dent à 

restaurer.  

 -Violet : petit diamètre 

 -Bleu : standard 

 -Jaune : gros diamètre (5mm) 

 -Vert : gros diamètre (6mm)
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   1.2.1.3 L’état de surface des implants 

L’état de surface d’un implant représente le point de contact auquel les tissus biologiques vont 

ou non se rattacher. C’est principalement l’état de surface d’un implant qui va déterminer la 

qualité de la jonction entre l’implant et le tissu osseux et donc assurer l’ostéo-intégration. 

(76 ; 79)  

  

    1.2.1.3.1 Surface usinée 

Le principe est d’usiner de longues barres de titane, à l’aide de machines à commandes 

numériques appropriées (tournage, broyage, filetage…). L’observation des surfaces usinées 

au microscope électronique à balayage montre la présence de rainures dues au polissage lui-

même. Cela démontre bien qu’un implant ne peut être totalement lisse.  

 

La littérature clinique a démontré que les taux de succès d’un implant à surface usinée varient 

en fonction du site implantaire, de la qualité osseuse, de la longueur des implants (44) et selon 

si le patient est fumeur ou non. (7)  

 

 

 

 

Figure 24 : Surface du titane usiné au MEB (x2000). 

 

 

 

 

    1.2.1.3.2 Surface rugueuse 

Les implants rugueux sont obtenus en traitant les surfaces préalablement usinées. Pour les 

implants rugueux, les facteurs de risque décrits pour les implants usinés n’ont pas été mis en 

évidence. Un grand nombre d’études cliniques rétrospectives ou prospectives ont montré que 

la qualité osseuse (108 ; 45) et la quantité osseuse (108 ; 98) ne jouaient aucun rôle sur les 

taux de succès (7). De même, il a été montré que fumer ne faisait pas chuter ces taux de 

succès non plus. Les deux grands principes pour obtenir des surfaces rugueuses sont des 

traitements par addition ou par soustraction. 
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     1.2.1.3.2.1 Addition 

           1.2.1.3.2.1.1 Plasmaspray 

Technique qui consiste à propulser une poudre de titane, hydrure de titane ou 

d’hydroxyapatite dans un cyclone d’air chaud, les particules vont ainsi s’écraser à la surface 

de l’implant en s’y imbriquant et s’empilant pour former une couche de 50 à 200 microns 

d’épaisseur.  

 

 

 

 

Figure 25 : Surface du titane au MEB après traitement au 

plasmaspray (x2000).      

 

 

 

 

      1.2.1.3.2.1.2 Oxydation anodique 

Technique qui consiste à oxyder fortement la surface de l’implant en titane afin d’obtenir une 

couche épaisse d’oxyde (TiO2). Cette couche croît irrégulièrement et développe ainsi une 

rugosité en forme de cratère.  

 

      

 

 

Figure 26 : Surface du titane au MEB après oxydation anodique 

(x2000). 
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   1.2.1.3.2.2 Soustraction 

      1.2.1.3.2.2.1 La soustraction physique 

Le sablage est une technique qui consiste à bombarder la surface « molle » du titane avec des 

particules très dures ; celle-ci crée une rugosité en impactant la surface.  

 

 

 

Figure 27 : Surface du titane au MEB après sablage à l’oxyde 

de titane (x2000) .      

 

 

 

 

      1.2.1.3.2.2.2 La soustraction chimique 

Le mordançage est une technique qui consiste à corroder la surface du titane à l’aide d’acides 

forts ; elle crée ainsi des pores irréguliers propices à la croissance osseuse et à l’ancrage 

biomécanique. 

 

 

 

Figure 28 : Surface du titane au MEB après mordançage sans 

sablage préalable (x2000) .   

     

 

 

 

    1.2.1.3.3 Surface hybride : l’Osseotite® 

L’Osseotite® est un implant à surface hybride c'est-à-dire avec une partie usinée et une partie 

rugueuse. Cet implant est développé et commercialisé par  Biomet 3i. Afin de minimiser les 

complications possibles des tissus mous pouvant faire suite à l’exposition d’une surface 

rugueuse en cas de résorption osseuse marginale, la surface rugueuse commence 3mm en 

dessous de la limite « occlusale » de l’implant, le col étant usiné.  
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Figure 29 : Photographie d’un implant à surface hybride OSSEOTITE®.  

  

 

 

 

 

 

    1.2.1.3.4 Etat de surface du col de l’implant 

Le col de l’implant fait la transition entre les tissus durs et mous. Une partie du col étant 

transgingival, sa surface doit donc répondre à certaines exigences :  

- Présenter des conditions favorables permettant un bon degré d’hygiène, prévenant ainsi une 

accumulation bactérienne pouvant conduire à une péri-implantite. 

- Empêcher la formation de cratères osseux péri-implantaires en diminuant les contraintes 

appliquées sur les corticales osseuses. 

- Permettre le développement des cellules afin de créer une nouvelle attache épithéliale. Selon 

des études cliniques prospectives récentes, il serait admis qu’un col rugueux réponde à ces 

exigences nécessaires à la réussite implantaire. (118 ; 99 ; 91) 

 

  1.2.2 Ostéo-intégration 

   1.2.2.1 Généralités 

Bränemark introduit le concept d’ostéo-intégration dans la littérature à partir des années 80. 

Or, jusque là, les différents auteurs cherchaient à obtenir une interface fibreuse, sorte de 

manchon conjonctivo-fibreux ou de pseudo ligament péri-implantaire. Mais des études 

histologiques ont démontré que ce tissu conjonctif était peu différencié et en grande partie de 

nature inflammatoire. 

La différence fonctionnelle entre les concepts d’ostéo-intégration et fibro-intégration est que 

les résultats sont acquis dès la première année et qu’ils montrent une remarquable stabilité 

dans le temps. A l’heure actuelle il est unanimement reconnu que l’ostéo-intégration est le 

seul principe permettant un diagnostic favorable et fiable du maintien du caractère fonctionnel 

des réhabilitations prothétiques supra implantaires. 
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   1.2.2.2 Définition 

En 1987 Albrektson et Jacobson définissent l’ostéo-intégration comme : « Un processus par 

lequel, cliniquement, une fixation rigide asymptomatique de matériel alloplastique est obtenue 

et maintenue dans l’os durant la charge fonctionnelle. » L’ostéo-intégration décrit donc une 

réponse osseuse fonctionnelle à un implant mais ne décrit pas les différentes réactions qui 

peuvent y conduire telles que (38) :  

- Ostéo-genèse de contact : la néo formation osseuse autour de l’implant débute directement à 

partir de sa surface. 

- Ostéo-genèse à distance : la néo formation osseuse autour d’un implant ne débute pas 

directement à partir de sa surface car elle ne peut commencer qu’à partir de l’os adjacent 

préexistant. 

- Ostéoconduction : une surface est dite ostéo conductrice quand elle conduit à une ostéo 

genèse de contact.  

- Ostéo-induction : une surface est dire ostéo inductrice quand elle induit la néo formation de 

tissus osseux dans un environnement tissulaire non destiné à former de l’os.  

 

   1.2.2.3 Mécanismes biologiques 

La réaction osseuse à l’implantation n’est pas spécifique. Elle suit les mêmes règles et 

séquences de réparation osseuse, communes à toute effraction du tissu osseux : fracture, 

forage ou greffe. En fin de cicatrisation, l’os néo formé ne se distingue plus de l’os 

préexistant. 

 

    1.2.2.3.1 Réponse osseuse de l’os spongieux 

- Phase 1 : formation du caillot.  

Le sang est la première substance qui entre en contact avec l’implant. Il va permettre (grâce 

aux plaquettes qui dégranulent et relarguent les facteurs de croissance) d’attirer par 

chémotaxie des cellules indifférenciées vers le site de la plaie.  

 

- Phase 2 : formation d’un réseau de fibrines tridimensionnelles 

Lors de la formation du caillot, un réseau de fibrines se met en place. Il est suivi d’une 

néoangiogénèse locale. Des cellules néo différenciées ostéogéniques migrent alors vers la 

surface. Cette migration au voisinage immédiat de la surface implantaire provoque une 
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certaine rétraction des fibres. Selon que les fibres résistent ou non à cette traction, 

l’ostéogénèse se poursuit en ostéogénèse de contact ou ostéogénèse à distance. 

 

- Phase 3 : Apposition osseuse primaire 

 Ostéogénèse de contact 

Si les fibres sont bien ancrées à la surface et résistent à la traction des cellules, les cellules 

ostéogéniques peuvent arriver directement vers la surface implantaire. Les cellules vont alors 

apposer de l’os de manière centrifuge et centripète afin d’assurer l’immobilisation de 

l’implant dans la structure osseuse.  

 Ostéogénèse à distance 

Si les fibres ne résistent pas à la traction des cellules, les cellules ostéogéniques ne peuvent 

arriver directement à la surface implantaire et elles restent à distance. L’apposition osseuse se 

fera alors depuis les berges du trait de forage en direction de la surface implantaire.  

 

- Phase 4 : Apposition osseuse et ostéo-intégration 

Après le déclenchement de l’apposition osseuse, l’os néoformé va passer par des étapes de 

maturation et de remodelage. Il se transforme en os lamellaire puis en os haversien ;  au fur et 

à mesure de sa maturation, ses propriétés mécaniques augmentent.  

 

 

 

 

Figure 30 : Réponse physiologique de l’os après la 

pose d’un implant. 

 

 

 

 

1) Immobilisation de l’implant dans l’os  

2) Hématome 

3) Zone osseuse endommagée 

4) Os non endommagé 

5) Implant 

6) L’hématome se transforme en os 

7) Os endommagé en court de guérison  

8) Remodelage osseux 



37 

 

    1.2.2.3.2 Réponse de l’os cortical 

Elle est différente de celle de l’os spongieux. Le remodelage osseux au contact de la surface 

implantaire n’intervient qu’ultérieurement. Il passe d’abord par une résorption locale ; l’ostéo-

intégration ne se fait qu’après. 

 

   1.2.2.4 Critères de succès de l’ostéo-intégration 

Entre 1977 et le milieu des années 80, l’école suédoise soutient que l’ostéo-intégration ne peut 

s’obtenir et se maintenir que si certaines conditions sont réunies. Elles sont contraignantes et 

font figure de dogme. Grâce à des études cliniques et expérimentales, les conditions et les 

protocoles se sont simplifiés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 31 : Tableau des critères de 

succès de l’ostéo-intégration. 
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  1.2.3 La muqueuse péri implantaire 

   1.2.3.1 Généralités 

A la fin de la période de cicatrisation, l’interface tissus mous/surface implantaire est 

constituée de trois zones bien délimitées (19) : 

- Le sulcus 

- L’attache épithéliale 

- L’attache conjonctive 

 

Les similitudes entre tissus mous parodontaux et péri-implantaires se limitent à la forme et à 

la fonction des structures épithéliales analogues.  

 

L’épithélium de jonction se forme et s’attache à l’implant de façon analogue à l’attache 

épithéliale qui se forme sur une dent naturelle. Dans les deux cas, l’épithélium de jonction est 

un composant important de l’herméticité transgingivale dans la protection des tissus mous. 

L’épithélium sulculaire qui se forme au niveau de l’implant procure une protection 

immunologique cellulaire analogue à celle du parodonte, et s’il est présent, un épithélium 

buccal kératinisé épais procure une protection contre les forces masticatrices et facilite les 

procédures de restauration et l’hygiène bucco dentaire. Bien que nourri d’un riche plexus 

vasculaire, l’épithélium qui entoure l’implant ne bénéficie pas du potentiel d’anastomose 

vasculaire issu du desmodonte.  

 

Le tissu conjonctif s’interpose entre le sommet de la crête osseuse et la portion apicale de 

l’épithélium. Les fibres de collagène sont circulaires et parallèles à l’implant (35). Elles 

participent à l’immobilisation des tissus mous péri-implantaires. Ce tissu conjonctif 

immédiatement adjacent à l’implant est histologiquement similaire à un tissu de cicatrisation 

et ne bénéficie pas de la vascularisation desmodontale. Ces différences au niveau du tissu 

conjonctif péri-implantaire rendent l’implant moins résistant que la dent naturelle face aux 

agressions bactériennes et mécaniques. 
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Figure 32 : Anatomie 

comparative des tissus mous 

parodontaux et péri-

implantaires. 

 

 

 

 

 

 

 

a) Epithélium buccal 

b) Epithélium sulculaire 

c) Epithélium de jonction 

d) Absence d’attache conjonctive 

e) Zone hypo-vascularisée 

f) Absence de vascularisation par le desmodonte 

    

 

   1.2.3.2 Résistance face à l’agression bactérienne 

La muqueuse péri-implantaire joue un rôle de barrière face aux bactéries. (35-117) Sa réponse 

tissulaire est similaire mais non identique à celle de la gencive. La plaque bactérienne 

colonise la surface de l’implant et se développe de la même manière qu’à la surface d’une 

dent, ce qui a pour conséquence une migration des leucocytes vers l’épithélium de jonction et 

la formation d’un infiltrat inflammatoire.  

Autour de l’implant, le nombre de fibroblastes est réduit, les vaisseaux sanguins apicaux à la 

jonction épithéliale sont absents et la disposition des fibres de collagène est parallèle et 

circulaire à l’implant. L’interface muqueuse/implant présente donc un potentiel de défense 

moins important qu’ailleurs, mais bien que vulnérable, elle empêche une contamination 

directe de l’implant par le milieu buccal. Il existe également une contamination indirecte : 

l’infiltration bactérienne se fait au travers des vis, des piliers, et c’est pourquoi une gencive 

cliniquement saine est le siège d’une inflammation chronique de basse intensité et plus 



40 

 

particulièrement à la jonction implant/pilier, centrée sur la jonction. (43-17). La présence de 

cette zone inflammatoire expliquerait en partie la lyse osseuse péri-implantaire en forme de 

cratère. 

 

   1.2.3.3 Les tissus mous péri-implantaires attachés 

Un certain nombre d’auteurs mettent en corrélation la présence de tissus attachés avec une 

amélioration de la santé des tissus, une plus grande satisfaction des patients et des 

complications moindres. (8 ; 92 ; 96 ; 97). En effet les tissus mous attachés et immobiles 

résistent mieux que la muqueuse alvéolaire à une perturbation de l’épithélium de jonction 

quant à son herméticité au niveau de l’implant et peuvent même limiter l’évolution en 

direction apicale des lésions inflammatoires marginales qui peuvent conduire à une lyse 

osseuse et la perte de l’implant. Les tissus attachés résistent aux récessions, maintiennent des 

niveaux de prévisibilité dans le temps et améliorent l’esthétique.  

De plus, ceux qui présentent un contour approprié créent un environnement d’auto nettoyage 

pour la restauration implantaire en réduisant l’accumulation des aliments. 

 

 1.3 Perte tissulaire péri-implantaire 

  1.3.1 Perte du tissu osseux : le concept d’espace biologique et 

principe de maintien 

L’espace ou distance biologique représente l’application clinique des mesures histométriques 

des dimensions des tissus mous, séparant le milieu externe et interne, autour d’une dent 

naturelle ou d’un implant. (57). Il s’agit d’une constante biologique qui varie très peu dans le 

temps. Cet espace se constitue de trois étages de dimensions relativement stables :  

- Le sulcus de 0,5 à 1 mm 

- L’attache épithéliale de 1 à 2 mm 

- L’attache conjonctive de 1 à 2 mm 

L’ensemble forme une attache « muco-épithéliale » d’une épaisseur d’au moins 3 mm.  

