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Introduction

L’ostéointégration des implants dentaires pour remplacer la perte de dents est de nos jours
une technique tres répandue, prédictible avec un fort taux de succes. Elle est cependant un
challenge clinique notamment dans le secteur esthétique.

L’implantologie a pris un essor trés important suite aux travaux du Pr. Branemark au XXéme
siécle. Le protocole de I’école suédoise est long, rigoureux et strict. Cependant de nouveaux
concepts et matériaux émergent dans le but d’améliorer le taux de réussite en combinant
I’obtention d’un bon résultat esthétique et les demandes des patients dans un temps plus

court.

Nous savons que la perte des dents est associée a une réduction du volume osseux des tissus
durs et mous, particulierement dans le secteur antérieur maxillaire (1). Ces processus
physiologiques peuvent porter atteinte aux résultats esthétiques.

Malgré que I’implantation soit devenue incontournable, certains patients sont trés réticents
au regard de cette approche thérapeutique. Cela s’explique par le colt élevé de ce type de
traitement, ainsi qu’a la peur des protocoles chirurgicaux qui peuvent étre longs et répétés.
Ainsi, pour répondre a certaines exigences actuelles (réduire les temps de traitements,
répondre a la demande esthétique, préserver les tissus), les chercheurs et praticiens ont été
amenés a concevoir de nouvelles techniques. C’est ainsi que I’implantation post-

extractionnelle a vu le jour.

Les données de la science au sujet de I’implantation immédiate dans le secteur antérieur
maxillaire semblent parfois divisées. Il manque des études a long terme, et bien conduites
qui pourraient faire I’objet de comparaison. Malgré cela, des consensus ont pu ressortir de

certaines recherches, pour guider le praticien dans la réalisation de cette technique.

Cette these s’articulera autour d’un cas clinique, le patient ayant subi un traumatisme
conduisant a I’extraction des incisives centrales maxillaires. L’idée de I’implantation
immédiate a séduit le patient. Remplacer ses dents dans un délai relativement court, avec la
mise en place d’implants, technique fiable, sans délabrer aucune autre dent.

Bien entendu, le patient a été prévenu du risque d’échec. Il a été informe que la décision ne
pouvait étre réellement prise qu’a la suite des extractions des dents et de I’analyse du site.
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Nous detaillerons dans la premiere partie les éléments fondamentaux que le praticien doit
connaitre dans la pratique de I’implantologie au niveau du secteur antérieur maxillaire. La
physiologie osseuse, les parameétres esthétiques et le concept d’implantation post-
extractionnelle seront abordés dans ce chapitre.

Les seconde et troisieme parties se centreront sur notre cas clinique rencontré dans le C.H.U
d’odontologie de Toulouse. Dans ces chapitres, nous présenterons le cas clinique et le
protocole chirurgical afin de réhabiliter le patient par la technique d’implantation immediate.

Dans la derniere partie, nous aborderons des échecs et de la gestion de ceux-ci.

Le but de ce travail est de présenter les bases de I’implantologie post-extractionnelle, les
parameétres responsables du succés de cette technique dans la réhabilitation des deux
incisives centrales maxillaires. Le cas clinique permettra de détailler le protocole chirurgical

et d’analyser les échecs et leurs gestions.
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.  Généralités en implantologie

Cette partie reprend les éléments fondamentaux pour comprendre I’implantologie, au niveau

du secteur antérieur maxillaire.

1. L’0s maxillaire, et sa physiologie

1.1 L’os maxillaire

e Anatomie osseuse (2)

La mise en place d’implant nécessite un volume osseux adéquat, élément primordial qui doit
étre analysé pour la réussite implantaire. L’os maxillaire est pair, constituant la majeure
partie du massif facial supérieur, s’articulant avec tous les autres os de la face. 1l a une forme
de pyramide triangulaire dont le sommet est latéral et la base correspond a la paroi latérale
des fosses nasales et possede quatre faces : infra-temporale, orbitaire, nasale et celle qui nous
intéressera particulierement la face jugale. Cette face est antérieure et palpable en sous-
cutané. Du corps se détache quatre processus, frontal, zygomatique, palatin et celui qui nous
concerne le processus alvéolaire.

L’os maxillaire est constitué de tissu compact et tissu spongieux au niveau des processus
alvéolaires, palatin et zygomatique. Son corps est creusé du sinus maxillaire (3).

Le proces alvéolaire, situé sur la face inférieure du corps, supporte les dents qui sont logées
dans des alvéoles dentaires. Ce processus est dédié a cette fonction de support des dents, la
raison pour laquelle, il nait, vit et meurt avec celles-ci. Ce tissu osseux possede une table
interne palatine et externe vestibulaire ainsi que des septas inter-dentaires. On observe de
I’0s cortical interne en regard des dents, et une corticale externe qui prolonge celle de I’os
maxillaire. La créte alvéolaire, correspondant a la partie cervicale de I’os alvéolaire, est
festonnée suivant le contour anatomique des collets dentaires.

La cortical interne appelée lame criblée, est percée de nombreux pertuis permettant le
passage de nerfs et vaisseaux sanguins pour les structures dentaires et parodontales. Elle
permet la fixation des fibres de sharpey, provenant du ligament parodontal.
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e Vascularisation et innervation (4)

L’ artere maxillaire donne de nombreuses branches permettant la vascularisation de 1’0s

maxillaire :

L’artére infra-orbitaire cheminant dans le canal infra-orbitaire nourrissant la face
supérieure et jugale du maxillaire ainsi que les dents antérieures.

L’artére alvéolaire postérieure et supérieure vascularise la face postérieure du
maxillaire ainsi que les dents postérieures.

L’artere grande palatine assure la vascularisation de la partie postérieure de la
muqueuse palatine

L artere naso-palatine qui nourrit la partie antérieure de la muqueuse palatine.

L’innervation du maxillaire est distribuée par le nerf maxillaire, seconde branche du nerf

trijumeaux, nerf sensitif de la face. Il donne plusieurs rameaux :

Le nerf ptérygo-palatin donnant les nerfs palatins innervant le voile du palais et la
partie postérieure du palais osseux,

Les nerfs alveolaires supérieurs et postérieurs innervant les molaires maxillaires,
Les nerfs alvéolaires supérieurs et moyens innervant les prémolaires,

Les nerfs alvéolaires supérieurs et antérieurs innervant le bloc incisivo-canin,

Le nerf infra-orbitaire, branche terminale assurant I’innervation de la paupiere

inférieure, la joue, le nez et la lévre supérieure.