 

L’application clinique de maintien de l’espace biologique est la suivante :  

Si une agression d’origine bactérienne ou mécanique porte atteinte à l’attache muco-

épithéliale, en la réduisant à moins de 3 mm, alors dans un principe de conservation de 

l’espace biologique, l’os au voisinage de cette agression va se réorganiser de manière à être à 
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distance de la perturbation, afin d’être toujours protégé par cette barrière tissulaire. Pour cela, 

le niveau du contact os/implant le plus coronaire est repoussé en direction apicale, permettant 

aux trois composantes tissulaires de se reconstituer et de rétablir ainsi les 3mm d’espace 

biologique. Le principe de conservation de l’espace biologique peut donc conduire à une lyse 

osseuse apicale.  

 

 

 

 

 

Figure 33 : Situation après  l’expression du principe de la conservation 

de l’espace biologique. 

   

 

 

 

 

 

  1.3.2 Les différents facteurs établis 

Ces facteurs sont :  

- Dans le plan mésiodistal, la distance entre l’implant et les structures adjacentes. Elle découle 

du principe de conservation de l’espace biologique. Ces distances minimales à respecter sont 

de 3mm entre deux implants et 1,5mm entre un implant et une dent. (105)  

 

 

 

Figure 34 : Radiographie montrant la lyse osseuse en fonction de la 

distance entre deux implants. 

 

 

 

- Dans le plan vestibulo-palatin, la distance entre le bord externe de l’implant et le rebord de 

la corticale externe. Elle découle du principe de conservation de l’espace biologique. Cette 

distance minimale à respecter est de 2mm. (90) 
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- Le traumatisme chirurgical induisant une résorption osseuse de l’ordre de 0,6 à 1mm.  

- Une jonction implant/pilier en position sous crestale ou juxta crestale.  

- La quantité et qualité de gencive attachée initiale. 

- L’accident infectieux provocant une résorption osseuse caractéristique en forme de cupule. 

 

 

 

 

Figure 35 : Perte osseuse en cupule. 

 

 

 

- Le traumatisme occlusal : s’il est léger, l’os se densifie pour répondre à la sollicitation 

mécanique ; s’il est trop important, l’os réagit par une résorption en forme de V. (103) 

 

 

 

Figure 36 : Défaut osseux péri-implantaire d’origine mécanique en 

forme de V. 

 

 

 

 

- Implant en une pièce : la perte osseuse est de l’ordre de 0,6 à 1mm pendant la phase de 

cicatrisation et de l’ordre de 0,2mm par an après la mise en charge. (46 ; 82) 

- Implant en deux pièces : pour les implants en deux temps la perte osseuse est faible voire 

inexistante pendant la phase de mise en nourrice. Durant la première année après la mise en 

charge de l’implant,  une lyse osseuse verticale de 1 à 1,5mm autour de la première spire 

apparaît. (2 ; 56 ; 58 ; 60 ; 70)  
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  1.3.2 Perte des tissus mous 

   1.3.2.1 Principe de soutien des tissus mous par le tissu 

osseux 

Le niveau vertical des tissus mous dépend entièrement de la présence d’un tissu osseux sous-

jacent. Toute migration apicale de l’os de soutien entraine une récession gingivale. Dans la 

littérature clinique on retrouve l’existence d’une distance maximale entre le niveau de la crête 

osseuse et le point de contact entre deux couronnes adjacentes, entre une dent et un implant et 

entre deux implants. Entre deux dents, quand la distance entre le sommet de la crête osseuse 

et le sommet de la papille est de 5mm, la papille gingivale inter-dentaire est présente dans 

100% des cas.  

Quand cette distance est de 8mm, la papille gingivale inter-dentaire n’est présente que dans 

10% des cas. (105). Entre une dent et un implant ces distances sont similaires, car la papille 

entre la dent et l’implant reçoit sa vascularisation du desmodonte de la dent adjacente. Entre 

deux implants, ces distances sont nettement plus faibles. Dès que la distance entre le sommet 

de la papille et le sommet de la crête osseuse est supérieure à 5mm, la papille est 

systématiquement absente (106). Cette distance maximale varie entre 2 et 4 mm. (37) 

 

 

 

 

Figure 37 : Distance entre le sommet de la papille et la crête osseuse 

entre deux implants. 
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   1.3.2.2 Les différents facteurs établis 

La restauration implanto-portée se constitue d’un implant, d’un pilier et d’une couronne ; 

l’assemblage de ces composants donne lieu à des jonctions et confère à l’ensemble une 

certaine dynamique qui entraine des perturbations d’origines mécaniques et bactériennes. Les 

tissus péri-implantaires vont alors répondre suivant le principe de conservation de l’espace 

biologique. 

Les facteurs sont :  

- Présence d’un micro hiatus à la jonction implant/pilier (micro gap). 

- Présence d’un infiltrat bactérien le long de la jonction implant/pilier. 

- Présence de micros mouvements du pilier par rapport à l’implant. 

- Présence de contraintes liées à la fonction occlusale.  

- Présence de perturbations transitoires dues aux manipulations prothétiques répétées.  
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2. Connexion implant/pilier 
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2. Connexion implant/pilier 

 2.1 Généralités 

Tous les implants à deux étages utilisent des connexions à surface usinée. Il s’agit d’un 

emboîtement entre une partie mâle et une partie femelle qui connectent le pilier prothétique au 

corps de l’implant.  Lorsque l’emboitement permet une indexation précise du pilier et interdit 

toute rotation, la connexion est dite anti-rotationnelle. Dans le cas contraire, on parle de 

connexion non anti-rotationnelle. Le diamètre du pilier est en général identique au diamètre 

du col de l’implant. Les deux éléments sont donc en parfaite continuité dans le sens vertical et 

ne présentent pas de décalage dans le sens horizontal. Cependant, depuis les années 90, un 

nouveau concept a vu le jour : le platform switching. Le principe est d’utiliser un pilier de 

diamètre inférieur au diamètre du col de l’implant de façon à créer un décalage horizontal 

centripète entre pilier et implant.  

 

 2.2 Les différentes configurations de connexion 

  2.2.1 Connexion à épaulement externe hexagonal 

C’est la forme la plus répandue, elle est aussi la plus ancienne ; c’est celle de l’implant 

Bränemark. La surface prothétique de l’implant est un plateau surmonté en son centre d’un 

hexagone. Le pilier est emboité sur l’hexagone puis il est vissé.  

 

 

 

 

Figure 38 : Connexion hexagonale externe. 

 

 

 

 

a) Implant à diamètre standard avec vis centrale 

b) Implant de gros diamètre avec hexagone et vis standard 

c) Implant de gros diamètre avec hexagone et vis centrale plus large 
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  2.2.2 Connexion à épaulement interne 

   2.2.2.1 Le cône morse 

Le concept ressemble au système liant le col et le bouchon d’une carafe auquel est ajouté un 

pas de vis. 

 

 * Le cône morse pur 

Il s’agit d’un assemblage qui ne donne pas de repère de positionnement du pilier. Les piliers 

ne peuvent être modifiés au laboratoire de prothèse puis repositionnés en bouche car leur 

position varie en fonction du couple de serrage.  

 * Le cône morse anti-rotationnel 

C’est un système intermédiaire qui associe cône morse et polygone permettant ainsi un 

repérage précis du positionnement du pilier sur l’implant. 

 

 

 

Figure 39 : 

a) Cône morse pur 

b) Cône morse anti-rotationnel 

 

 

  a  b 

 

   2.2.2.2 L’hexagone interne 

Il s’agit d’une connexion interne qui se présente sous la forme d’un hexagone. C’est un 

système plus simple que l’hexagone externe et qui facilite la manipulation prothétique. 

 

   2.2.2.3 Le polygone interne 

Il s’agit d’une évolution de l’hexagone interne. Il permet d’augmenter le nombre de positions 

des piliers selon un pas de 15° au lieu de 30 et offre un repérage de positionnement de la pièce 

prothétique non seulement dans son angulation mais également dans son enfoncement.  
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Figure 40 : 

a) Hexagone interne 

b) Polygonal avec clic audible 

 

 a   b 

 

  2.2.2.4 Les formes variées 

Il s’agit de connexions internes présentant d’autres formes que polygonales. Le but est 

commercial. Ces différentes formes ne présentent pas d’avantage avéré. 

 

 

 

 

Figure 41 : Formes variées d’épaulement interne. 

 

 

  

 

 2.3 Principe du platform switching ou plateforme de commutation 

  2.3.1 Généralités 

Le concept platform switching a pour objectif d’apporter une réponse à une problématique 

bien définie : « Comment marier dans le temps et de façon pérenne implantologie et 

esthétique ? » 

Plusieurs études cliniques (105 ; 106 ; 107 ; 31) démontrent que certaines règles doivent être 

respectées lors de l’utilisation d’implants en deux parties, où tissus durs et mous sont au 

contact de deux pièces distinctes, l’implant lui-même et un pilier temporaire ou définitif. Cela 

afin d’obtenir de ces restaurations supra-implantaires des résultats esthétiques satisfaisants et 

se maintenant dans la durée. Il s’est rapidement avéré que pour réussir un traitement 

esthétique dans la zone antérieure, le positionnement d’un implant devait intégrer des critères 

spécifiques de placement découlant des principes biologiques énoncés précédemment.  
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Pour aboutir à un résultat esthétique il est nécessaire de :  

-  Préserver le capital osseux consécutif au placement de l’implant et surtout d’éviter une 

résorption de la table vestibulaire. 

- Préserver la géométrie des papilles et leur volume dans le temps pour les sites post 

extractionnels. 

- Recréer des papilles et conserver leur volume dans le temps pour les sites guéris. 

- Préserver un contour gingival préexistant et le maintenir au cours du temps pour les sites 

post extractionnels. 

- Recréer un contour gingival et le maintenir au cours du temps pour les sites guéris 

- Préparer un profil d’émergence optimal quel que soit le site. 

 

  2.3.2 Le concept 

En 1991, la société 3i avait mis sur le marché des implants de large diamètre (5-6 mm) mais 

n’avait pas commercialisé de piliers aux diamètres correspondants. Certaines restaurations 

supra-implantaires des secteurs postérieurs de la cavité buccale reposaient sur des implants de 

diamètre standard et d’autres sur des implants de gros diamètre. Tous ces implants de 

différents diamètres étaient connectés à des piliers de diamètres identiques (3,75 mm). Une 

lyse osseuse verticale atteignant la première spire autour des implants standards a été observée 

conformément aux classiques observations radiologiques.  

Cependant, autour des implants de gros diamètre, le niveau osseux était maintenu à son 

niveau initial ; la lyse osseuse prévue était « absente ». Le maintien fortuit du niveau osseux 

crestal à son niveau initial a été attribué au retrait de la jonction pilier/implant par rapport au 

col implantaire. C’est ce décalage entre les diamètres du pilier et du col implantaire qui est 

appelé plateforme de commutation. 

 

Différentes théories s’affrontent pour expliquer l’existence de la lyse osseuse crestale 

verticale jusqu’à la première spire, ce qui rend difficile la formulation d’un lien entre platform 

switching et réaction osseuse verticale. En effet certains chercheurs attribuent la lyse osseuse 

verticale jusqu’à la première spire :  

-  A la mise en place de l’espace biologique. Pour ce groupe le platform switching permettrait 

à l’espace biologique de se mettre en place le long du retrait implant/pilier. La lyse osseuse 

alors non projetée sur un axe vertical serait plus limitée et n’atteindrait pas la première spire.  
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- A la présence d’une inflammation chronique. Pour ce groupe le platform switching 

permettrait à la fusée inflammatoire chronique d’être détournée en direction horizontale ou 

coronaire. Cette modification de trajectoire se traduirait par la préservation verticale de la 

crête osseuse et une faible lyse horizontale. Le capital osseux alors mieux préservé assurerait 

un meilleur soutien aux tissus mous (collet, papilles). 

- A la présence de micro mouvements au niveau du joint implant/pilier. Pour ce groupe le 

platform switching permettrait de déporter les micro mouvements vers le centre de manière à 

ne plus exercer de fatigue à proximité immédiate de l’os. Il n’aurait donc pas besoin de se 

rétracter à distance de la perturbation mécanique, l’os pourrait rester au voisinage immédiat 

du col de l’implant.  

 

  2.3.3 Illustrations  

- Implant PREVAIL®Biomet 3i : 

 

 

 

Figure 42 : Caractéristiques générales.  

 

 

 

 

 

 

Figure 43 : Détails des dimensions au niveau du col et du pilier 

correspondant. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 44 : Implant en position juxta-osseuse.  
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Figure 45 : Les différents diamètres et leur marquage en 

dimension. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 46 : Attribution des chiffres, à gauche corps de l’implant, 

au milieu diamètre de la plateforme, à droite diamètre du pilier. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 47 : Compatibilité des pièces prothétiques.  
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- Implant Nobel Active® : 

 

 

 

 

 
Figure 48 : Implant Nobel et pilier 

intégrant la technique du platform 

switching.  

 

 

 

 

 

 

- Implant Bone Level® Straumann : 
 

 

 

 

 

 Figure 49 : Implants Straumann avec 

 piliers intégrant la technique du 

 platform switching.  

 

 

 

 

- Implant Frialit-2 ® Dentsply Friadent : 

 

 

 Figure 50 : Implants Dentsply Friadent, vue en coupe et 
 vue radiologique.  
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- Implant Seven® Sweden&Martina : 

 

 Figure 51: Implants Sweden&Martina, type 
 nanopore et trisurface, vue globale. 

 

 

 

- Implant Global® Sweden&Martina : 

 

   

   Figure 52 : Implants Sweden&Martina (5.5), 
   vue globale et vue en coupe. 

 

 

 

- Implant Winsix® Winsix Ltd : 

 

  

     Figure 53 : Implants Winsix (5.9), vue globale. 

 

 

 

- Implant TSA Serie5® Defcon :  

     

   Figure 54 : Implants Defcon (6.0), vue en  
   coupe du col et vue globale. 
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3. Revue de littérature et 
résultats 
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3. Revue de littérature et résultats 

 Afin de répondre à la problématique soulevée par le sujet, une recherche d’articles a 

été effectuée sur deux bases de données informatiques Medline (Pubmed) et Scopus. Pour 

cela différents termes ont été utilisés dans différentes combinaisons : platform switching, 

dental implant, crestal bone loss. Seuls les articles traitant du concept « platform switching » 

en implantologie orale ont été inclus dans notre recherche.  

Les articles ne mentionnant pas explicitement l’utilisation du platform switching ou ne 

précisant pas le diamètre du pilier par rapport au diamètre du col de l’implant utilisé ont été 

exclus de la recherche. L’intégralité des publications retenues est en anglais et s’étale d’Avril 

2005 à Mars 2010. De façon générale les articles sur le platform switching peuvent être 

classés en quatre catégories :  

- Evaluation radiologique du niveau de l’os crestal chez l’humain (16 études). 

- Analyse histologique et histomorphométrique chez l’humain et l’animal (4 études). 

- Evaluation clinique des paramètres muco-gingivaux chez l’humain (7 études). 

- Analyse biomécanique (10 études). 

 

 3.1 Résultats des évaluations radiologiques autour du platform 

switching 

  3.1.1 Etude de Calvo Guirado JL. et Al. 2007 (21) 

Evaluation radiologique du niveau d’os crestal autour de 10 implants intégrant le platform 

switching, réalisée sur un suivi de 6 mois. 

 

Localisation de 

la résorption 

osseuse 

Mésiale de 

l’incisive 

centrale 

Distale de 

l’incisive 

centrale 

Mésiale de 

l’incisive 

latérale 

Distale de 

l’incisive 

latérale 

Résorption 

osseuse  

moyenne en mm 

0,05 0,07 0,07 0,06 

 

Résultats de l’évaluation à 6 mois. 
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  3.1.2 Etude de Canullo L. et Rasperini G. 2007 (24) 

Evaluation radiologique du niveau d’os crestal autour de 10 implants réalisée sur un suivi de 

22 mois. 

 

Résorption osseuse moyenne en mm autour du 

platform switching 
0,78 ± 0,36 

Résorption osseuse moyenne en mm autour 

d’une connexion standard 
1,7* 

 

Résultats de l’évaluation à 22 mois. 

*  Valeur de référence donnée par les auteurs (24) 

 

Les valeurs moyennes sont inférieures de manière significative à la valeur moyenne de 

référence d’1,7 mm. 

 

  3.1.3 Etude de Cappiello M., Luongo R. et Al. 2008 (29) 

Evaluation radiologique du niveau d’os crestal réalisée sur un suivi de 12 mois, comparant 55 

implants à connexion standard et 73 implants intégrant le platform switching soit 128 

implants. 

 

Résorption osseuse moyenne en mm autour 

du platform switching 
0,95 ± 0,32 

Résorption osseuse moyenne en mm autour 

d’une connexion standard 
1,67 ± 0,37 

 

Résultats de l’évaluation à 12 mois. 

 

Le test T de Student (p=0,001) montre une différence statistiquement significative entre les 

deux groupes. 
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  3.1.4 Etude de Hürzeler M. et Al. 2007 (63) 

Evaluation radiologique du niveau d’os crestal réalisée sur un suivi de 12 mois, comparant 8 

implants à connexion standard et 14 implants intégrant le platform switching soit 22 implants. 

 

Résorption osseuse moyenne en mm autour 

du platform switching 
0,22 ± 0,53 

Résorption osseuse moyenne en mm autour 

d’une connexion standard 
2,02 ± 0,49 

 

Résultats de l’évaluation à 12 mois.  

 

Une analyse utilisant ANCOVA (p≤0,0132) montre une différence  statistiquement 

significative entre les deux groupes. 

 

  3.1.5 Etude de Li Q., Lin Y. et Al. 2008 (71) 

Evaluation radiologique du niveau d’os crestal autour de 26 implants intégrant le platform 

switching sur un suivi de 5 ans. 

 

Résorption osseuse verticale moyenne en 

mm 

0,27 

[-0,04 – 0,77] 

Résorption osseuse horizontale* moyenne en 

mm 

0,21 

[0,09 – 0,31] 

 

Résultats de l’évaluation à 5 ans. 

* Résorption osseuse moyenne horizontale entre deux implants. 
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  3.1.6 Etude de Rodriguez-Ciurana X. et Al. 2009 (86) 

Evaluation radiologique du niveau d’os crestal autour de 41 implants intégrant le platform 

switching. 

 

Résorption osseuse verticale moyenne en 

mm 
0,62 

Résorption osseuse horizontale* moyenne en 

mm 
0,60 

 

Résultats de l’évaluation. 

* Résorption osseuse moyenne horizontale entre deux implants. 

 

  3.1.7 Etude de Calvo-Guirado JL. Et Al. 2009 (22) 

Evaluation radiologique du niveau d’os crestal autour de 61 implants intégrant le platform 

switching réalisée sur un suivi de 12 mois. 

 

Localisation de la résorption 

osseuse 
Mésiale de l’implant Distale de l’implant 

Résorption osseuse verticale 

moyenne en mm 
0,08 ± 0,53 0,09 ± 0,65 

 

Résultats de l’évaluation à 12 mois. 
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  3.1.8 Etude de Prosper L. et Al. 2009 (84) 

Etude comparative randomisée évaluant radiologiquement le niveau d’os crestal autour de 360 

implants, réalisée sur un suivi de 24 mois. 

 

 

Implants à plateau élargi Implants à plateau cylindrique 

Piliers de 

même 

diamètre 

Piliers de 

diamètre 

inférieur 

Piliers de 

même 

diamètre 

Piliers de 

diamètre 

inférieur 

Résorption osseuse 

moyenne en mm 
0 0 0,275 ± 0,467 0,045 ± 0,227 

 

Résultats de l’évaluation à 24 mois. 

 

Il existe une différence significative (p<0,001) entre les implants cylindriques portant un 

pilier diamètre inférieur et les implants cylindriques portant un pilier de même diamètre. Il 

n’existe pas de différence significative (p>0,001) entre les implants à plateau élargi portant un 

pilier de diamètre inférieur et les implants cylindriques portant un pilier de diamètre inférieur. 

 

  3.1.9 Etude de Canullo L. et Al. 2009 (25) 

Etude comparative randomisée évaluant radiologiquement le niveau d’os crestal autour de 22 

implants, réalisée sur un suivi de 25 mois. 

 

 

Connexion intégrant la 

technique du platform 

switching 

Connexion standard 

Résorption osseuse moyenne 

en mm 
0,30 ± 0,157 1,19 ± 0,384 

 

Résultats de l’évaluation à 25 mois. 

 

Il existe une différence significative (p≤0,005) entre les valeurs moyennes obtenues dans 

chacun des groupes. 
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  3.1.10 Etude de Crespi R. et Al. 2009 (36) 

Evaluation radiologique du niveau d’os crestal réalisée sur un suivi de 24 mois, comparant 34 

implants à connexion standard et 30 implants intégrant le platform switching soit 64 implants. 

 

 

Connexion intégrant la 

technique du platform 

switching 

Connexion standard 

Résorption osseuse   

moyenne  en   mm 
0,78 ± 0,49 0,73 ± 0,52 

 

Résultats de l’évaluation à 24 mois. 

 

Il n’existe pas de différence significative (p>0,05) entre les valeurs moyennes obtenues dans 

chacun des groupes. 

 

  3.1.11 Etude de Canullo L. et Al. 2010 (27) 

Etude comparative randomisée évaluant radiologiquement le niveau d’os crestal autour de 61 

implants, réalisée sur un suivi de 33 mois. 

 

 

Connexion 

standard : 

diamètre du 

plateau 3,8 mm 

Diamètre du 

pilier 3,8 mm 

Platform 

Switching : 

diamètre du 

plateau 4,3 mm 

Diamètre du 

pilier 3,8 mm 

Platform 

Switching : 

diamètre du 

plateau 4,8 mm 

Diamètre du 

pilier 3,8 mm 

Platform 

Switching : 

diamètre du 

plateau 5,5 mm 

Diamètre du 

pilier 3,8 mm 

Résorption 

osseuse 

moyenne en mm 

1,48 ± 0,42 0,99 ± 0,42 0,87 ± 0,43 0,66 ± 0,32 

 

Résultats de l’évaluation à 33 mois. 

 



61 

 

Il existe une différence significative (p< 0,005) entre les valeurs moyennes obtenues dans le 

groupe de connexion standard et l’ensemble des groupes platform switching. De plus, il y a 

une corrélation inversement proportionnelle entre la différence de diamètre implant/pilier et la 

perte osseuse. 

 

  3.1.12 Etude de Trammell K. et Al. 2009 (109) 

Etude comparative randomisée évaluant radiologiquement le niveau d’os crestal autour de 25 

implants (connexion standard et connexion du type platform switching), réalisée sur un suivi 

de 24 mois. 

L’analyse statistique démontre une différence significative (p≤0,0001) entre les deux groupes. 

Les résultats suggèrent que la résorption de l’os crestal autour des implants intégrant le 

platform switching est moins importante que la résorption osseuse crestale autour des 

implants à connexion standard. 

 

  3.1.13 Etude de Romanos GE. et Nentwig GH. 2009 (88) 

Evaluation radiologique du niveau d’os crestal autour de 87 implants intégrant le platform 

switching, réalisée sur un suivi de 5 ans. 

 

 Perte osseuse en mm 

 0 0 < x < 2 

Résorption osseuse dans le sens horizontal 79 implants 8 implants 

Résorption osseuse dans le sens vertical 77 implants 10 implants 

 

Résultats de l’évaluation à 5 ans. 
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  3.1.14 Etude de Vigolo P. et Givani A. 2009 (112) 

Evaluation radiologique du niveau d’os crestal réalisée sur un suivi de 5 ans, comparant 85 

implants de gros diamètre à connexion standard et  97 implants de gros diamètre intégrant le 

platform switching soit  182 implants. 

 

 

Connexion intégrant la 

technique du platform 

switching 

Connexion standard 

Résorption osseuse moyenne 

en mm 
0,6 ± 0,2 1,1 ± 0,3 

 

Résultats de l’évaluation à 5 ans. 

 

Il existe une différence significative (p<0,05) entre les valeurs moyennes obtenues dans 

chacun des groupes. 

 

  3.1.15 Etude de Ricci M. et Al. 2009 (85) 

Etude comparative évaluant radiologiquement le niveau d’os crestal autour d’implants à 

connexion standard et à connexion du type platform switching, réalisée sur un suivi de 12 

mois. 

 

 

Connexion intégrant la 

technique du platform 

switching 

Connexion standard 

Résorption osseuse moyenne 

en mm 
0,65 ± 0,5 1,875 ± 0,5 

 

Résultats de l’évaluation à 12 mois. 
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  3.1.16 Etude de Wagenberg B. et Froum S.J. 2010 (114) 

Evaluation radiologique du niveau d’os crestal autour de 94 implants intégrant le platform 

switching réalisée sur un suivi de 14 ans. 

 

 Mésiale de l’implant Distale de l’implant 

Pas de perte osseuse 71 implants 67 implants 

Perte osseuse (en mm) 

≤0,8 
19 implants 24 implants 

 

Résultats de l’évaluation à 14 ans. 

 

Il s’agit de l’étude prospective qui a le plus de recul (14 ans) sur les implants intégrant le 

platform switching et elle confirme que cette technique de réhabilitation prothétique supra 

implantaire aide à préserver le niveau de l’os crestal. 

 

 3.2 Tableau récapitulatif des évaluations radiologiques 

(cf. page suivante) 

 

L’ensemble des études radiologiques évaluant la hauteur d’os crestal péri-implantaire, soit 

1193 implants évalués montre des résorptions osseuses autour des implants intégrant le 

platform switching inférieures aux 1,5 – 2mm classiquement retrouvés (17 ; 18) à 1 an après 

restauration sur des implants à connexion standard. Les comparaisons entre groupes platform 

switching et groupes connexion standard montrent des différences significatives dans tous les 

cas. Seule l’étude de Crespi R, Capparè P, Gherlone E. 2009 ne montre pas de différente 

significative.  

Le nombre d’implants étudiés et les périodes de suivi pour chaque étude manquent de 

puissance ; toutefois, deux études sont remarquables selon ces deux critères : l’étude de 

Prosper L, Redaelli S et Al. 2009 portant sur 360 implants évalués sur 2 ans et l’étude de 

Wagenberg B, Froum SJ. 2010 évaluant 94 implants avec platform switching avec 14 ans de 

recul. Toutes les deux montrent des pertes osseuses verticales faibles autour des implants 

intégrant le platform switching. 
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Tableau récapitulatif des évaluations radiologiques des niveaux d’os péri-implantaire 

Etudes 
Durée de 

l’évaluation 
en mois 

Nombre 
d’implants 
intégrant 

le platform 
switching 

Nombre 
d’implants 

à 
connexion 
standard 

Nombre 
d’implants 

total 

Résorption 
osseuse verticale 
moyenne en mm 

autour du 
platform 
switching 

Résorption 
osseuse verticale 
moyenne en mm 

autour de 
connexions 
standard 

Types 
d’implants Statistiques Conclusions ** 

Calvo-
Guirado 
JL,Saez 
Yuguero 
MR et Al. 

2007 

6 10 / 10 0,0625* / 

Certain® 

Prevail® 

Biomet 3i 

/ 

Le PSW permettrait de 

contrôler la perte 

osseuse et assurerait la 

prévisibilité des résultats 

esthétiques. 

Canullo L, 
Rasperini 
G. 2007 

22 10 / 10 0,78 ± 0,36 / 
TSA Serie5® 

Defcon 
/ 

 

Le PSW contribuerait à 

stabiliser l’os et à 

préserver les tissus 

mous. 

Cappiello 
M, Luongo 

R et Al. 
2008 

12 73 55 128 0,95 ± 0,32 1,67 ± 0,37 Biomet 3i 

Différence 

significative inter 

groupes. (p=0,001) 

Le PSW semble réduire 

la résorption osseuse 

péri-implantaire. 

Hürzeler 
M, Fickl S, 

Zuhr O, 
Wachtel 

HC. 2007 

12 14 8 22 0,22 ± 0,53 2,02 ± 0,49 
Biomet 3i 

 

Différence 

significative inter 

groupes. 

(p≤0,0132) 

Le PSW semble limiter la 

résorption osseuse. 

Li Q, Lin 
Y et Al. 

2008 
60 26 / 26 0,27 / 

Frialit-2® 

Dentsply 

Friadent 

/ 

 

Le PSW contrôlerait la 

perte osseuse et 

assurerait un résultat 

esthétique. 
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Etudes 
Durée de 

l’évaluation 
en mois 

Nombre 
d’implants 
intégrant 

le platform 
switching 

Nombre 
d’implants 

à 
connexion 
standard 

Nombre 
d’implants 

total 

Résorption 
osseuse verticale 
moyenne en mm 

autour du 
platform 
switching 

Résorption 
osseuse verticale 
moyenne en mm 

autour de 
connexions 
standard 

Types 
d’implants  

Statistiques Conclusions ** 

Rodriguez-
Ciurana X, 

Vela-
Nebot X et 
Al. 2009 

/ 41 / 41 0,62 / 
Prevail® 

Biomet 3i 
/ 

Le PSW permettrait de 

contrôler la résorption 

osseuse. 

 

Calvo-
Guirado 

JL, Ortiz-
Ruiz AJ et 
Al. 2009 

12 61 / 61 0,085* / 
Prevail® 

Biomet 3i 
/ 

Une perte osseuse 

minimale est enregistrée 

autour du PSW. 

 

Prosper L, 
Redaelli S 
et Al. 2009 

24 / / 360 

 

1)Implant à 

plateau 

élargi 

 

2)Implant à 

plateforme 

cylindrique 

1)Implant 

à plateau 

élargi 

2)Implant à 

plateforme 

cylindrique 
Winsix®  

Winsix LDT 

1) Pas de différence 

significative inter 

groupes (p>0,001) 

2) Différence 

significative inter 

groupes (p<0,001) 

Les implants à plateau 

élargi limiteraient la 

perte osseuse. 

0 
0,045 ± 

0,227 
0 

0,275 ± 

0,467 

Canullo L, 
Goglia g, 
Iurlaro G, 

Iannello G. 
2009 

25 11 11 22 0,3 ± 0,16 1,19 ± 0,35 

Global® 

Sweden & 

Martina 

Différence 

significative inter 

groupes (p≤0,005) 

Le PSW aiderait à 

préserver la stabilité 

osseuse. 

Crespi R, 
Capparè P, 
gherlone E. 

2009 

24 30 34 64 0,78 ± 0,49 0,73 ± 0,52 

Seven® 

Sweden & 

Martina 

Pas de différence 

significative inter 

groupes (p>0,05) 

 

Le PSW par rapport à 

une CST n’aurait pas 

d’effet supérieur sur la 

stabilité osseuse. 
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* Moyenne obtenue à partir des données recueillies.   ** PSW : Platform SWitching ; CST : Connexion STandard.

Etudes 
Durée de 

l’évaluation 
en mois 

Nombre 
d’implants 
intégrant 

le platform 
switching 

Nombre 
d’implants 

à 
connexion 
standard 

Nombre 
d’implants 

total 

Résorption 
osseuse verticale 
moyenne en mm 

autour du 
platform 
switching 

Résorption 
osseuse verticale 
moyenne en mm 

autour de 
connexions 
standard 

Types 
d’implants  

Statistiques Conclusions ** 

Canullo L, 
Fedele GR, 
Iannello G, 
Jepsen S. 