1.2 La physiologie osseuse

Pour comprendre I’ostéointégration il est indispensable d’étudier la physiologie de I’0s, sa

structure, les principales cellules qui le composent et son fonctionnement.

e Histologie osseuse (5) (6)

L’os se compose principalement de trois types de cellules :

1. Les ostéoblastes, sont des cellules mononuclées, participent a la synthése du tissu

ostéoide en produisant et secrétant une grande partie de la matrice osseuse.
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Ce tissu nouvellement formé va se minéraliser pour donner du tissu osseux. Les
ostéoblastes vont se retrouver englobés dans le tissus osseux, dans des lacunes
ostéocytaires ou ostéoplastes et devenir des ostéocytes. Les ostéoblastes sont les
acteurs de I’ostéointégration.

Les ostéocytes, présents en plus grand nombre, vont voir leur capacité de synthese
diminuer, ils ont un réle de maintien, et garantissent la trophicité du tissu osseux. Ils
possédent des prolongements cytoplasmiques permettant la communication entres

eux et avec les cellules bordantes.

2. Les cellules bordantes sont des cellules aplaties, disposées a la surface osseuse au

niveau de I’endoste. Elles proviennent aussi des ostéoblastes. Elles possedent
également des prolongements cytoplasmiques qui s’enfouissent dans les canalicules
et permettent des échanges avec les ostéocytes. Ces cellules forment une membrane
par le moyen de jonctions intercellulaires latérales. Cette membrane a un réle de
filtration de molécules et participe a la régulation de I’homéostasie minérale. Elles
auraient aussi une fonction de réserve, en étant capables de donner des ostéoblastes.
Enfin, elles joueraient un rdle dans I’activation des précurseurs ostéoclastiques (6).

3. Les ostéoclastes sont des cellules géantes, provenant de la fusion de plusieurs

monocytes, elles sont donc multinucléées. Elles sont responsables de la résorption

du tissu osseux, leur conférant un réle fondamental dans le remaniement osseux.

Figure 1 : Les principales cellules du tissu osseux : Les ostéoclastes (1), les ostéoblastes (2), les cellules bordantes(3) et
les ostéocytes (4). Formation d’un tissu ostéoide (5) qui donne le tissu osseux (6) aprés minéralisation. (Goldberg .(5)).
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e Structure et type d’os (6)

On peut distinguer deux types d’architectures osseuses : I’0s compact et I’os trabéculaire.

L’0s compact correspond a I’os des corticales soit 80% du squelette. 11 est formé d’ostéons
de 200 a 300 microns de diametre. Les ostéons sont centrés autour du canal de Havers dans
lequel circulent les vaisseaux. Ces derniers sont reliés par les canaux transversaux de
Volkmann. L’os compact est donc constitué d’un os haversien.

La corticale interne du maxillaire, entourant les dents, est composée d’os lamellaire bien
structuré (os haversien) et par de I’os fibreux appelé os fasciculé (ou bundle bone). Cette
partie fibreuse est due aux fibres de sharpey provenant du desmodonte. La corticale externe

alvéolaire est en continuité avec la corticale maxillaire, elle est recouverte du périoste.

L’os trabéculaire, également appelé os spongieux est constitué d’un réseau de travées en

trois dimensions. Ces travées sont orientées selon les sollicitations mécaniques. Elles
délimitent les espaces hématopoiétiques. L’0s spongieux est compris entre les corticales

externes et internes du maxillaire et dans les septas interdentaires et inter-radiculaires.

Il est aussi important de connaitre le type d’os dans lequel les implants sont positionnés car
la réponse sera différente selon la qualité de I’os.

La classification de cette qualité osseuse par Lekholm et Zarb (7) prend en compte la
répartition entre 1’os trabéculaire et cortical :

- Os de type 1, principalement cortical compact.

- Osde type 2, 0s spongieux entouré de cortical compact épais.

- Os de type 3, fine couche de cortical entourant un 0s spongieux avec une
trabéculation dense.

- Os de type 4, fine couche d’os cortical entourant un os spongieux de faible densité.
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Figure 2 : Classification histologique de Lekholm et Zarb, 1985(7)(4)

La région antérieure maxillaire a une qualité de type 2 (8).

Il existe une autre classification, qui se veut plus clinique, élaborée par Tsiri et Rao (9) :
- Dense, le praticien ne ressent pas le passage entre la corticale et I’0s spongieux tres
dense.
- Normal, le praticien ressent le passage entre la corticale et I’0s spongieux.

- De densité faible, la cortical et I’os spongieux montrent peu de résistance.

La densité et la qualité osseuse ont une conséquence sur la stabilité de I’implant. Avec un os
dense il est plus facile d’obtenir une bonne stabilité primaire, cependant, les remodelages
osseux permettant I’ostéointégration se feront plus rapidement dans un os spongieux. En
effet, lors du placement d’un implant, la stabilité primaire ou mécanique est acquise en plus
grande partie grace a I’os cortical. L’os maxillaire possede une corticale vestibulaire fine ce
qui explique la difficulté d’obtenir une stabilité. De plus, la surface de I’implant en contact
avec la corticale est faible, 70% de la surface de I’implant est en contact avec I’0s spongieux,
ce qui est un avantage lors de I’obtention de la stabilité secondaire ou biologique.
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e Remodelage osseux(6)

Pour comprendre la cicatrisation de I’os lors d’une fracture ou autour d’un implant, nous
allons expliquer les phases de ce remodelage. Ce processus complexe fait intervenir
differentes cellules, de nombreux facteurs de régulations, hormones et cytokines. Il permet
le renouvellement de la matrice osseuse, lui conférant trois fonctions :

- larégularisation de I’homéostasie phosphocalcique

- I’adaptation du tissu osseux aux contraintes mécaniques

- la réparation : contrairement a d’autres tissus, il n’existe pas de tissu cicatriciel si

celle-ci se fait dans des conditions favorables. 1l n’y aura donc pas de différences

entre le tissu osseux néoformé et le tissu déja existant.

Les unités cellulaires responsables du remodelage, appelées également basic multicellular
unit (BMU) font intervenir principalement les ostéoclastes et les ostéoblastes. Tandis que
les ostéoclastes résorbent I’os ancien, les ostéoblastes comblent les lacunes d’un tissu
ostéoide formé par ces premiers. Ce tissu sera par la suite minéralisé. Le remaniement 0sseux
est dépendant de facteurs locaux, mécaniques et systémiques.

Les BMU fonctionnent selon une chronologie précise (10):

La phase d’activation : les cellules bordantes se rétractent, mettant a nu le collagene
sous-jacent, ce qui attire les pro-ostéoclastes par chimiotactisme. Ces précurseurs
ostéoclastiques vont fusionner, donnant des ostéoclastes.

- La phase de résorption : les ostéoclastes actifs se fixent a I’0os et commencent a
dissoudre la phase minérale grace a une pompe a proton. Puis, par I’intermédiaire
d’enzymes lysosomiales, ces cellules dégradent la phase organique du tissu 0sseux.

- La phase d’inversion: les ostéoclastes laissent la place a des macrophages
probablement responsables de la formation de la ligne cémentante, ce qui conduit au
recrutement des ostéoblastes.

- La phase de formation : ces ostéoblastes adhérent a la lacune et la comblent en
synthétisant la matrice organique appelée tissu ostéoide, qui sera ensuite minéralisé.
Cette étape dure entre trois et six mois chez I’adulte.

- La phase de quiescence : cela correspond a la fin du processus. Pendant cette

séquence, un phénomeéne d’accroissement du minéral se produit.
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Figure 3 : Les différentes étapes du remodelage osseux (6)

e Remodelage osseux autour d’un implant (4)

Les cellules osseuses sont recrutées a partir de la circulation sanguine. Il est donc
indispensable d’avoir un apport vasculaire suffisant lors de la pose d’un implant. La
cicatrisation osseuse nécessite une sollicitation mécanique. En revanche, si elle est trop
excessive, elle conduira & un échec de I’ostéointégration se traduisant par une fibro-
intégration. Ce remodelage autour de I’implant est différent selon le type d’os.

Un implant placé dans un os cortical possede un contact trop étroit avec I’os et le remodelage
osseux est retardé. Il intervient dans les trois mois alors qu’il est de deux semaines dans I’os
spongieux. Il doit passer dans un premier temps par une phase de résorption locale pour que
les cellules ostéoblastiques puissent exprimer leur phénotype.

La réponse osseuse dans I’0s spongieux passe par quatre phases : la formation du caillot, la

formation d’un réseau de fibrine, une premiére apposition osseuse et enfin I’ ostéointégration.
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e Cicatrisation d’une alvéole (11)

Aprés une extraction dentaire la résorption alvéolaire se fait en deux phases :

Lors de la premiére phase, I’os fasciculé est rapidement résorbé et remplacé par de I’os
fibreux réticulé, un os immature menant a une grande réduction de la hauteur osseuse surtout
concernant la paroi vestibulaire.

Durant la seconde phase, la surface extérieure de I’0s alvéolaire est remodelée causant une
contraction tissulaire horizontale et verticale.

Le taux de résorption est le plus rapide pendant les six premiers mois suivant I’avulsion et
se déroule a une moyenne de 0,5 & 1 % par an durant toute la vie. Shropp et coll. (12) ont
estimé que les deux tiers des tissus durs et mous changent durant les trois premiers mois.
50% de la largeur de la créte sont perdus dans une période de 12 mois dont les deux tiers se
produisent dans les 12 semaines qui suivent I’extraction.

Immédiatement apres I’extraction d’une dent, un caillot sanguin se forme dans I’alvéole qui
est par la suite remplacé par un tissu de granulation dans la premiére semaine. L’épithélium
migre sur ce tissu pour couvrir le site. Commencant par la zone apicale et des parois
résiduelles, ce tissu de granulation est remplacé par une matrice provisoire qui est
minéralisée. Ce processus conduit & la formation d’un os immature qui sera éventuellement
remplacé par un os mature lamellaire. En dix semaines, les deux tiers apicaux sont comblés
par de I’os trabéculaire puis I’alvéole est complétement remplie a 15 semaines. Cela aura
donc une répercussion sur le profil d’émergence alvéolaire qui possede une double convexité
vestibulaire, une verticale et une horizontale. Aprés la perte d’une dent, la résorption osseuse
va causer des modifications morphologiques, soit par une perte de volume vestibulo-lingual
au détriment de la zone antérieure, soit par une perte de volume dans le sens apico-coronaire
(13).

Ce phénomene de résorption pose un probléme dans la région antérieure, étant donné que
cette perte de tissu provoque des complications esthétiques. C’est pourquoi, différentes

pratiques ont vu le jour pour réduire ce processus ou le corriger par des techniques de greffes.
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2. Analyses et criteres de succes esthétiques antérieurs

La survie de I’implant et de la suprastructure, la perte d’os marginal ainsi que les
complications sont des parameétres importants pour mesurer les résultats d’un traitement
implantaire.

Cependant, pour soigner et réhabiliter un patient, le soignant doit également prendre en
compte I’esthétique. D’autant plus que la demande esthétique du patient augmente
fortement. Malgré que la notion du beau soit différente d’un individu a I’autre, il existe des
critéres objectifs et des méthodes pour I’évaluer. Nous allons dans un premier temps décrire
les parametres dentaires et gingivaux-mugqueux jouant un réle dans la réparation du sourire.
Dans un second temps, nous verrons les méthodes permettant d’évaluer le résultat esthétique
d’une restauration.

Méme si dans ce chapitre, nous nous cantonnerons a décrire les parametres dentaires et
mugqueux, il ne faut pas oublier que ces éléments s’inscrivent dans un contexte facial (profil,
forme du visage), et donc I’ensemble doit étre en harmonie pour obtenir une réhabilitation
esthétique. Il est important de signaler qu’il est nécessaire de traiter chagque patient comme
unique et que les éléments abordés seront utiles pour guider le clinicien dans une démarche

de diagnostic et de traitement appropriée.