2010 

33 44 17 61 0,84* 1,48 ± 0,42 

Global® 

Sweden & 

Martina 

Différence 

significative inter 

groupes (p<0,005) 

L’os serait mieux 

préservé en utilisant la 

technique du PSW. 

Trammell 
K, Geurs 
NC et Al. 

2009 

24 / / 25 0,99±0,53 1,19±0,58 

Osseotite 

Certain 

NTXP® 

BioMet 3i 

Différence 

significative inter 

groupes (p<0,0001) 

Le PSW permettrait de 

mieux préserver l’os par 

rapport à une CST. 

 

Romanos 
GE, 

Nentwig 
GH. 2009 

60 87 / 87 

0 0 < x < 2 

/ 

Ankylos® 

Dentsply 

Friadent 

/ 

Le PSW permettrait de 

limiter la résorption 

osseuse. 

77 

implants 

10 

implants 

Vigolo P, 
Givani A. 

2009 
60 97 85 182 0,6 ± 0,2 1,1 ± 0,3 Biomet 3i 

Différence 

significative inter 

groupes (p<0,05) 

Le PSW permettrait de 

mieux préserver l’os par 

rapport à une CST. 

Ricci M, 
Tonelli P 

et Al. 2009 
12 / / / 0,65 ± 0,5 1,875 ± 0,5 / / 

Le PSW permettrait de 

mieux préserver l’os par 

rapport à une CST. 

Wagenberg 
B, Froum 
SJ. 2010 

168 94 / 94 

0 ≤0,8 

/ 
Nobel 

Biocare 
/ 

Le PSW préserverait l’os 

péri-implantaire. 
69 

implants* 

21,5 

implants* 
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3.3 Les études biomécaniques 

  3.3.1 Etude de Tabata L.F. et Al. 2010 (104) 

Etude comparative évaluant la distribution des contraintes mécaniques transmises à l’implant 

et à l’os péri-implantaire quand une force de 100N est appliquée sur des implants intégrant 

une connexion de type platform switching et sur des implants à connexion standard. 

 

Force appliquée de 100 N Implant à connexion standard 
Implant à connexion de type 

platform switching 

Contrainte mécanique subie 

par l’os péri-implantaire 
159MPa 34MPa 

Contrainte mécanique subie 

par l’implant 
1610MPa 649MPa 

 

Résultats des contraintes mécaniques subies par l’os et l’implant sous une force de 100N. 

 

Par rapport à une connexion standard, une connexion de type platform switching transmet 

80% de contraintes mécaniques en moins au tissu péri-implantaire. Toutefois, au niveau de la 

couronne et de la vis de rétention il y a une augmentation de ces contraintes mécaniques. 

 

  3.3.2 Etude de Deshpande S.S. et Al. 2009 (40) 

Les analyses évaluant le comportement mécanique d’une connexion de type platform 

switching sur le tissu osseux péri-implantaire montre une réduction des contraintes 

mécaniques transmises à l’os crestal sous l’effet d’une charge occlusale. 

 

  3.3.3 Etude de Schrotenboer J. et Al. 2008 (93) 

Evaluation comparative des contraintes mécaniques transmises à l’os crestal sous l’effet d’une 

force de 100N appliquée selon un angle de 90° et de 15° sur des implants à col usiné ou 

rugueux avec des connexions standards ou de type platform switching.  
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Implant à col rugueux et pilier de même diamètre 

Force de 100 N – angle de 

90° 

Force de 100 N – angle de 

15° 

Contrainte mécanique subie 

par l’os en MPa 
9,31 31,61 

 

 

 

 

Implant à col rugueux de diamètre 5mm et pilier de 4,5mm 

Force de 100 N – angle de 

90° 

Force de 100 N – angle de 

15° 

Contrainte mécanique subie 

par l’os en MPa 
8,72 30,28 

 

 

 

 

Implant à col rugueux de diamètre 5mm et pilier de 4 mm 

Force de 100 N – angle de 

90° 

Force de 100 N – angle de 

15° 

Contrainte mécanique subie 

par l’os en MPa 
8,25 29,28 

 

 

 

 

Implant à col usiné et pilier de même diamètre 

Force de 100 N – angle de 

90° 

Force de 100 N – angle de 

15° 

Contrainte mécanique subie 

par l’os en MPa 
7,20 24,51 
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Implant à col usiné de diamètre 5mm et pilier de 4,5mm 

Force de 100 N – angle de 

90° 

Force de 100 N – angle de 

15° 

Contrainte mécanique subie 

par l’os en MPa 
6,80 23,61 

 

 

 Implant à col usiné de diamètre 5mm et pilier de 4 mm 

 
Force de 100 N – angle de 

90° 

Force de 100 N – angle de 

15° 

Contrainte mécanique subie 

par l’os en MPa 
6,47 22,90 

 

La réduction du diamètre du pilier par rapport au diamètre de l’implant engendre une 

diminution des contraintes mécaniques transmises à l’os crestal que le col soit usiné ou 

rugueux. 

 

  3.3.4 Etude de Chang CL. et Al. 2010 (31) 

Evaluation comparative des contraintes mécaniques transmises à l’os crestal sous l’effet d’une 

force oblique (200N verticale / 40N horizontale) appliquée sur des implants à connexion 

standard et des implants à connexion de type platform switching. Il apparaît que les 

contraintes de tension et de compression sur l’os compact sont plus faibles avec une 

connexion de type platform switching qu’avec une connexion standard. Cependant, les 

contraintes mécaniques subies par l’os spongieux sont plus importantes avec le platform 

switching qu’avec une connexion standard. 

 

  3.3.5 Etude de Rodriguez-Ciurana X. et Al. 2009 (87) 

Evaluation comparative des contraintes biomécaniques subies par l’os après le remodelage de 

l’espace biologique selon trois configurations différentes de connexion pilier/implant :  

- Implant 5mm de diamètre pilier 5mm de diamètre et connexion hexagonale externe 

- Implant 5mm de diamètre pilier 1,4mm de diamètre et connexion hexagonale externe 

- Implant 4,8mm de diamètre pilier 4,1mm de diamètre et connexion hexagonale interne 
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L’implant combinant platform switching et connexion hexagonale interne montre les plus 

petites déformations au niveau de l’os lors de la transmission des forces après le remodelage 

de l’espace biologique.  

De plus, les contraintes mécaniques sont distribuées sur toute la surface de contact plus 

souplement et plus uniformément. Dans cette étude les implants intégrant le platform 

switching montrent de meilleurs résultats que les implants à connexion standard. 

 

  3.3.6 Etude de Hsu JT. et Al. 2009 (61) 

Evaluation comparative des contraintes mécaniques subi par l’os ainsi que des micro 

mouvements présents à l’interface os/implant sous l’effet d’une force verticale et latérale de 

130N appliquée à des implants intégrant une connexion de type platform switching et sur des 

implants à connexion standard. La contrainte mécanique subie par l’os est réduite de 10% lors 

de l’utilisation d’une connexion de type platform switching par rapport à une connexion 

standard. 

 

  3.3.7 Etude de Schrotenboer J. et Al. 2009 (94) 

Evaluation comparative des contraintes mécaniques subies par l’os sous l’effet d’une force 

verticale et oblique de 100N appliquée sur des implants intégrant une connexion de type 

platform switching sur des implants à connexion standard. 

 

 Implant à connexion standard 
Implant à connexion platform 

switching 

 
Force verticale 

de 100N 

Force de 100N – 

angle 15° 

Force verticale 

de 100N 

Force de 100N – 

angle 15° 

Contrainte 

mécanique subie 

par l’os en MPa 

6,977 28 6,502 27,43 

 

Il apparaît qu’une réduction de 10% du diamètre du pilier par rapport au diamètre de l’implant 

se traduit par une diminution des contraintes mécaniques subies par l’os de 2% dans le cas 

d’une force oblique et de 6,8% dans le cas d’une force verticale. Les résultats de cette étude 

montrent que l’utilisation d’une connexion de type platform switching se traduit par un effet 
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minimal mais mesurable sur les contraintes mécaniques subies par l’os crestal au niveau 

cortical. 

 

  3.3.8 Etude de Canay S. et Akça K. 2009 (23) 

Evaluation comparative de l’effort mécanique subi par l’os sous l’effet de forces verticales et 

obliques appliquées sur des implants intégrant une connexion de type platform switching et 

sur des implants à connexion standard. 

Il apparaît que la distribution des contraintes mécaniques à l’os péri-implantaire sont 

pratiquement identiques dans le cas de connexion de type platform switching et le cas de 

connexions standard. 

 

  3.3.9 Etude de Liu XJ. et Al. 2008 (72) 

Evaluation comparative des contraintes mécaniques subies par l’os sous l’effet d’une force 

verticale et oblique de 200N sur des implants intégrant une connexion de type platform 

switching et sur des implants à connexion standard. 

 

 Implant à connexion standard 
Implant à connexion platform 

switching 

 
Force verticale 

de 200N 

Force de 100N – 

angle 45° 

Force verticale 

de 200N 

Force de 100N – 

angle 45° 

Contrainte 

mécanique subie 

par l’os en MPa 

11,61 22,07 7,15 11,87 

 

Les contraintes mécaniques subies par l’os péri-implantaire diminuent quand la jonction 

implant/pilier se déporte vers le centre de l’implant. Le changement le plus évident se fait à 

l’interface os cortical/os spongieux. 
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  3.3.10 Etude de Yoshinobu Maeda et Al. 2007 (75) 

Evaluation comparative des contraintes mécaniques subies par le pilier, l’implant et 

l’interface implant/os péri-implantaire sous l’effet d’une force de 100N verticale appliquée en 

périphérie du pilier. Celle-ci appliquée à un implant à connexion standard ou à un implant de 

type platform switching (figure 55). 

 

 

       Force (10N) 

 

 

a 

 

 

  Force (10N) 

  

 

  

          b                              

 

 

 Figure 55 : Mobilisation de l’implant, pilier et os péri-implantaire. 

a) Modèle normal (pilier de diamètre 4mm, implant de diamètre 4mm) 

b) Modèle platform switching (pilier de diamètre 3,2 mm, implant de diamètre 4mm) 

 

 

Il existe une différence dans la distribution des contraintes mécaniques subies par le pilier, 

l’implant et l’os. Les aires subissant les plus grosses contraintes sont retrouvées à la 

périphérie de la partie la plus coronaire de l’implant et le long de la surface verticale en 

contact avec l’os sur l’implant à connexion standard alors que sur le modèle intégrant le 

platform switching ces forces sont déportées vers le centre de l’implant (figure 56). 
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Figure 56 : Distribution des contraintes mécaniques. 

 

Ainsi, les contraintes mécaniques se propagent vers l’extérieur du sommet de l’implant au 

niveau d’un implant à connexion standard alors que sur l’implant à connexion de type 

platform switching ces contraintes se propagent et se concentrent vers le centre de l’implant 

(figure 57).  

 

 

Figure 57 : Contraintes mécaniques subies par l’implant. 
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Les contraintes mécaniques subies par l’os cortical à sa surface sont plus élevées sur l’implant 

à connexion standard que sur l’implant à connexion de type platform switching (figure 58). 

 

 

 

 

Contraintes énergétiques en kmg 

 

 

 

 

 

       Position radiale en mm 

 

Figure 58 : Valeurs des contraintes énergétiques à l’interface pilier/implant. 

 

 

 3.4 Tableau récapitulatif des études biomécaniques 

(cf. page suivante) 

 

L’ensemble des études biomécaniques montrent que les contraintes mécaniques subies par 

l’os sont moins importantes lors de l’utilisation d’une connexion de type platform switching 

par rapport à une connexion standard. Toutefois en se déportant vers le centre de l’implant (en 

utilisant le platform switching), les contraintes mécaniques sont plus importantes au voisinage 

de la connexion, pilier et vis de rétention subissent donc des contraintes mécaniques plus 

importantes. Le diamètre du pilier étant inférieur au plateau de l’implant la surface d’appui et 

de répartition des contraintes mécaniques en sont d’autant diminuées  ce qui pourrait favoriser 

la survenue de fractures au niveau des connexions de type platform switching. 
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Tableau récapitulatif des études biomécaniques  

Etudes Force appliquée en Newton 

Contrainte subie par l’os en MPa 

Conclusions Platform 

Switching 

Connexion 

Standard 

Tabata LF, Assunçao WG et Al. 

2010 
100 appliquée verticalement 159 34 

Le PSW présente une meilleure 

distribution des contraintes mécaniques à 

l’os mais transmet des contraintes plus 

importantes à la couronne et la vis de 

rétention. 

Deshpande SS, Sarin SP, 

Parkhedkar RD. 2009 
300 appliquée verticalement 475 785 

Une réduction de 0,9 mm du diamètre  du 

pilier par apport à l’implant limiterait la 

perte osseuse. 

Schrotenboer J, Tsao YP et Al. 

2008 

100 appliquée verticalement 7,41 8,25 Le PSW réduit les contraintes 

mécaniques transmises à l’os que le col 

soit rugueux ou lisse. 

100 appliquée avec un angle de 

15° 
26,51 28,06 

Chang CL, Chen CS, Hsu ML. 

2010 

200 appliquée verticalement - + Le PSW réduirait les contraintes 

mécaniques subies par l’os crestal en les 

déportant vers l’os spongieux. 40 appliquée horizontalement - + 

Rodriguez-Ciurana X, Vela-Nebot 

X et Al. 2009 

100 appliquée verticalement 

- + 

Le PSW réduirait les contraintes 

mécaniques subies par l’os lors des 

charges occlusales, et les distribuerait sur 

toute la surface de contact implant/pilier 

plus souplement et uniformément. 

50 appliquée horizontalement 



76 

 

 

** PSW : Platform SWitching ; CST : Connexion STandard. 

Tableau récapitulatif des études biomécaniques 

Etudes Force appliquée en Newton 

Contrainte subie par l’os en MPa 

Conclusions Platform 

Switching 

Connexion 

Standard 

Hsu JT, Fuh LJ et Al. 2009 130 appliquée verticalement - + 

Les contraintes mécaniques subies par l’os 

diminuent plus en utilisant des implants de 

gros diamètre  qu’en utilisant le PSW. 

Schrotenboer J, Tsao YP et Al. 

2009 

100 appliquée verticalement 6,502 6,977 Le PSW permet une diminution minimale 

mais mesurable des contraintes mécaniques 

subies par l’os. 
100 appliquée avec un angle de 

15° 
27,43 28 

Canay S, Akça K. 2009 Forces obliques et verticales * * 

La distribution des contraintes mécaniques à 

l’os péri-implantaire est similaire dans le cas 

des connexions de type platform switching et 

standard. 

Liu XJ, Li ZY, Xia HB et Al.  

2008 

200 appliquée verticalement 7,15 11,61 Le PSW réduirait les contraintes mécaniques 

subies par l’os au niveau cervical de 

l’implant. 
100 appliquée avec un angle de 

45° 
11,87 22,07 

Maeda Y, Miura J, Taki I, Sogo 

M. 2007 
100 appliquée verticalement - + 

Le PSW réduirait les contraintes mécaniques 

subies par l’os lesquelles sont déportées vers 

le centre de l’implant.  
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 3.5 Evaluation clinique des paramètres muco-gingivaux chez 

l’humain. 

  3.5.1 Etude de Romanos GE. et Nentwig GH. 2009 (88) 

Evaluation clinique de 87 implants à connexion de type platform switching sur une durée de 5 

ans.  