2.1 Parametres dentaires (4)

Dans cette partie nous allons discuter des éléments dentaires jouant un rdle dans
I’appréciation esthétique, permettant de retrouver un sourire harmonieux. Ainsi nous

parlerons des relations interdentaires, intradentaires et la position du bord libre des incisives.

e Relations interdentaires (14)

Certaines études ont tenté d’évaluer le sourire et d’appliquer des normes ou ratios
« objectifs » pour obtenir un sourire esthétique. On trouve dans la littérature la théorie du
nombre d’or, elle est basée sur le principe d’une relation existant entre la beauté dans la
nature et les mathématiques. Elle stipule, en vue frontale, que la largeur de I’incisive latérale
devrait étre de 62% de la largeur de I’incisive centrale et celle de la canine devrait étre de
62% de la largeur de I’incisive latérale.
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e Critéres intradentaires

Dans une étude menée par Hasanreisoglu et coll. (15) dont le but est de déterminer la
dimension des couronnes antérieures maxillaires et la relation entre ces dimensions et la
typologie faciale chez 100 sujets. Ils notent une hauteur de 10-11 mm pour I’incisive
centrale, d’a peu prés 8 mm pour la latérale et environ 9 mm pour la canine. Le ratio
largeur/longueur de I’incisive centrale est de 88.7%, et dans d’autres littératures il serait
compris entre 76 et 86%. Un ratio d’environ 80% serait adéquat pour une réhabilitation
esthétique.

Pour la forme, il est nécessaire d’observer I’ensemble du visage et de se référer aux dents

controlatérales lorsqu’elles sont présentes.

e Position du bord libre(16)

La position du bord libre est considérée comme le point de départ d’une réhabilitation
prothétique, sa détermination aura une conséquence sur le plan occlusal, la dimension
verticale d’occlusion et la phonation. Elle suit les principes mis en place lors d’une
réhabilitation par une prothése amovible compléte. Les déterminants phonétiques aménent
une position de I’incisive centrale de telle sorte que son bord effleure le Vermillon de la
levre inférieure lors de la prononciation des phonémes F et V. Le phonéme S aide a
positionner la dent dans le sens vestibulo-lingual.

Le déterminant esthétique implique de mesurer le découvrement des incisives centrales
lorsque les lévres sont au repos, qui sont Iégérement visibles.

De plus, lors du sourire, le bord libre des dents maxillaires antérieures doit suivre la courbe

de la lévre inférieure.

e Position cervicale

Une position du contour cervical incorrecte aura des conséquences sur la hauteur et la largeur
de la dent, il est donc important d’avoir une bonne position cervicale pour réaliser une

couronne aux proportions idéales comme décrite précédemment.
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Le plan gingival doit étre parallele au plan bi-pupillaire. Idéalement le collet de I’incisive
latérale est légérement plus haut que celui de I’incisive centrale et de la canine. Il est
également acceptable que les collets des six dents antérieures soient tous au méme niveau
7).

2.2 Parametres muqueux (18)

Dans cette partie nous allons discuter des éléments gingivo-muqueux afin d’obtenir des
protheses esthétiques.

e Le biotype parodontal (19)

Il en existe 2 types, le biotype fin et épais. C’est un facteur important & prendre en compte
pour une réussite implantaire.

Le biotype fin est enclin a des récessions suivant la manipulation mécanique ou chirurgicale,
nous observerons donc une migration apicale de I’attache. Ce biotype nécessite un plus grand
soin lors de I’extraction, la réalisation de lambeaux et la confection des prothéses. Une greffe
de tissus mous pour renforcer ce tissu est souvent de mise. De plus, elle répond bien a ce
type de traitement. Ce biotype est associé a une table osseuse sous-jacente plus fine pouvant
comporter des fenestrations et des déhiscences.

Le biotype épais se défend mieux contre les récessions, en revanche la formation de poches

parodontales se produit plus facilement lorsqu’il est manipulé. Le tissu 0sseux sous-jacent
est épais.

De nombreuses études concluent que les récessions sont statistiquement plus élevées pour
des gencives fines comparé au biotype épais (20) (21).

L’évaluation du biotype se fait a I’aide d’une sonde parodontale, placée dans le sulcus. Si la
sonde est visible a travers la gencive, elle sera catégorisée comme fine. Au contraire, si elle
est peu ou pas visible, il s’agira d’un biotype épais.

On peut ajouter que la présence de gencive kératinisée est importante a prendre en compte,

elle permet une meilleure protection contre les agressions mécaniques et biologiques.
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e Les papilles (19)

Les papilles ont de nombreux réles: phonétique, fonctionnel, de protection et surtout
esthétique, la présence de « trous noirs » est inesthétique. La présence de papille entre deux
dents est directement liée a la distance entre le point de contact et la créte alvéolaire inter-
dentaire.
Nous verrons plus loin la différence entre la muqueuse péri-implantaire et celle entourant la
dent, qui explique la fragilité des papilles adjacentes a un implant (apport vasculaire
amoindri et orientation des fibres de collagénes différente). Il faut ajouter que la position de
I’implant peut avoir pour conséquence un espace biologique en position sous-crestale, réalisé
au dépend de la cratérisation qui se produit autour de I’implant ; alors que sur une dent saine
il est toujours en position supra-crestale.
Une étude conduite par Tarnow et coll. (22) met en corrélation la présence ou non de papilles
interproximales avec la distance entre le point de contact et la créte osseuse. L’analyse
montre une présence de presque 100% lorsque la distance est inférieure a 5 mm. Pour une
distance de 6 mm, le pourcentage est de 56%. Et lorsque cette distance est de 7, 8, 9 ou 10
mm, les papilles sont absentes la plupart du temps.
Pour une thérapie implantaire, Salama et coll. (23) suggerent le méme type de relation entre
la hauteur de I’os interproximal et la prédictibilité d’avoir une reconstruction papillaire. 1ls
ont défini I’ Interproximal Height of Bone (IHB) et I’ont classé en trois catégories :

- Classe 1: HIB est de 4 a5 mm, suggérant un pronostic optimal

- Classe 2 : HIB est compris entre 6 et 7 mm, le pronostic est incertain

- Classe 3 : HIB est supérieur a 7 mm, le pronostic est mauvais.

Dans une autre étude, Tarnow et coll. (24) ont mesuré la hauteur de 136 papilles
interdentaires sur 33 patients, les résultats obtenus montrent une hauteur moyenne de 3,4
mm avec des mesures comprises entre 1 et 7 mm. Ainsi, le clinicien doit étre vigilant
lorsqu’il place deux implants cOte a cote et ne pas avoir d’attentes irréalistes, car seule une
hauteur de 2 a 4 mm de papilles peut étre attendue.

Un tableau regroupant les différentes situations rencontrées permet d’avoir une prédictibilité
de la présence des papilles (13).