Deux semaines après la chirurgie implantaire et la mise en place de la connexion de type 

platform switching, tous les indices cliniques péri-implantaires, (indice de plaque, indice de 

saignement, profondeur du sulcus, hauteur de gencive kératinisée) ont été évalués pour servir 

de niveau de référence. Chaque patient a été évalué tous les six mois pendant les deux 

premières années puis une fois par an par la suite. 

 

Paramètres cliniques évalués (moyenne ± écart type) 

Paramètre Données de référence (n=90) Résultats à 5 ans (n=87) 

Hauteur de gencive 

kératinisée 
4,26 ± 1,72 mm 3,44 ± 1,78 mm 

Profondeur du sulcus péri-

implantaire en vestibulaire 
1,83 ± 0,60 mm 2,58 ± 1,17 mm 

Profondeur du sulcus péri-

implantaire en mésial 
2,14 ± 0,84 mm 2,73 ± 0,86 

Indice de saignement au 

sondage 
0,35 ± 0,60 0,70 ± 1,02 

Indice de plaque 0,51 ± 0,95 0,50 ± 0,60 

 

Aucun sulcus n’excédant 3mm n’a été observé. Les résultats à 5 ans montrent une hauteur de 

gencive kératinisée sensiblement la même qu’au niveau d’une dent saine, un indice de 

saignement au sondage doublé et un indice de plaque inchangé. 

 

  3.5.2 Etude de Canullo L. et Al. 2010 (27) 

Evaluation clinique de 61 implants sur une durée de 33 mois :  

- 17 implants de diamètre 4,3 mm connectés à un pilier de 3,8 mm 

- 13 implants de diamètre 4,8 mm connectés à un pilier de 3,8 mm 

- 14 implants de diamètre 5,5mm connectés à un pilier de 3,8 mm 

- 17 implants de diamètre 3,8 mm connectés à un pilier de 3,8 mm 
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Indice de saignement au 

sondage 

Profondeur de poche au 

sondage 

61 implants 0 ≤3 mm 

 

Résultats des évaluations des paramètres parodontaux. 

 

Aucun saignement, ni de profondeur de sulcus excédant 3mm n’ont été détectés pendant 

l’étude. 

 

  3.5.3 Etude de Canullo L. et Al. 2009 (25) 

Evalua tion clinique de 22 implants à connexion du type platform switching (groupe test) et à 

connexion standard (groupe contrôle) sur une période de 25 mois. 

Les paramètres parodontaux observés pendant la durée de l’étude ne montrent ni saignement 

au sondage ni de sulcus excédant 3mm de profondeur. La moyenne de l’indice de plaque 

modifié est de 0,57 ± 0,32 dans le groupe contrôle et de 0,74 ± 0,34 dans le groupe test. Il n’y 

a pas de différence statistiquement significative entre les indices parodontaux des deux 

groupes (p>0,005). 

 

  3.5.4 Etude de Calvo-Guirado JL. et Al. 2009 (22) 

Evaluation clinique de 59 implants intégrant le platform switching sur une période de 12 

mois.  

La moyenne des profondeurs de sulcus mesurée sur l’ensemble des sites tout au long de 

l’étude est d’environ 3mm en vestibulaire à 3,7 mm  en proximal. Environ 80% des mesures 

vestibulaires et linguales sont inférieures à 3mm alors qu’en proximal les mesures inférieurs à 

3mm représentent 67%. 

 

Moyenne en mm de 

la profondeur du 

sulcus 

Vestibulaire Lingual Proximal 

≤3 83% 86% 65% 

4 - 5 17% 14% 23% 

≤5 / / 12% 
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  3.5.5 Etude de Li Q. et Al. 2008 (71) 

Evaluation de 26 implants (Frialit2) intégrant le platform switching sur une période moyenne 

de 56,3 mois. 

Selon la classification de la perte de papilles gingivales appelée « papilla index score » 

proposée par JEMT en 1997 :  

23 sites atteignent le degré II (la papille remplit au moins à moitié l’espace inter dentaire mais 

pas complètement) et 10 sites atteignent le degré III (la papille remplit l’espace inter dentaire, 

contour idéal et harmonieux des tissus), sur 36 sites, environ 5 ans après la mise en place des 

prothèses. 

Selon le « Pink Esthetic Score » proposé par Furhauser en 2005, la valeur moyenne est de 

11,8 [10-14]. 

 

  3.5.6 Etude de Canullo L. et Rasperini G., 2007 (24) 

Evaluation clinique de 10 implants intégrant le platform switching sur une période moyenne 

de 22 mois [18 – 36 mois]. 

Sur aucun des sites mesurés la profondeur du sulcus n’excède 3mm, en moyenne 2,8 mm. 

Plutôt qu’une récession, une augmentation moyenne de 0,2 mm et 0,25 mm respectivement 

pour la hauteur de gencive vestibulaire et la hauteur des papilles gingivales ont été mesurées. 

 

  3.5.7 Etude de Canullo L. et Al. 2009 (26) 

Evaluation clinique comparative de 22 implants (implant intégrant le platform switching, 

groupe test ; implant à connexion standard, groupe témoin). 

Paramètres parodontaux : pendant la durée de l’étude, aucun saignement au sondage n’a été 

détecté chez aucun des patients ni aucun sulcus n’excédant 3mm de profondeur (pour le 

groupe test et pour le groupe contrôle). 

Dans le groupe test, la valeur moyenne de l’indice de plaque modifié autour des implants est 

de 0,6 ± 0,32 alors qu’il est de 0,69 ± 0,34 sur les dents naturelles. 

Dans le groupe contrôle, la valeur moyenne de l’indice de plaque modifié autour des implants 

est de 0,69 ± 0,48 alors qu’il est de 0,74 ± 0,34 sur les dents naturelles. Un test de Students 

permet de montrer qu’il existe une différence significative entre le groupe test et le groupe 

contrôle. 
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Paramètres esthétiques : dans le groupe test, l’anatomie des tissus mous est cliniquement 

acceptable chez tous les patients. Les papilles gingivales interproximales Les papilles 

gingivales inter proximales n’ont montré aucune migration apicale sauf dans un cas. Dans 

deux cas, une légère augmentation du niveau des papilles a été notée (figures 59 et 60). 

 

 

 

Figure 59 : Restauration définitive à 24 mois de suivi. Niveau de 

gencive vestibulaire stable et légère augmentation de la papille 

gingivale observée. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 60 : Radiographie à 24 mois de suivi après restauration 

définitive. 

 

 

 

A la fin de l’étude, ce groupe a montré une augmentation de la gencive péri-implantaire 

vestibulaire d’environ 0,18 mm ±0,46 et une augmentation de la hauteur des papilles 

gingivales d’environ 0,045 mm ± 0,28. 

Dans le groupe contrôle, l’anatomie des tissus mous est cliniquement acceptable chez tous les 

patients. Les papilles gingivales interproximales ont montré une migration apicale de 0,88 

mm ± 0,63, et la gencive vestibulaire péri-implantaire a montré une récession de 0,45 mm ± 

0,27. Les valeurs moyennes du groupe test et celles du groupe contrôle présentent une 

différence significative (p ≤0,005). 
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 3.6 Tableau récapitulatif des indices parodontaux 

(cf. page suivante) 

 

L’ensemble des études évaluant les indices parodontaux montrent que le platform switching 

permet de maintenir des niveaux de tissus mous satisfaisants. Dans certains cas on observe 

une augmentation des tissus (hauteur de papille, gencive kératinisée) ainsi que des scores 

esthétiques très importants. 
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Tableau récapitulatif des indices parodontaux 

Etudes 

Profondeur du 

sulcus péri-

implantaire 

Indice de 

saignement 

au sondage 

Indice de plaque  Nombre d’implants 
Durée de 

suivi 

Type 

d’implant 
Conclusions 

Romanos GE, 

Nentwig GH. 

2009 

2,65* 0,7 ± 1,02 0,5 ± 0,6 
87 intégrant le platform 

switching  
60 mois 

Ankylos® 

Dentsply 

Friadent 

La hauteur de gencive 

kératinisée vestibulaire 

(3,44 ± 1,78 mm) est 

maintenue. 

Canullo L, 

Fedele GR, 

Iannello G, 

Jepsen S. 

2010 

≤3mm 0 / 

61  

33 mois 

Global® 

Sweden & 

Martina 

La profondeur du 

sulcus péri-implantaire 

est similaire dans les 

deux groupes. 

44 

platform 

switching 

17 

standard 

Canullo L, 

Goglia g, 

Iurlaro G, 

Iannello G. 

2009 

≤3mm  0 

Platform 

switching 
Standard 

22 25 mois 

Global® 

Sweden & 

Martina 

Pas de différence 

significative inter 

groupes (p>0,005) pour 

l’indice de plaque. 

0,74 ± 

0,34 

0,57 ± 

0,32 

Calvo-

Guirado JL, 

Ortiz-Ruiz AJ 

et Al. 2009 

- 80% des mesures 

vestibulaires et 

linguales ≤3mm 

- 67 % des mesures 

proximales ≤3 mm 

/ / 
59 intégrant le platform 

switching 
12 mois 

Prevail® 

Biomet 3i 

 

La profondeur du 

sulcus péri-implantaire 

est acceptable (absence 

de poche). 

 



83 

 

  

* Moyenne obtenue à partir des données recueillies. 

Tableau récapitulatif des indices parodontaux 

Etudes 

Profondeur 

du sulcus 

péri-

implantaire  

Indice de 

saignement 

au sondage 

Indice de plaque 
Nombre 

d’implants  

Durée de 

suivi 

Type 

d’implant 
Conclusions 

Li Q, Lin Y et 

Al. 2008 
/ / / 

26 intégrant le 

platform switching 
60 mois 

Frialit-2® 

Dentsply 

Friadent 

“Papilla index score”  

- 23 sites degré 2 

- 10 sites degré 3 (sur 36 

sites mesurés) 

«Pink esthetic score »  

- valeur moyenne 11,8 

Canullo L, 

Rasperini G. 

2007 

≤3 mm  / / 
10  intégrant le  

platform switching  
22 mois 

TSA  

Série5® 

Defcon 

Légère augmentation de la 

gencive kératinisée 

vestibulaire (0,2 mm) et 

légère augmentation de la 

papille inter dentaire (0,25 

mm) 

Canullo L, 

Iurlaro G, 

Iannello G. 

2009 

≤3mm (pour 

platform 

switching et 

standard) 

/ 

Platform 

switching 
Standard 

/ 22 

Global® 

Sweden & 

Martina 

Dans 2 cas une légère 

augmentation de la papille 

inter dentaire a été observée 

sur les platform switching.  
0,6 ± 0,32 

0,69 ± 

0,48 
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3.7 Résultats histologiques et histomorphométriques 

  3.7.1 Evaluation histologique et histomorphométrique chez 

l’humain 

   3.7.1.1 Etude de Degidi M. et Al. 2007 (39) 

Evaluation histologique et histomorphométrique d’un implant intégrant le platform switching 

récupéré quatre semaines après son implantation initiale chez l’homme. Un léger 

agrandissement permet de voir que l’os est présent 2mm au dessus de la partie la plus 

coronaire de l’implant (figure 61). 

 

 

 

 

Figure 61 : 

Figure de gauche : agrandissement x12 ; figures de 

droite : agrandissement x 50. 

 

 

 

 

 

Dans les trois premiers millimètres coronaires il est possible d’observer un os cortical 

lamellaire compact autour de l’implant (figure 62). 

 

 

 

 

Figure 62 :  

Figure de gauche : agrandissement x50 ; figures de 

droite : agrandissement x100. 
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Dans cette région de nombreux sites osseux de remodelage sont présents (figure 63). 

 

 

 

 

 

 

Figure 63 : Agrandissement x100 (respectivement zones 

a et b figure 61). 

 

 

 

 

 

Au niveau coronaire, les ostéoblastes sont directement en contact avec la surface de l’implant. 

Ces ostéoblastes sécrètent une matrice ostéoïde directement sur la surface métallique. Au 

niveau le plus coronaire de l’implant il n’y a pas de résorption osseuse et il est possible 

d’observer un tissu de connexions denses avec seulement quelques cellules inflammatoires. 

De l’os néoformé est retrouvé en contact direct avec l’implant. Aucun tissu de connexion 

fibreux n’est retrouvé à l’interface os/titane.  

Tous les espaces entre les spires sont remplis d’os néoformés sur une épaisseur de 100 à 300 

micron, deux lignes d’ostéocytes y sont observées. L’os spongieux péri-implantaire présente 

de nombreux capillaires. L’os à proximité de l’implant parait plus mature que celui retrouvé à 

distance. Il n’y a pas d’infiltrat inflammatoire autour de l’implant. Dans la partie apicale des 

ostéoblastes et de l’os néoformé sont présents.  

 

  3.7.1.2 Etude de Luongo R. et Al. 2008 (74) 

Evaluation histologique et histomorphométrique d’un implant intégrant le platform switching 

récupéré deux mois après son implantation initiale chez l’homme. L’analyse au microscope 

optique indique que l’implant est entouré d’os trabéculaire avec environ 65% de contacts 

os/implant. (figure 64). 
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Figure 64 : Implant (double astérisque) ; l’os néoformé apparaît rouge. 

Agrandissement x100. 

 

 

 

 

 

Pas de cratérisation osseuse, mais des lacunes de Howship ou des ostéoclastes sont retrouvées 

dans la partie coronaire de l’implant. (figure 65). 

 

 

 

 

Figure 65 : Tissu osseux (une astérisque). Les flèches indiquent l’activité des 

ostéoclastes. Agrandissement x400. 

 

 

 

 

De l’os trabéculaire est observé en contact intime avec l’implant. Celui-ci apparaît entouré 

d’ostéoblastes sécrétant une matrice ostéoïde (figure 66). 

 

 

 

Figure 66 : Os péri-implantaire. Les deux fenêtres (agrandissement x400) 

montrent des cellules ostéoblastiques en contact avec l’os néoformé (une 

astérisque). 

Grande fenêtre : Implant (double astérisque). Agrandissement x100. 
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Au niveau de la jonction implant/pilier, il est possible de distinguer nettement une zone 

contenant des lymphocytes (figures 67, 68, 69 et 70). 

 

 

 

 

 

 

 

       Figure 67       Figure 68 

 

Figure 67 : Tissus mous en regard de la plateforme de l’implant et du pilier. Le tissu mou ne semble pas être 

attaché à la surface implantaire au niveau du micro interstice. Agrandissement x100. 

HA : pilier ; M : micro interstice ; PI : plateforme de l’implant. 

 

Figure 68 : Zone d’infiltrat inflammatoire avec une multitude de cellules inflammatoires. Agrandissement x400. 

 

 

 

 

 

Figure 69 : Les fibres de collagène du tissu de connexion semblent être sur la 

plateforme. HA : pilier ; PI : plateforme de l’implant ; M : micro interstice ; * : 

os ; ** : implant. 

 

 

 

 

 

Figure 70 : Pas de cellules épithéliales visibles au niveau de la plateforme de 

l’implant alors que de nombreuses fibres de collagène sont présentes (les flèches 

noires) et des fibres de collagène circulaires sont également présentes autour de 

l’implant (flèches blanches). 

F : fibroblaste au sein du tissu de connexion ; PI : plateforme de l’implant ; ** : 

implant. 
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Cet infiltrat inflammatoire s’étend verticalement et coronairement de 0,35 mm à partir de la 

jonction implant / pilier alors que dans le sens horizontal il ne dépasse pas la plateforme de 

l’implant. A l’examen on ne retrouve pas d’infiltrat inflammatoire apicalement par rapport au 

plateau horizontal de l’implant. 