Nous verrons plus loin les distances a respecter entre deux implants pour ne pas

compromettre la présence de papille.
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Figure 4 : Distance maximale entre sommet de la papille et le niveau du septum osseux, dans différentes situations, pour
obtenir des papilles correctement situées.(13)

e Ligne de la levre supérieure

La position de la lévre supérieure et sa relation avec les composants dento-parodontaux sont
capitales pour un bon rendu esthétique. La détermination de la position doit se faire a la fois
en position de repos et de fagon dynamique, et doit prendre en compte la quantité de tissus
dento-gingivaux découvert lors du sourire. La prononciation de la lettre « m » permet
d’observer le découvrement dans des conditions de repos. La prononciation de la lettre « é »
de fagon exagérée permet une observation de la levre en activité.

Tjan et coll. (25) ont mesureé le niveau du bord libre de la levre supérieure, ils ont classé les
sujets en trois groupes selon la position de la ligne du sourire. Cette ligne est considérée
comme:

- Basse quand 75% des dents antérieures sont observables, (20% des sujets).

- Moyenne quand 75 a 100% des dents sont visibles, ainsi que les pointes des papilles, (70%
des sujets).

- Haute quand toutes les dents plus une partie de la gencive sont exposées, (10% des sujets).

2.3 Les index d’évaluation de I’esthétique (26)

La perte de dents est associée a une réduction des tissus durs et mous, particulierement pour
les dents antérieures maxillaires. Cette réduction progressive de I’os alvéolaire commence
des la perte de la dent et peut étre accompagnée par une diminution marquée de la qualité et
de la quantité des tissus durs et mous.
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Cette involution alvéolaire se produit, aprés I’extraction de la dent, dans les six mois a deux
ans avec une diminution notable de I’épaisseur vestibulo-palatine et de la hauteur dans la
premiére année. Ce processus physiologique est le plus souvent néfaste pour un résultat
esthétique définitif (comme cela a été décrit au niveau de la cicatrisation d’une alvéole)
De nombreux index ont été proposés pour évaluer le résultat esthétique, parmi eux le Pink
Esthetic Score/ White Esthetic Score (PES/WES) ont obtenu un succes considérable. lls
apportent un résultat objectif pour estimer le rendu esthétique d’implants antérieurs
maxillaires et ont été utilisés dans de nombreuses études. Le PES/WES se concentre sur les
aspects des tissus mous et aussi sur la prothése sur implant.
Il comprend 10 variables, cing incluses dans le PES :

- la papille mésiale

- la papille distale

- le profil d’émergence de la gencive vestibulaire

- le niveau apical du collet

- la double convexité alvéolaire et couleur et texture de la gencive

Cing incluses dans le WES :

- la forme de la couronne

- le volume de celle-ci

- lateinte

- latexture de surface

- latranslucidité.
Un score de 2, 1 ou 0 est attribué pour chacun des parameétres et ceux-ci sont directement
mesureés par une comparaison avec les dents naturelles controlatérales, estimant le degré de

correspondance.

3. Le positionnement tridimensionnel de I’implant

L’intégration de I’'implant dans le tissu dur est primordiale pour le succes implantaire, mais
les tissus mous jouent également un role important dans la survie de cette intégration.
Comme autour d’une dent, il existe un espace biologique entourant I’implant essentiel a sa
pérennité. La notion d’espace biologique est nécessaire a rappeler car elle va déterminer en
partie le positionnement de I’implant, position qui doit respecter cet espace primordial pour

I’esthétique et la survie de I’implant.
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3.1 L’espace biologique

D’aprés une étude d’Hermann et coll. (27) sur des chiens, dont le but était de déterminer les
changements dimensionnels des tissus mous autour d’implants, I’expérimentation montre
que I’espace biologique est plut6t stable, variant peu selon différentes périodes dans un
environnement sain. Les trois étages qui composent cet espace peuvent sensiblement varier
durant la période de cicatrisation, il s’agit du sulcus de 0.5 mm, de I’épithélium jonctionnel
de 1 a2 mm et enfin I’attache conjonctif de 1 a 2 mm. Ainsi, la hauteur moyenne de I’espace
biologique autour d’un implant est de 3 mm, 1 mm de plus que sur dent naturelle.
Anatomiquement les tissus gingivaux et la muqueuse péri-implantaire sont similaires.
Histologiquement ils présentent des différences (28) :

- L’adhésion de I’attache épithéliale péri-implantaire par les hémidesmosomes ne
serait présente qu’au niveau de son tiers apical (29).

- Au niveau de I’attache conjonctive entourant I’'implant, on constate moins de
fibroblastes et plus de fibres de collagenes. De plus, I’orientation des fibres est
differente, elles sont paralleles a I’axe de I’implant alors qu’elles ont un ancrage
cémentaire et donc perpendiculaire a la surface de la dent (30).

- Une vascularisation moins riche du tissu conjonctif due a I’absence de capillaires
provenant du desmodonte.

Ainsi, il est suggéré par plusieurs auteurs que la muqueuse péri-implantaire aurait une
moindre capacité de défense que les tissus gingivaux et correspondrait a un tissu cicatriciel.
Selon une expérimentation réalisée sur le chien, Ericsson et coll (31) ont évalué la résistance
offerte par les tissus gingivaux et la muqueuse péri-implantaire au sondage. Pour ce faire, ils
ont exposé durant 360 jours de maniere réguliére, les dents et la suprastructure implantaire
a la plaque bactérienne. Les résultats ont démontré que la différence de composition, de
structure et de sertissage entre la gencive autour de la dent et celle autour de I’implant
explique la différence du sondage entre ces deux groupes. lls montrent une plus grande
résistance de la gencive ou le sondage est moins profond 1 a 2 mm contre 2 a 3 autour de
I’implant, ainsi qu’un saignement moins fréquent.