Au microscope à lumière polarisée, la portion observée montre un grand nombre d’ostéocytes 

logeant dans l’os péri-implantaire (figure 71). 

 

 

 

 

 

Figure 71 : Agrandissement x400 ; ** : implant. 

 

 

 

 

Les régions à forte densité d’ostéocytes semblent être composées principalement de fibres de 

collagène transverses (figure 72). 

 

 

 

 

Figure 72 : Agrandissement x400 ; ** : implant. 

Les fibres de collagène transversales apparaissent en violet/bleu alors que les 

fibres de collagène longitudinales apparaissent en jaune/blanc.  

 

 

 

 

 

En général l’os péri-implantaire est caractérisé par de l’os lamellaire mature avec des fibres de 

collagène transversales bordant plutôt les parties inférieures des spires (figure 73). 
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Figure 73 : Zone de transition entre l’os nouvellement formé mature et 

lamellaire et l’os néoformé (flèches blanches : zone de minéralisation ; 

flèches noires : vaisseaux sanguins ; ** : implant). Agrandissement 

x400. 

 

 

 

 3.7.2 Tableau récapitulatif des évaluations histologiques chez 

l’humain 

(cf. page suivante) 

 

Les données histologiques recueillies montrent que le platform switching permet de confiner 

l’infiltrat inflammatoire à proximité de la jonction pilier/implant et de limiter la progression 

de l’épithélium de jonction en direction apicale, permettant ainsi de maintenir un espace 

biologique péri-implantaire constant et suffisant pour préserver l’os autour de l’implant. 

Toutefois les durées d’ostéo-intégration sont courtes (quatre semaines et deux mois) ce qui 

laisse peu de temps pour la cicatrisation des tissus. De plus, les implants n’ont pas été mis en 

fonction (aucune force occlusale). Les observations montrent donc que l’utilisation de la 

technique platform switching permet un meilleur contrôle de l’espace biologique mais ces 

résultats doivent être pris avec précaution car les délais d’ostéo-intégration sont courts. Il 

faudrait donc des études plus longues ayant plus de recul, mais cela n’est pas vraiment 

réalisable chez l’homme, d’un point de vue éthique. 
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** PSW : Platform SWitching ; CST : Connexion STandard

Tableau récapitulatif des études histologiques chez l’humain 

Etudes 

Présence d’os 

compact autour du 

niveau coronaire de 

l’implant  

Présence d’un infiltrat 

inflammatoire à la 

jonction pilier/implant 

Temps d’ostéo-

intégration avant 

retrait de l’implant et 

analyse  

Type d’implant Conclusions 

Degidi M, Iezzi G, 

Scarano A, Piattelli A. 

2008 

Oui Non 4 semaines 
Ankylos® 

Dentsply Friadent 

Le PSW protègerait les 

tissus mous et durs ce 

qui expliquerait 

l’absence de résorption 

osseuse.  

Luongo R, Traini T et 

Al. 2008 
Oui 

Oui (ne dépassant pas le 

plateau de l’implant) 
2 mois 

Prevail® 

Biomet 3i 

Le PSW permet de 

confiner l’infiltrat 

inflammatoire à la 

jonction pilier/implant. 
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 3.7.3 Evaluation histologique et histomorphométrique chez l’animal 

   3.7.3.1 Etude de Becker J. et Al. 2007 (10) 

Evaluation histomorphométrique de l’influence du platform switching par rapport à une 

connexion standard sur l’os crestal chez le chien.  

Nous utiliserons les abréviations suivantes :  

- CAM : Implant à connexion standard 

- CPS : Implant à connexion de type platform switching 

- IS : Partie la plus coronaire de l’implant 

- aJE : Partie la plus apicale de l’épithélium de jonction 

- CLB : Niveau osseux le plus coronaire en contact avec l’implant 

- BC : Niveau de l’os crestal 

 

Les moyennes des valeurs des mesures pour les distances  IS – aJE, IS – CLB et IS – BC pour 

chacun des groupes au 7ème, 14ème et 28ème jour de l’étude sont présentées dans les tableaux 1 

et 2. 

 

Tableau 1 : Valeurs moyennes ± écart type de IS – aJE, IS-CLB, IS-BC (en mm ± écart type) 

sur les implants CAM après 7, 14 et 28 jours (n = 9 chiens). 

 

 

 

 

 

Comparaison intra groupes (par rapport au 7ème jour). 

* p <0,05 

* p< 0,01 t-test, respectivement. 

 

Tableau 2 : Valeurs moyennes ± écart type de IS – aJE, IS-CLB, IS-BC (en mm ± écart type) 

sur les implants CPS après 7, 14 et 28 jours (n = 9 chiens). 
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Comparaison intra groupes (par rapport au 7ème jour). 

* p <0,05 

* p< 0,01 t-test, respectivement. 

 

Les différences de ces distances mesurées entre le groupe CAM et CPS sont présentées dans 

le tableau 3. 

Tableau 3 : Différences � (en mm ± écart type) de IS – aJE, IS-CLB, IS-BC  entre les implants 

CAM et CPS après 7, 14 et 28 jours (n=9 chiens). 

 

 

 

 

 

Comparaison inter groupes. 

*p< 0,05, t-test, respectivement. 

 

Au 7ème jour la progression de l’épithélium de jonction diffère nettement entre les deux 

groupes. Alors que l’aJE tend à s’arrêter à l’intérieur de la partie horizontale (la plus 

coronaire) de l’implant CPS, l’épithélium de jonction prolifère le long de la surface supra 

crestale en titane usiné de l’implant CAM (figures 74 et 75). 

 

 

 

 

 

 

Figure 74 : Coupe histologique de l’os crestal sur implant CAM 

(agrandissement x40, coloration Masson Goldner) au 7ème jour. 
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Figure 75 : Coupe histologique de l’os crestal sur implant CPS 

(agrandissement x40, coloration Masson Goldner) au 7ème jour. 

 

 

 

 

 

En lingual, la différence IS-aJE entre les deux groupes est statistiquement significative 

(p<0,05). La coloration de Masson Goldner révèle de petites aires d’os trabéculaire néoformé, 

remplissant les espaces entre l’os alvéolaire adjacent et la partie endo-osseuse des deux 

implants. Les différences IS-CLB et IS-CB entre les groupes en vestibulaire lingual ne sont 

pas statistiquement significatives (p>0,05, respectivement) (tableaux 1 et 3). 

 

Au 14ème jour, la moyenne des mesures IS-aJE augmente légèrement dans les deux groupes 

(p>0,05, respectivement). La différence IS-aJE entre les deux groupes est statistiquement 

significative en lingual et en vestibulaire (p<0,05, respectivement). La partie endo-osseuse des 

deux groupes d’implants CAM et CPS se caractérise principalement par la formation et la 

maturation d’un nouvel os. 

 

Dans les deux groupes il y a une augmentation de la condensation des trabécules osseux 

néoformés dans les espaces de filetage des surfaces implantaires, recouvrant ainsi une large 

partie des surfaces implantaires endo-osseuses. La maturation de l’os néoformé est 

identifiable par le développement d’ostéons. Les valeurs moyennes des distances IS-CLB 

diminuent significativement pour se retrouver au niveau équivalent de IS-BC dans les deux 

groupes (p<0,05). Les différences IS-CLB et IS-BC entre les groupes en lingual et 

vestibulaire ne sont pas significatives (p>0,05). (figures 76 et 77 et tableaux 1 et 3). 
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Figure 76 : Coupe histologique de l’os crestal sur implant CAM 

(agrandissement x40, coloration Masson Goldner) au 14ème jour. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 77 : Coupe histologique de l’os crestal sur implant CPS 

(agrandissement x40, coloration Masson Goldner) au 14ème jour. 

 

 

 

 

 

Au 28ème jour les implants CAM montrent une augmentation significative des valeurs 

moyennes IS-aJE (p<0,05). Cette valeur reste inchangée dans le groupe CPS (p>0,05) (figures 

78 et 79). 

 

 

 

 

 

Figure 78 : Coupe histologique de l’os crestal sur implant CAM 

(agrandissement x40, coloration Masson Goldner) au 28ème jour. 
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Figure 79 : Coupe histologique de l’os crestal sur implant CPS 

(agrandissement x40, coloration Masson Goldner) au 28ème jour. 

 

 

 

 

 

Les différences IS-aJE entre les deux groupes en lingual et vestibulaire sont significatives 

(p<0,05). En particulier la portion apicale de l’épithélium de jonction semble encore attachée 

à l’intérieur de la partie horizontale (la plus coronaire) de l’implant CPS (figure 79). Au 

contraire, la progression apicale des cellules épithéliales dans le groupe CAM (figure 78) est 

associée à une augmentation des valeurs moyennes IS-CLB atteignant les valeurs moyennes 

observées au 7ème jour (p>0,05). Cependant, une légère augmentation des valeurs moyennes 

IS-CLB est observée dans le groupe CPS (p>0,05). Dans les deux groupes les valeurs 

moyennes IS-BC augmentent en comparaison avec le 7ème jour de manière significative en 

vestibulaire (p<0,01). (figures 78 et 79 et tableaux 1 et 2). 

Les différences IS-CLB et IS-BC entre les deux groupes ne sont pas significatives ni en 

lingual ni en vestibulaire (p>0,05 respectivement) (tableau 3). 

 

 3.7.3.2 Etude de Becker J et Al. 2009 (11) 

Evaluation histomorphométrique de l’influence du platform switching par rapport à une 

connexion standard sur l’os crestal chez le chien.  

 

Nous utiliserons les abréviations suivantes :  

- CAM : Implant à connexion standard 

- CPS : Implant à connexion de type platform switching 

- IS : Partie la plus coronaire de l’implant 

- aJE : Partie la plus apicale de l’épithélium de jonction 

- CLB : Niveau osseux le plus coronaire en contact avec l’implant 

- BC : Niveau de l’os crestal 
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Les moyennes des valeurs des mesures pour les distances  IS – aJE, IS – CLB et IS – BC pour 

chacun des groupes à la 4ème, 8ème et 24ème semaine de l’étude sont présentées dans les 

tableaux 1 et 2. 

 

Tableau 1 : Valeurs moyennes ± écart type d’IS–aJE, IS-CLB, IS-BC (en mm ± écart type) sur 

les implants CAM après 4, 8, 12 et 24 semaines (n=3 chiens). 

 

 

 

 

 

 

Comparaison intra groupes (par rapport à la 4ème semaine). 

*p<0,05 

** p< 0,01 t-test, respectivement 

 

 

Tableau 2 : Valeurs moyennes ± écart type d’IS–aJE, IS-CLB, IS-BC (en mm ± écart type) sur 

les implants CPS après 4, 8, 12 et 24 semaines (n=3 chiens). 

 

 

 

 

 

 

Comparaison intra groupes (par rapport à la 4ème semaine). 

*p<0,05 

** p< 0,01 t-test, respectivement 

 

Les différences de ces distances mesurées entre le groupe CAM et CPS sont présentées dans 

le tableau 3. 
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Tableau 3 : Différence � en mm ± écart type d’IS–aJE, IS-CLB, IS-BC (en mm ± écart type) 

entre les implants CAM et CPS après 4, 8, 12 et 24 semaines (n=3 chiens). 

 

 

 

 

 

 

Comparaison inter groupes.  

* p < 0,05, t-test, respectivement. 

 

A la 4ème, les analyses histomorphométriques montrent que la distance aJE tend à s’arrêter au 

niveau de IS dans les deux groupes CAM et CPS. Ceci est particulièrement vrai pour les 

implants CPS car le déport horizontal de 0,3mm au niveau de la plateforme permet de 

supporter les couches les plus apicales des cellules épithéliales et donc de prévenir leur 

migration en direction apicale. Au contraire, certains implants CAM révèlent une légère 

augmentation des valeurs IS-aJE en vestibulaire et en lingual (figures 80 et 81). 

 

 

 

Figure 80 : Coupe histologique d’un implant CAM à la 4ème 

semaine (coloration Masson Goldner). Agrandissement x25. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 81 : Coupe histologique d’un implant CPS à la 4ème semaine 

(coloration Masson Goldner). Agrandissement x25. 
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Cependant la différence entre les deux groupes n’est pas statistiquement significative (p>0,05) 

(tableau 3). 

 

Les deux types d’implant CAM et CPS montrent un bon contact os/implant au niveau endo- 

osseux. Un  os trabéculaire mature a complètement comblé les espaces entre l’os alvéolaire 

adjacent et la surface en titane des implants. Les valeurs moyennes IS-CLB et IS-CB 

augmentent de façon comparable en lingual et en vestibulaire dans les deux groupes CPS et 

CAM, il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux (figures 80 et 81). 

 

A la 8ème semaine, les analyses histomorphométriques dans le groupe CAM montrent une 

légère augmentation des valeurs IS-aJE, ainsi qu’une stabilité des valeurs IS-CLB et IS-BC en 

comparaison avec les résultats de la 4ème semaine (p>0,05), alors que les moyennes IS-aJE et 

IS-CLB restent stables dans le groupe CPS (p>0,05) (figures 82 et 83). 

 

 

 

 

Figure 82 : Coupe histologique d’un implant CAM à la 8ème semaine 

(coloration Masson Goldner). Agrandissement x25. 

 

 

 

 

 

 

Figure 83 : Coupe histologique d’un implant CPS à la 8ème semaine 

(coloration Masson Goldner). Agrandissement x25. 

 

 

 

Une augmentation significative est observée pour les valeurs moyennes IS-BC au niveau 

lingual (p<0,05) dans le groupe CPS. La différence entre les deux groupes CAM et CPS n’est 

pas statistiquement significative (p>0,05 respectivement) (tableau 3). 
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A la 12ème semaine un remodelage de l’os crestal est observé en lingual et en vestibulaire dans 

les deux groupes (figures 84 et 85). 

 

 

 

Figure 84 : Coupe histologique d’un implant CAM à la 12ème 

semaine (coloration Masson Goldner). Agrandissement x25. 

 

 

 

 

 

 

Figure 85 : Coupe histologique d’un implant CPS à la 12ème semaine 

(coloration Masson Goldner). Agrandissement x25. 

 

 

 

 

Les comparaisons intra groupes montrent une diminution des valeurs IS-BC en lingual 

statistiquement significatives dans le groupe CAM (p<0,05) et une augmentation des valeurs 

IS-BC en vestibulaire statistiquement significative dans le groupe CPS (p<0,01). La 

différence des valeurs moyennes IS-BC en lingual est statistiquement significative entre les 

deux groupes (p<0,05) (tableau 3). 

A la 24ème semaine, le remodelage de l’os crestal semble être moins prononcé dans les 

groupes en comparaison avec les observations de la 12ème semaine (figures 86 et 87). 

 

 

 

 

Figure 86 : Coupe histologique d’un implant CAM à la 24ème 

semaine (coloration Masson Goldner). Agrandissement x25. 
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Figure 87 : Coupe histologique d’un implant CPS à la 24ème 

semaine (coloration Masson Goldner). Agrandissement x25. 

 

 

 

Les implants CAM montrent une augmentation statistiquement significative des valeurs 

moyennes IS-aJE en lingual (p<0,05) et des valeurs moyennes IS-BC en vestibulaire 

(p<0,01). Les comparaisons intra groupes des implants CPS montrent une diminution des 

valeurs moyennes IS-CLB statistiquement significatives en vestibulaire. La différence des 

valeurs moyennes IS-aJE, IS-CLB et IS-BC entre le groupe CAM et CPS ne sont pas 

statistiquement significatives (p>0,05, respectivement) (figures 88 et 89 et tableau 3). 

 

 

 

  

Figure 88 : Coupe histologique d’un implant CAM à la 24ème semaine 

(coloration Masson Goldner). Agrandissement x25. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 89 : Coupe histologique d’un implant CPS à la 24ème semaine 

(coloration Masson Goldner). Agrandissement x25. 
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Sur la durée complète de l’étude, les observations histologiques montrent une composition 

variée de l’infiltrat inflammatoire à proximité de l’interface implant/pilier. Les dimensions 

dans le sens vertical sont comparables dans les deux groupes variant de 0,34 ± 0,53 mm dans 

le groupe CAM et de 0,41 ± 0,48 dans le groupe CPS (p>0,05).  

Dans la majorité des cas, BC et CLB sont séparés de la zone d’infiltrat inflammatoire par un 

solide tissu de connexion subépithéliale. Il arrive cependant occasionnellement que ces 

extensions apicales (infiltrat inflammatoire) atteignent le niveau crestal  de l’implant 

supportant l’os alvéolaire (figure 90).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 90 : Infiltrat inflammatoire à l’interface pilier/implant à la fin de l’étude (24ème semaine).De façon 

générale il n’y a pas de différence entre le groupe CAM et CPS. 

a) CAM 24 semaines agrandissement x100. 

b) CPS 24 semaines agrandissement x100. 
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 3.7.4 Tableau récapitulatif des évaluations histologiques chez le chien 

(cf. page suivante) 

 

Les résultats histologiques et histomorphométriques chez le chien montrent qu’il n’y a pas de 

différence de perte osseuse péri-implantaire, les deux groupes platform switching et 

connexion standard présentent tous les deux un remodelage osseux à la 24ème semaine. 

Toutefois la progression de l’épithélium de jonction en direction apicale est limitée.  

Les résultats obtenus doivent être interprétés avec précaution, et ne peuvent être transposés à 

l’être humain directement sans tenir compte du fait que les délais de cicatrisation diffèrent 

d’une espèce à l’autre. 
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* Pas de différence statistiquement significative inter groupe mais des distances plus faibles sont observées dans le groupe platform switching. 

** PSW : Platform SWitching ; CST : Connexion STandard. 

Tableau récapitulatif des études histologiques chez l’animal 

Etudes Temps d’observation  
Localisation de l’épithélium 

de jonction 

Distance entre col 

implantaire et partie 

de l’os la plus 

coronaire en contact 

avec l’implant  

Type d’implant Conclusions 

Becker J, Ferrari D et 

Al. 2007 
28 jours 

Platform 

switching 
Standard 

Augmente dans les 

deux groupes.* 

Promote® Plus 

Camlog Implant 

Le niveau d’os crestal 

péri-implantaire 

change dans les deux 

groupes après 28 

jours de cicatrisation 

de l’implant. 

La 

progression 

s’arrête au 

plateau de 

l’implant 

Progression 

apicale 

Becker J, Ferrari D et 

Al. 2009 
24 semaines 

Platform 

switching 
Standard 

Augmente dans les 

deux groupes.* 

Promote® Plus 

Camlog Implant 

Le PSW ne serait pas 

d’une utilité cruciale 

dans la préservation 

du niveau d’os crestal 

péri-implantaire. 

La 

progression 

s’arrête au 

plateau de 

l’implant 

Progression 

apicale 
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4. Discussion : platform 
switching, réel intérêt 
clinique ou argument 

commercial ? 
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4. Discussion : platformswitching réel intérêt clinique ou argument 

commercial ? 

 Depuis quelques dizaines d’années, le platform switching était utilisé de façon non 

intentionnelle pour les implants en deux parties ; ceci était dû principalement aux industriels 

qui ne proposaient pas de piliers du même diamètre que l’implant. Toutefois, avec le recul, 

l’observation clinique a montré une hauteur d’os crestal mieux préservée en utilisant une 

connexion de type platform switching plutôt que  des connexions standard.  

L’utilisation volontaire du platform swtiching dans le but de préserver  la hauteur d’os crestal 

n’a été introduite que depuis quelques années (9 ; 78). Les premiers arguments scientifiques 

ont été étayés par des données obtenues à partir d’études cliniques longitudinales basées sur 

des clichés radiologiques standardisés, démontrant un effet bénéfique de l’utilisation du 

platform switching sur la préservation de l’os péri-implantaire. (63). 

Hürzeler M. et Al. 2007 (63), dans leurs études cliniques prospectives portant sur 22 implants, 

mettent en évidence une perte d’os péri-implantaire moins importante autour du platform 

switching qu’autour d’une connexion standard. Cette différence est statistiquement 

significative entre le début et un an après la mise en place de la restauration supra implantaire 

définitive (Figures 91 et 92). 

 

 

 

Figure 91 : Implant avec platform switching et implant avec 

connexion standard au point de départ de l’étude. 

 

 

 

 

 

 

Figure 92 : Implant avec platform switching et implant avec 

connexion standard un an après la mise en place de la 

restauration supra implantaire définitive. 
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Les observations radiologiques suggèrent que le processus biologique de remodelage osseux 

peut être modifié quand l’interface pilier/implant est déportée horizontalement vers le centre 

de l’implant. Il  a été démontré que la jonction pilier/implant est toujours entourée d’une zone 

d’infiltrat inflammatoire, 0,75mm au-dessus et en-dessous de la jonction pilier/implant. (42) 

Afin de protéger l’os sous-jacent de cet infiltrat inflammatoire et des agressions bactériennes, 

un espace biologique analogue à celui d’une dent naturelle dans sa fonction doit se mettre en 

place. (42 ; 113).  

Déporter la jonction pilier/implant vers le centre de l’implant crée une plateforme de 

commutation qui permet de réduire l’ensemble des effets provoqués par l’infiltrat 

inflammatoire sur les tissus péri-implantaires et donc diminuer la résorption osseuse autour de 

l’implant. L’une des explications serait une mise à distance de la zone d’infiltrat 

inflammatoire autour de la jonction pilier/implant par rapport à l’os péri-implantaire. De plus, 

le retrait du pilier vers le centre de l’implant forme un angle de plus ou moins 90° entre la 

partie supérieure horizontale du col de l’implant et la partie extérieure verticale du pilier 

implantaire alors que cet angle est de plus ou moins 180° au niveau d’une connexion standard. 

L’espace étroit en forme de marche ainsi formé par le platform switching confinerait l’infiltrat 

inflammatoire et en limiterait les conséquences sur les tissus biologiques péri-implantaires. 

(63-74). 

Toutefois, en dépit de l’utilisation du platform switching, l’os crestal subit un remodelage ; 

des implants intégrant le platform switching placés 1,5mm sous le niveau d’os entrainent une 

perte osseuse verticale jusqu’à la proximité du sommet du col de l’implant. (80). 

 

Cappiello M. et Al. 2008 (29), dans leur étude clinique prospective portant sur 75 implants, 

montrent également que la résorption osseuse péri-implantaire peut diminuer en déportant 

vers le centre le micro interstice de la jonction pilier/implant. L’utilisation d’un pilier de 

diamètre inférieur au col de l’implant augmente la distance entre le micro interstice de la 

jonction pilier/implant et l’os crestal, ce qui diminuerait la résorption osseuse.  

Les effets du platform switching peuvent être bénéfiques dans de nombreux cas cliniques 

notamment quand la proximité de certaines structures anatomiques telles que les sinus 

maxillaires ou le nerf alvéolaire mandibulaire limitent la hauteur d’os résiduel. Le platform 

switching réduirait la résorption osseuse et augmenterait ainsi la stabilité du support 

biomécanique de l’implant. L’autre aspect positif du platform switching est son effet sur les 

tissus mous esthétiques péri-implantaires. La présence des papilles interdentaires est 
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influencée par la distance entre les implants. Quand deux implants sont trop proches l’un de 

l’autre (d<3mm), l’os inter-implantaire se résorbe en-dessous de la jonction implant/pilier ce 

qui altère la présence de la papille et compromet les résultats cliniques dans les secteurs 

esthétiques. (106-107).  Le platform switching réduirait cette résorption physiologique en 

éloignant le micro interstice de la jonction implant/pilier de l’os inter-implantaire lequel 

supporte la papille gingivale. Cela permet de prévenir les problèmes esthétiques, phonétiques 

et également le bourrage alimentaire interdentaire.  

Baumgarten H. et Al. 2005 (9) ont utilisé la technique du platform switching afin de préserver 

la hauteur d’os résiduel lors de la réhabilitation prothétique supra implantaire de deux 

incisives centrales. Leur conclusion était que le platform switching aidait à préserver l’os 

crestal ainsi qu’à assurer un niveau de tissu mou prévisible à long terme.  

 

Vigolo P. et Al. 2009 (112) : Dans leur étude clinique prospective portant sur 182 implants de 

gros diamètre utilisant des connexions à épaulement hexagonal externe, ils ont mis en 

évidence une différence statistiquement significative concernant les modifications de l’os 

crestal entre les implants de gros diamètre restaurés à l’aide de piliers de même diamètre et 

des implants de gros diamètre restaurés à l’aide de la technique platform switching. 

L’ensemble des implants a été évalué radiologiquement sur une période de cinq ans après leur 

restauration prothétique.  

Après 12 mois de fonction, le groupe réhabilité avec la technique du platform switching 

présentait une perte osseuse péri-implantaire moins importante que le groupe réhabilité avec 

des implants de moindre diamètre et des piliers de diamètre correspondant. Ce résultat n’a pas 

changé durant les quatre années suivantes. La comparaison de ces deux types de restauration 

sur implant de gros diamètre a révélé une différence cliniquement significative à l’issue de la 

période d’évaluation. Le platform switching semble être une technique valable pour préserver 

l’os crestal autour du sommet du col de l’implant et semble déplacer le point de départ du 

remodelage de l’os crestal. Cependant il est important de noter qu’il existe une multitude de 

systèmes implantaires sur le marché et donc une multitude de différentes configurations, de 

connexions pilier/implant.  

 

Jansen VK. et Al. 1997 (66) ont démontré que tous les systèmes implantaires en deux parties 

présentent des interstices et des cavités entre le pilier et l’implant, qui agissent comme des 

pièges à bactéries et donc seraient une cause possible de la réaction inflammatoire des tissus 
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péri-implantaires. Dans leur étude treize différentes configurations de connexion 

pilier/implant sont testées in vitro avec Escherichia Coli, tous les systèmes présentent une 

« perméabilité bactérienne » à l’interface de la connexion pilier/implant. Les connexions 

internes coniques permettent un emboitement de deux pièces parallèles, mais cet emboitement 

ne peut se faire que si les parois ne sont pas strictement parallèles ; c’est la tolérance. Suivant 

les systèmes implantaires, cette tolérance varie de moins d’un micron à 10 microns. La 

diminution de la « perméabilité bactérienne » à l’interface de la connexion pilier/implant 

pourrait avoir un effet bénéfique en diminuant le phénomène de résorption osseuse péri-

implantaire. (66 ; 101 ; 29).   

 

Canullo L. et Al. 2009 (27), dans leur étude clinique comparative randomisée portant sur 

l’évaluation radiologique de 61 implants, montrent qu’après une période d’environ trois ans 

les réhabilitations prothétiques intégrant la technique du platform switching présentent une 

perte osseuse péri-implantaire significativement plus faible.  

De plus le niveau de l’os crestal se maintient mieux quand la différence de diamètre entre 

pilier et implant s’accroit. La réduction de la perte osseuse péri-implantaire autour du 

platform switching pourrait être liée au diamètre de l’implant plutôt qu’à la création d’une 

plateforme de commutation.  

Cependant des études comparatives portant sur des implants de différents diamètres et leur 

influence sur la perte osseuse péri-implantaire ne montrent pas de différences. (47).  Des 

études complémentaires seraient utiles pour démontrer l’intérêt des implants de gros diamètre 

plutôt que l’utilisation du platform switching. Canullo L. et Al. (27) utilisent des implants 

avec des cols implantaires microfiletés, or le niveau d’os crestal en position coronaire de 

l’implant semble être mieux préservé quand des implants à col microfileté sont utilisés en 

comparaison avec des implants à col lisse. (4).  L’altération du niveau de l’os crestal la plus 

considérable est observée au 9ème mois de l’étude alors que dans les deux années suivantes 

seule une légère perte osseuse est observée.  

Des études cliniques expérimentales antérieures montraient en effet que les changements les 

plus importants au niveau de l’os crestal survenaient après le traumatisme chirurgical résultant 

de la mise en place de l’implant et la connexion du pilier, bien qu’après la mise en charge 

seuls quelques signes mineurs de perte osseuse apparaissaient. (16 ; 14 ; 18).  Durant la 1ère 

année de la mise en charge, surtout pour les implants en deux parties, une perte osseuse de 1,5 

à 2mm est associée (2 ; 58 ; 56 ; 60 ; 70). Une altération du niveau de l’os de 1,49mm est en 
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adéquation avec les résultats des différentes études précédentes. Plusieurs explications 

concernant l’altération de la hauteur d’os crestal ont été suggérées telles que :  

- le rôle potentiel des micro interstices à l’interface pilier/implant, dans la colonisation 

bactérienne du sulcus péri-implantaire. (78 ; 42 ; 58 ; 59 ; 68).   

- La mise en place d’un espace biologique adéquat associé à une résorption osseuse. (57 ; 14) 

- Les assemblages entre pilier et implant de même diamètre qui associent inflammation et 

perte osseuse de 1,5 à 2mm. (17 ; 18).   

 

Le repositionnement horizontal vers le centre de la jonction pilier/implant semble apporter 

une réponse à certains problèmes posés par les implants en deux parties. Le platform 

switching augmente la distance entre l’interface implant/pilier associé à un infiltrat 

inflammatoire et l’os péri-implantaire, et par conséquent il diminuerait l’effet de résorption 

osseuse péri-implantaire (69). Par ailleurs, il y aurait une diminution de la quantité d’os perdu 

nécessaire afin d’exposer un minimum de surface implantaire sur laquelle les tissus mous 

s’attachent. (27).  Ces suppositions sont confirmées par de récentes études sur l’animal (67 ; 

116)   et des observations histologiques sur l’être humain. (39 ; 74).    

Une série de cas cliniques d’implantations immédiates (24 ; 22)   et d’études prospectives ont 

évalué les réponses osseuses (111 ; 29 ; 64 ; 25 ; 84) aussi bien que les réponses des tissus 

mous (26) sur des implants intégrant le platform switching. Les amplitudes des altérations des 

niveaux osseux varient selon les études ; cela peut être dû aux différentes périodes 

d’observation, aux types d’implants utilisés, aux populations étudiées, aux méthodes 

d’analyses radiologiques.  

Cependant, en comparant les deux éléments (implant à connexion du type platform switching 

et implant à connexion standard), ces études s’accordent à démontrer une perte d’os crestal 

plus faible, statistiquement significative sur les implants intégrant le platform switching 

évalués radiologiquement. De plus il existe une relation entre la taille de la plateforme de 

commutation et la quantité d’os crestal perdue. Cela pourrait être du à la présence d’un espace 

plus large permettant une mise en place horizontale de l’espace biologique et/ou à une 

meilleure distribution des contraintes mécaniques à l’interface os/implant engendré par les 

forces occlusales. (27)  

Canullo L. et Al. 2009 (25) dans leur étude clinique comparative randomisée portant sur 22 

implants de gros diamètre implantés immédiatement après extraction, montrent qu’après 25 

mois de suivi la moyenne de résorption osseuse est de 0,30mm dans le groupe d’implants 
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intégrant le platform switching (groupe test) et 1,19mm dans le groupe d’implants à 

connexion standard (groupe contrôle). Les implants de gros diamètre permettraient une 

meilleure répartition des contraintes mécaniques au niveau de l’interface pilier/implant et en 

conséquence minimiseraient les micro endommagements induisant la résorption osseuse. (65).   