L’espace biologique sera donc toujours présent, nous pouvons parler du principe de
conservation de cet espace biologique (4), permettant une protection de I’0s en le maintenant
a distance de diverses perturbations et qui explique le phénomeéne de cratérisation autour du

col implantaire.
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Pour respecter ce principe une lyse osseuse se produit pour former cet espace et conserver
son agencement dimensionnel, on parle de cratérisation initiale. Ainsi, cela entraine une

résorption verticale de 1 a 1,5 mm autour de la premiére spire la premiére année

Figure 5: Schémas représentant les tissus parodontaux et la muqueuse péri-implantaire. Ainsi que la profondeur du
sondage. A. Tissus parodontaux autour d’une dent, richement vascularisés, notamment par la vacularisation
desmodontale. B. Tissus péri-implantaire avec son absence de vascularisation desmodontale. C. Profondeur de sondage
au niveau d’une dent. D. Profondeur de sondage autour d’un implant. (28)

Au niveau de la région antérieure, le placement de I’implant dans une bonne position est
crucial pour éviter des complications esthétiques. Le but est de minimiser la résorption
osseuse, de préserver un apport vasculaire satisfaisant a la santé des tissus et de permettre
une phase prothétique correcte (32).

L’objectif d’un bon positionnement est d’avoir un alignement des collets, des papilles en
bonne santé, le col implantaire ne doit pas étre visible et un bon profil d’émergence. Ainsi,
des indications ont été établies pour perfectionner I’implantation. De plus, I’'implantologie
est dictée par des régles prothétiques, la meilleure situation est lorsque I’axe implantaire
(anatomique) se prolonge par I’axe de la couronne prothétique.

3.2 Position horizontale (33) (4)

Pour le respect des éléments décrits précedemment, en rapport avec la présence de papilles
et de I’espace biologique, une distance minimale entre deux implants de 3 mm doit étre

observée, de 1,5 mm entre un implant et une dent.
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L implant doit étre placé, idéalement, au milieu de I’espace mésio-distal. Ceci dans le but
de ne pas porter atteinte au parodonte et aux papilles. Il faut également faire attention a la
zone apicale, une distance trop proche avec les racines d’une dent peut entrainer des
résorptions radiculaires. Pour placer I’'implant, nous pouvons imaginer une ligne reliant les
faces vestibulaires des dents adjacentes, et I’implant doit étre tangentiel a cette ligne.

Ces distances sont importantes a respecter pour faciliter les étapes prothétiques (insertion
pilier, prise d’empreinte, gestion des points de contacts).

3.3 Position sagittale (4)

Dans la région antérieure maxillaire, afin d’anticiper le phénomene de cratérisation, la table
vestibulaire doit avoir une épaisseur supérieure ou égale a 2 mm (Spray et coll.) (34).

Une formule peut étre appliquée : distance vestibulo-palatine = diamétre de I’'implant + 3
mm (1 mm en palatin et 2 mm en vestibulaire).

Dans le cas d’une denture naturelle, la dent est tres vestibulée sans entrainer de probleme
particulier, pour un implant il est nécessaire d’avoir une corticale épaisse sinon cela conduira
a des récessions importantes dues principalement a un manque de vascularisation. Ainsi, lors
d’une implantation post-extractionnelle, I’alvéole n’est pas la référence pour placer
I’implant, il faudra tenir compte de I’épaisseur de la table externe.

De plus, une position trop palatine ou trop vestibulaire entrainera un probleme esthétique
causé par un mauvais profil d’émergence. Si elle est trop vestibulée, la couronne sera longue

et nous verrons par transparence le pilier. Si elle est trop palatine, la couronne sera trapue.

3.4 Position verticale

L’espace biologique est le facteur déterminant le degré d’enfouissement de I’implant. De
plus, le positionnement apico-coronaire joue un role dans le profil d’émergence de la future
couronne.

Avec un implant qui n’est pas assez enfoui, la gestion des tissus mous est compliquée pour
obtenir une apparence naturelle. Par contre, s’il est trop enfoui, certes il sera plus aisé de
créer un profil d’émergence anatomique, mais I’interface implant pilier sera difficile d’accés
augmentant les risques de contaminations et donc pouvant entrainer des résorptions. La
position optimale est d’avoir le col implantaire qui se trouve entre 2 et 4 mm de la jonction

amélo-cémentaire des dents voisines.
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S’il existe une résorption osseuse et une récession, le praticien devra prendre comme point
de repeére la gencive marginale. Le col de I’implant doit étre enfoui a une distance de 3 mm
du bord gingival, respectant la dimension de I’espace biologique. Le bon positionnement de
cet axe permettra entre autre un bon alignement des collets. Plus le diamétre de I’implant est
grand, plus il aura une position coronaire (1 mm), un diamétre faible de I’implant aura pour
conséquence une position plus apicale de celui-ci (3 mm) (13).

Concernant les systéemes implantaires en deux parties, le degré de perte osseuse crestale est
lié & la position du microgap ou interface entre I'implant et le pilier. Une perte osseuse
importante est constatée quand cette interface est placée 1 mm en dessous de la créte osseuse.
Lorsqu’elle est placée au niveau de la créte, nous constatons une diminution de cette perte
osseuse et une inflammation plus modérée. Ce phénomeéne est d’autant plus accentué si
I”interface est située en supra-crestal (tansgingival) (35).

Les implants positionnés en infra ou juxta crestal sont des implants en deux temps composés
de deux piéces, ceux positionnés en trans-gingival sont des implants en un temps. Nous

détaillerons cela dans le chapitre qui suit.

4. L ’ostéointéqgration et les concepts implantaires : différé et immeédiat

4.1 L’ostéointégration (36)(37)

e Historique

Pour comprendre comment aujourd’hui nous pouvons réaliser des implants post-
extractionnels, nous étudierons brievement I’histoire de I’implantation utilisant le titane.
Depuis plus de 40 ans, deux designs et approches chirurgicales ont évolué en dentisterie.
Dans les années cinquante, pour étudier la microcirculation de la moelle osseuse, le
professeur Per-Ingvar Branemark y insert une chambre optique, en forme de vis, élaborée
en titane pur. Apres ses observations, il tenta de récupérer sa piece et il se rendit compte
gu’elle était fixée a I’0s.

Il découvre ainsi I’ostéointégration qu’il définit comme une connexion structurelle et

fonctionnelle directe entre I’0s et la surface d’un implant soumis a des forces (36).
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Celui-ci utilise des implants en deux parties et comprend deux temps chirurgicaux ; le
premier consiste a la mise en nourrice de I’implant sous un lambeau muco-périosté durant 6
mois pour la région antérieure maxillaire, c’est le systeme enfoui.