Les niveaux de perte d’os crestal enregistrés sont légèrement inférieurs aux résultats rapportés 

par d’autres études cliniques à court terme similaires (25) ; cela peut être du à l’utilisation 

d’implants à surface intégralement rugueuse.  

En effet les surfaces rugueuses et microfiletées en titane sont associées à la formation d’un 

réseau superficiel de fibrine lequel améliorerait la stabilité primaire à l’interface os/implant. 

(95 ; 89). La résorption osseuse observée dans le groupe test est statistiquement plus faible 

que dans le groupe contrôle. Il est possible que les dimensions de l’espace biologique autour 

des implants restaurés avec la technique du platform switching puissent avoir un rôle dans 

cette petite différence. (Figures 93 et 94). 

 

 

Figure 93 : Illustration 

comparative des tissus durs et 

mous dans les groupes test et 

contrôle juste après implantation. 

 

 

Figure  94 : Illustration 

comparative des tissus durs et 

mous dans les groupes test et 

contrôle après restauration 

prothétique définitive. 

 

 

Les différences entre les deux groupes dans les modifications du niveau d’os peuvent être 

liées à la formation d’un tissu fibreux dense observé sur la partie horizontale de l’implant non 

recouverte par le pilier ; par hypothèse ce tissu fibreux dense pourrait limiter la progression 

apicale des tissus mous et durs le long de l’implant. (Figures 95 à 97) (25). 
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  Figure 95      Figure 96       Figure 97 

 

Figure 95 : Tissu mou deux semaines après la chirurgie au niveau d’une prémolaire dans le groupe test. Un 

tissu fibreux dense est observé sur la partie supérieure horizontale de l’implant. 

Figure 96 : Tissu mou deux semaines après la chirurgie au niveau d’une prémolaire dans le groupe contrôle. 

Toute la partie horizontale du col de l’implant est visible. 

Figure 97 : Tissu mou péri-implantaire dans le groupe test au moment de la restauration définitive.  

 

Prosper et Al. 2009 (84) dans leur étude clinique comparative randomisée portant sur 

l’évaluation radiologique de 360 implants, démontrent que la technique du platform switching 

en comparaison avec une technique standard de restauration supra implantaire permet de 

préserver de manière significative l’os crestal péri-implantaire (p<0,001).  

De plus, les implants à plateforme élargie montrent peu voire pas de perte osseuse durant les 

deux premières années de suivi (≤0,6mm). Les implants à plateforme élargie placés selon la 

technique enfouie donnent des résultats légèrement meilleurs que les implants cylindriques 

connectés à un pilier de diamètre inférieur (pas de perte contre 0,4mm de perte 

respectivement). Les résultats de comparaison entre un implant à plateforme élargie et un 

implant cylindrique suggèrent qu’il y a une réponse osseuse plus homogène au niveau de 

l’implant à plateforme élargie. Les implants à plateforme élargie utilisés lors de leur étude et 

mis en place selon la technique enfouie ne montraient aucune perte d’os crestal péri-

implantaire durant les deux années de suivi, que le pilier soit de même diamètre ou de 

diamètre inférieur.  

Cela peut suggérer que l’effet positif du platform switching aurait un rapport avec la forme de 

l’implant. En effet les observations montrent que l’utilisation d’un pilier de diamètre inférieur 

connecté à un implant cylindrique préserve le niveau d’os crestal de façon considérable mais 

pas autant que l’utilisation d’un pilier de diamètre inférieur connecté à un implant à 
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plateforme élargie : après 24 mois de suivi, 100% des implants à plateforme élargie mis en 

place selon la technique enfouie ne présentent aucune perte osseuse contre 93% pour les 

implants cylindriques mis en place selon la même technique. Une étude récente a montré que 

l’utilisation d’implants fuselés (en forme de racine) pouvait diminuer les pics de contrainte 

mécanique subis par l’os cortical et spongieux. Finalement les implants à plateforme élargie 

mis en place selon la technique enfouie ou non enfouie montrent un niveau d’os péri-

implantaire stable.  

Ces résultats sont en accord avec ceux trouvés dans des études antérieures (12 ; 30 ; 41). Les 

résultats trouvés concernant les implants cylindriques sont en accord avec la littérature pour 

les valeurs moyennes de perte osseuse (12 ; 30 ; 115) comme pour les cas où aucune perte 

osseuse n’a été observée (30 ; 54).  

Les données récentes (55 ; 69) montrent que de nombreux paramètres sont importants pour 

préserver l’os crestal péri-implantaire ; parmi ces facteurs : le platform switching, la forme de 

l’implant et l’état de surface de l’implant.  

 

Cependant Crespi R. et Al. 2009 (36) dans leur étude clinique comparative portant sur 64 

implants montrent qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative de perte d’os péri 

-implantaire entre les implants connectés à des piliers de même diamètre par l’intermédiaire 

d’une connexion hexagonale externe (groupe contrôle) et des implants connectés à des piliers 

de diamètre inférieur (groupe test, platform switching).  

24 mois après la mise en place immédiate des implants, le groupe test montre une perte 

osseuse moyenne de 0,78 ± 0,49mm et le groupe contrôle montre une perte osseuse moyenne 

de 0,73 ± 0,52mm. Bien qu’une légère différence en faveur du groupe test soit observée, 

l’évaluation statistique ne met pas en évidence de différence significative. Ces résultats sont 

en accord avec les observations de Canullo et Rasperi (24). Les modifications minimales du 

niveau d’os péri-implantaire observées entre des implants intégrant le platform switching et 

des implants standard mis en place immédiatement après extraction peuvent être expliqués par 

la technique chirurgicale qui est dans ce cas très peu invasive. L’intégrité architecturale des 

tissus préservés sur les sites d’extraction c'est-à-dire périoste et gencive pourrait aider à 

améliorer la cicatrisation autour des surfaces implantaires ainsi qu’à maintenir le niveau d’os 

péri-implantaire, sans différence entre les implants intégrant le platform switching et les 

implants à connexion standard.  
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George E. et Al. 2009 (50) dans leur étude montrent que dans la majorité des cas cliniques 

traités avec des implants intégrant le platform switching, une perte d’os minimale voire 

inexistante est observée lors des procédures d’implantation et de mise en charge immédiate. 

Cela pourrait être une preuve supplémentaire de l’effet bénéfique du platform switching sur la 

stabilité osseuse péri-implantaire.  

 

Calvo et Al. 2009 (22) dans leur étude clinique portant sur l’évaluation de 60 implants 

intégrant le platform switching mis en place immédiatement après extraction, confirment le 

résultat d’autres études antérieures démontrant que la perte osseuse péri -implantaire peut être 

réduite voire éliminée quand les implants sont restaurés à l’aide d’un pilier de petit diamètre 

sur une plateforme plus large (48 ; 24). 

 

Vela-Nebot et Al. (111) observent une diminution significative de la perte osseuse en 

comparant le platform switching et la connexion standard. Quelques études ont montré que le 

remodelage osseux pouvait être lié à la colonisation des micro interstices et à l’inflammation 

qui en découle. (81 ; 18 ; 66) La perte d’os crestal apparait autour des implants dans le sens 

vertical et horizontal. L’os crestal s’éloigne du micro interstice présent à la jonction implant 

pilier de 1,3 à 1,4mm dans le sens horizontal. (60 ; 106)  

 

Des études ont démontré la résorption générale des tissus durs et mous après extraction. (5 ; 

15 ; 53) Canullo et Al. 2007 (24) ont démontré qu’en associant un protocole d’implantation et 

de mise en charge immédiate à l’utilisation du platform switching, les tissus durs et mous 

étaient mieux préservés ce qui pouvait assurer de meilleurs résultats esthétiques. Après 18 à 

36 mois de suivi la résorption osseuse moyenne était de 0,78mm.  Les résultats de l’étude 

doivent être considérés avec précaution du fait d’une grande variabilité au niveau des critères 

d’inclusion et d’exclusion des patients, des sites implantés et des protocoles de mise en charge 

immédiate. (20) 

 

Canullo et Al. 2008 (26) montrent que les réhabilitations prothétiques supra implantaires 

utilisant la technique du platform switching après 25 mois de suivi, présentent une gencive 

péri-implantaire augmentée de 0,18mm et une hauteur de papille interdentaire augmentée de 

0,45mm. Les réhabilitations prothétiques standard présentent des papilles ayant migré 

apicalement de 0,48mm en moyenne et une récession gingivale de 0,45mm en moyenne a été 
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observée. La différence entre ces résultats est statistiquement significative (p>0,005). Cela 

peut être expliqué par le déport du micro interstice présent à la jonction pilier/implant vers le 

centre de l’implant. Les paramètres esthétiques muco-gingivaux et des indices parodontaux 

ont été mesurés. Aucune différence majeure n’a été observée entre les deux groupes pour les 

indices parodontaux (profondeur de sulcus péri-implantaire, saignement au sondage, indice de 

plaque modifié) en accord avec les observations de Canullo et Al. 2007 (24). Le décalage 

entre le pilier et l’implant semble conduire à la mise en place d’un tissu de connexions plus 

large et plus résistant au niveau de la jonction pilier/implant. (10 ; 55 ; 39). Les implants 

restaurés avec le platform switching semblent avoir une meilleure influence sur les tissus durs 

et mous par rapport aux restaurations standard et offriraient d’excellents résultats esthétiques. 

(26 ; 73 ; 83). La mise en place d’un espace biologique influence la résorption de l’os crestal 

péri-implantaire (14).  

 

Des études expérimentales menées sur des animaux mettent en évidence de façon très claire 

que l’attachement entre la gencive et la surface implantaire en titane est constituée d’une 

portion épithéliale (long épithélium de jonction) 1,5 – 2mm et d’une zone de tissus de 

connexion d’environ 1-1,5 mm (13 ; 1 ; 3 ; 14).  Les différentes données existantes ainsi que 

les résultats de Becker et Al. 2007 (10) démontrent que le platform switching pourrait éviter 

la progression apicale de l’épithélium de jonction sur une période de 28 jours d’observation 

en comparaison avec une connexion standard. Cependant une perte osseuse péri-implantaire 

significative y est associée particulièrement en vestibulaire.  

Des études sur modèle montrent que le platform switching contribuerait à réduire les 

contraintes mécaniques transmises à l’os au niveau de l’interface os/implant, lesquelles 

engendrent une résorption osseuse. (110 ; 102)   

L’autre explication possible de l’efficacité du platform switching est l’avantage obtenu par la 

distance entre la surface osseuse et la zone de concentration des forces mécaniques sur 

l’implant. (51 ; 6 ; 49) 
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 La chirurgie implantaire permet une réhabilitation prothétique dans de nombreux cas 

cliniques d’édentement, des plus simples aux plus complexes. Une multitude de systèmes 

implantaires existent sur le marché, différents par leur forme, leur taille, leur état de surface et 

leur type de connexion. Mais tous ont pour objectif commun d’obtenir des restaurations 

prothétiques supra implantaires pérennes dans le temps d’un point de vue biomécanique et 

esthétique. Le tissu osseux péri-implantaire assure la stabilité implantaire et le maintien des 

tissus mous, il est donc indispensable de le préserver. Toute perte osseuse péri-implantaire 

même minime ne compromet pas nécessairement le résultat fonctionnel mais altère 

considérablement l’esthétique. Suite à l’ostéo-intégration de l’implant, différents facteurs 

altèrent la stabilité des tissus péri-implantaires : 

- Intervention sur la connexion (vissage, dévissage vis de cicatrisation, empreinte...) 

- Micro-mouvements du pilier par rapport à l’implant 

- Présence de micro-hiatus entre pilier et implant 

- Contrainte occlusale. 

 

A l’analyse des modes de perturbation possibles de l’espace biologique péri-implantaire, il 

apparait que les solutions peuvent être de deux types (l’une n’excluant pas l’autre) :  

- Favoriser la stabilité du pilier dans l’implant, pour cela certains dessins implantaires, 

intégrant une connexion de type « cône-morse », semblent être stables et étanches. L’intimité 

entre implant et pilier résultant du vissage de ces connexions semble très serrée. Le terme de 

« soudure à froid » a même été utilisé. 

- Accroitre la distance entre la perturbation et l’os péri-implantaire, pour cela certains dessins 

implantaires tentent d’éliminer ces problèmes en éloignant la jonction pilier /implant de l’os. 

Il s’agit par exemple des implants transgingivaux (la connexion est alors juxt-gingivale). 

D’autres systèmes suppriment simplement cette connexion (l’implant et le pilier ne font plus 

qu’un). Une autre orientation consiste à déplacer la jonction pilier/implant vers le centre en 

utilisant un pilier de diamètre inférieur à celui à celui du col de l’implant, c’est le platform 

switching. 

 

Le platform switching permet d’éloigner la jonction pilier/implant du bord de l’implant, ce 

qui limite l’influence des micro-mouvements et de l’infiltrat inflammatoire sur l’os crestal 

péri-implantaire .En effet, la «fusée inflammatoire» semble être détournée horizontalement ou 

vers le haut, ce qui se traduirait par la préservation verticale de la crête osseuse et une faible 
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lyse verticale. De plus, le diamètre du pilier étant diminué, l’épaisseur des tissus mous est plus 

importante. Une meilleure vascularisation est alors obtenue, ce qui la rend plus résistante aux 

agressions, et plus esthétique. 

La technique du platform switching ou plateforme de commutation apparait comme un moyen 

simple et efficace pour diminuer la perte osseuse dans le temps et donc maintenir la stabilité 

biomécanique de l’implant ainsi que les tissus mous assurant l’esthétique et la protection 

contre les agressions mécaniques et bactériennes. 

Toutefois, il existe une grande hétérogénéité dans les systèmes pilier /implant intégrant le 

platform switching, le degré de la résorption osseuse péri-implantaire est inversement 

proportionnelle à la plateforme créée entre le pilier et l’implant, mais aucun consensus 

n’existe sur le rapport idéal entre ces deux éléments. De plus les protocoles chirurgicaux 

diffèrent selon les cas cliniques (implantation immédiate, différée, mise en charge immédiate 

ou non). 

Des études complémentaires restent donc nécessaires afin de trouver un consensus sur les 

techniques chirurgicales et les types de jonction pilier/implant à utiliser, afin de garantir une 

préservation de l’os péri-implantaire optimale et reproductible dans la majorité des cas 

cliniques traités.  
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 Les réhabilitations prothétiques supra implantaires doivent être non seulement 

fonctionnelles mais également esthétiques et pérennes dans le temps. Pour cela la 

préservation du tissu osseux est indispensable (maintien de l’implant et soutien des tissus 

mous), notre étude fait le point sur une technique appelée le platform switching. Le principe 

est d’utiliser un pilier de diamètre inférieur à celui du col de l’implant de manière à déporter 

vers le centre de l’implant la jonction entre ces deux éléments. Notre travail passe en revue 

la bibliographie parue depuis 2005 à 2010,  les données des études radiologiques, 

histologiques, muco-gingivales et biomécaniques  recueillies sont présentées sous forme de 

tableaux afin que le lecteur puisse accéder rapidement aux conclusions importantes. Ainsi le 

but de notre travail est d’apporter quelques éléments de réponse à notre problématique : la 

technique du platform switching présente-t-elle un réel intérêt clinique dans la préservation 

de l’os péri-implantaire et permet-elle de pallier concrètement  au phénomène de 

cratérisation péri-implantaire ? Par rapport à une connexion standard, une connexion 

utilisant la technique du platform switching est-elle susceptible d’avoir une influence sur la 

stabilité des tissus péri-implantaires ?  
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