Puis, le second correspond au dégagement de I’implant, avec la mise en place d’une vis de
cicatrisation, cela permet I’aménagement des tissus mous, elle dure six a huit semaines et
enfin la mise en charge de I'implant. Le premier temps chirurgical correspond a
I’ostéointégration, sa réussite est conditionnée par la stabilité primaire de I’implant, le
matériau utilisé et les conditions de mise en charge durant la période de cicatrisation osseuse.
Ce protocole a pour but de mettre a I’abri I’0os durant sa cicatrisation d’une inflammation,
des contraintes biomécaniques et d’une invagination épithéliale (38).

Le second concept vient de I’école suisse qui propose un protocole en un temps avec
I’utilisation d’implant en une seule partie, il correspond a un protocole non enfoui.
Ces deux protocoles ont longtemps été effectués sur un site cicatrisé, correspondant a une

implantation différée contrairement a I’implantation immédiate.

e Stabilité de I'implant (4)

Figure 6 : Evolution dans le temps de la stabilité implantaire. La stabilité primaire (ligne noire) est mécanique, elle est
remplacée par la stabilité secondaire (ligne verte) qui elle est biologique c’est I’ostéointégration (4)

L’obtention de I’ostéointégration passe par un bon ancrage primaire de I’implant, cet ancrage
est sous I’influence de la qualité osseuse (voir chapitre 1.2), du geste chirurgical et de la
morphologie implantaire.
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Cet ancrage correspond a une stabilité biomécanique due a I’os existant qui laissera place
progressivement a une stabilité biologique ou ostéointégration au bout de 6 semaines, grace
a I’os nouvellement formé.

Cela passe également par une mise en charge adéquate durant la période de cicatrisation et
elle requiére un matériau bio-inerte ou bioactif avec une surface attractive pour une
apposition osseuse.

Ainsi, il est important d’étudier les types d’implants, leur aspect microscopique et
macroscopique. En jouant sur ces deux parameétres, il est possible d’augmenter I’interface
os/implant et par conséquent la stabilité primaire (13). Concernant I’aspect microscopique,
au début les traitements implantaires étaient effectués avec des implants en titane usinés, ils
ont montré de bons résultats, cependant, certaines recherches se sont orientées vers des
méthodes visant a augmenter I’ancrage mécanique. La confection des implants rugueux a
donc vu le jour. Laréaction en culture cellulaire montre que les surfaces rugueuses favorisent
I’expression du phénotype des cellules osseuse. Les tests in vivo ont également mis en
évidence un meilleur ancrage mécanique et un pourcentage plus important d’apposition
osseuse a I’interface os-implant (39). Bien entendu, le pouvoir ostéoconducteur est variable
selon le type de surface rugueuse. En effet, les traitements des surfaces implantaires sont
nombreux. Elles peuvent se faire par addition soit par oxydation anodique soit par projection
de titane ou d’hydroxyapatite par une torche a plasma ; ou par soustraction physique (le
sablage) et/ou chimique (le mordancage).

L’aspect macroscopique de I’implant inclut sa longueur, son diametre, sa forme et les spires.
Le diametre et la longueur sont tributaires de I’espace disponible et de la dent a remplacer.
Les spires sont tres variables selon les fabricants. Concernant la forme, il existe les implants
cylindriques et coniques. Les implants cylindriques sont les plus anciens et ont donc un
meilleur recul clinique, ils permettent une facilité dans la séquence du forage. Les formes
coniques sont intéressantes car le volume de I’implant le rend plus adaptable a certaines
conditions cliniques, par exemple sur une créte concave ou entre deux racines convergentes.
La stabilité primaire est augmentée dans un os de type Il et IV avec cette forme d’implant.
Par contre, la séquence du forage est plus délicate, sa longueur doit étre précise.
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4.2 L’implantation immédiate

e Concept de base (40)

Le but de cette technique est de mettre en place un ou plusieurs implants directement apres
I’extraction de dents naturelles. Ce concept fut initié par le professeur Wilfried Schulte et
Heimke en 1976 (41).
Dans un premier temps, cette technique avait pour ambition, entre autres, de réduire le
phénomeéne de résorption osseuse et d’améliorer les résultats esthétiques, nous verrons un
peu plus loin, certaines conclusions de la littérature. Certains auteurs pensent que le bon
moment pour I’implantation et la mise en charge s’effectuent avant la premiere semaine
durant la phase dite ostéoclastique (13).
L’implantation immédiate est considérée comme une procédure complexe et devrait étre
utilisée seulement par des cliniciens expérimentés et lorsque les conditions anatomiques sont
présentes comme :

- Une paroi osseuse vestibulaire intact et d’une épaisseur supérieure a 1 mm

- Un biotype gingival épais

- En I’absence de signes d’infection

- Un volume osseux apical apres I’extraction pour permettre une position correcte de

I’implant avec une bonne stabilité primaire.

Aujourd’hui, il est encore difficile d’analyser la littérature concernant cette technique. De
nombreuses études ont été meneées avec différentes procédures (implants et positionnements
différents, avec ou sans lambeau, avec ou sans comblement). De plus, les termes immédiats,
différés, précoces, rapides, retardés ont apporté beaucoup de confusions. Cependant, la
terminologie adoptée a ce jour est :

- Type 1 :immédiate pour un implant posé le jour méme que I’extraction,

- Type 2 : précoce avec cicatrisation des tissus mous (4 a 8 semaines),

- Type 3 : précoce avec cicatrisation osseuse partielle (12 a 16 semaines),

- Type 4 : retardée pour implants posés apres 4 ou 6 mois (42).

L’ implantation immédiate a été, en premier temps, évogquée comme ayant un réle favorable

dans la préservation de I’os alvéolaire, le raccourcissement du temps de traitement et
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I’obtention d’un meilleur résultat esthétique. Cependant, la littérature montre des résultats

différents et il est parfois difficile d’en tirer des conclusions.

¢ Remodelage osseux

Van Keresten et coll. (43) ont comparé dans une étude clinique, la pose d’implant immédiate
avec la méthode conventionnelle. Pour ce faire, 24 patients (26 sites) ont aléatoirement recu
soit des implants posés immédiatement soit suivant un protocole de préservation osseuse.
Dans ce dernier groupe, le comblement osseux est réalisé avec du DFDBA recouvert d’une
membrane en collagéne puis I’implant est posé trois mois apres. Pour le premier groupe, un
comblement des gaps est effectué lorsqu’ils sont supérieurs a deux millimetres. Les résultats
montrent une récession de la gencive vestibulaire dans les deux groupes six mois apres
I’extraction, sans différence significative entre eux. La hauteur du tissu interproximal
diminue également, mais il n’y a pas de différence entre les deux groupes.

Une autre étude clinique randomisée menée par Crespi et coll. (44) ou 40 implants ont été
placés sur 40 patients, 20 de fagcon immédiate correspondant au groupe test et 20 ont recu
les implants trois mois apres, correspondant au groupe contrdle. Apres une période de 24
mois, le groupe contrdle a subi une perte osseuse de 1,16 mm en moyenne et le groupe test
de 1,02 mm. Mais, aucune différence significative n’a été établie.

Une étude de Araujo et coll. (45) est réalisée sur cing chiens beagles. Sur un quadrant de la
mandibule, aprés élévation d’un lambeau et hémisection de la racine de la troisieme et
quatrieme prémolaire, les racines distales ont été extraites et un implant de 4,1 mm a été mis
en place. Deux mois apres, I’opération est réalisée sur I’autre quadrant, mais aucun implant
n’a été posé. Puis, les animaux ont été sacrifiés. L’étude montre une résorption osseuse
vestibulaire et linguale dans les deux sites (implantés et édentés), et elle est plus marquée au
niveau vestibulaire. La conclusion est que I’implantation immédiate est un échec dans la
préservation des volumes osseux, apres trois mois de cicatrisation, la réduction de la table
vestibulaire est similaire au niveau des implants et au niveau des sites édentés.

Cependant, une autre étude animale de Araujo et coll. (46) en 2011 conduite sur cing chiens
beagles, montre des résultats différents. La méthode est similaire, mais seules les quatriemes
prémolaires sont sélectionnées. Dans un quadrant, la racine distale est extraite et un implant

est mis en place.

34



L’ espace entre la surface de I’implant et le mur vestibulaire est comblé par du Biooss™
Collagene. De I’autre coté de la mandibule, les racines ont été extraites sans comblement.
Aprés six mois de cicatrisation, une biopsie est réalisée. Les résultats suggérent que
I’implantation immédiate avec comblement modifie le phénomene de résorption osseuse en
améliorant le niveau marginal osseux, et en prévenant les récessions des tissus mous.

En plus du comblement des gaps entre I'implant et la table vestibulaire, I’utilisation
d’implants de plus faibles diamétres et le placement plus lingual de ceux-ci, ainsi qu’un
meilleur biotype expliquent la différence de résultats entre ces deux études.

Figure 7 : A( gauche) et B(droite): L’ image de droite provient de I’article de Araujo et coll. de 2005 (45), celle de gauche
de I’article de 2011(46) . On constate un biotype plus épais sur la figure 8, ainsi qu’une épaisseur plus importante de la
table vestibulaire.

Ainsi, nous pouvons conclure que I’implantation immédiate ne prévient pas la résorption
osseuse autour d’un implant. Elle peut cependant la limiter dans certaines conditions : un
positionnement de I’implant plus palatin afin d’obtenir une distance de plus de 2 mm avec

la table osseuse vestibulaire (47).

e Remodelage tissulaire

Une méta-analyse a été conduite par Chen et coll. (48) dans le but d’évaluer quantitativement
les résultats esthétiques d’implants posés aprés I’extraction de la dent. A partir de 1686
articles, 114 ont été évalués, une grande hétérogénéité des procédures et protocoles se
retrouve dans cette analyse. L’étude est intéressante mais elle doit donc étre lue avec
précaution. Tout d’abord, elle suggére que les résultats esthétiques des implants de type 1

sont acceptables.
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Cependant, lorsque nous comparons les résultats des implants placés immédiatement avec
des protocoles de type 2 ou 3, ils montrent plus de variabilité et une plus grande fréguence
des récessions vestibulaires de plus de 1 mm.

L analyse montre clairement que la variabilité et le risque potentiel des récessions sont
compris entre 20 et 30% si aucun critére d’inclusion n’est utilisé pour les protocoles de type
1. Ces critéres comprennent la préexistence d’un défaut osseux, la présence d’un biotype
parodontal fin ainsi qu’une épaisseur osseuse fine, et une malposition de I’implant.

Dans une étude réalisée par Cosyn et coll. (49), trente patients présentant des conditions
favorables a I’implantation immédiate ont été traités par cette technique. 1ls ont également
recu un comblement osseux entre I’implant et le mur alvéolaire. Puis, un examen clinique et
radiologique a été realisé. Les examens montrent un pourcentage faible de récession de la
gencive marginale vestibulaire de plus de 1 mm (2 sur 25 soit 8%) et la moyenne est de 0,34
mm apres trois ans. De plus, cing cas ont été considérés comme des échecs avec un PES
inférieur a 8 et/ou un WES inférieur a 6 soit 21%. La méme proportion a montreé des résultats
satisfaisants avec un PES supérieur ou égal a 12 et un WES supérieur ou égal a 9. Le reste
soit 58% montre des résultats acceptables. Les critéres d’inclusion et d’exclusion peuvent

expliquer ces taux.

Il. Présentation du cas et élaboration du plan de traitement

1. Historigue/ Anamnese

Monsieur X agé de 22 ans s’est présenté aux urgences le 22 décembre 2015. Il présentait un
traumatisme facial avec plusieurs contusions, notamment aux levres et au menton. Les
circonstances de I’accident sont simples, le patient a fait une chute en vélo, selon ses dires
la fourche s’est cassée, il est passé par-dessus le guidon et a tapé le sol.

Le bilan médical du patient ne montre aucun probléme en particulier, pas d’allergies, aucune
prise médicamenteuse. Il ne présente pas de contre-indication absolue pour une chirurgie
implantaire, mais le patient est fumeur.

Le motif de consultation n’est pas précis, avoir un avis médical concernant la survie de ses

dents et les futures réhabilitations.

Nous procédons a I’examen clinique pour établir un diagnostic.
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e Examen exobuccal

L’inspection du patient montre de nombreuses lacérations et tuméfactions situées sur le plan
sagittal médian, le front, le nez, les lévres et le menton sont touchés. Avant de venir dans
nos services le patient a recu des soins dans un hépital ou les plaies des lévres ont été
suturées. Il ne présente pas d’asymétrie faciale.

La motricité faciale est normale, pas de signe de parésie ou paralysie. La fonction
manducatoire est analysée, I’ouverture buccale, le chemin d’ouverture-fermeture et
I’amplitude des mouvements ne montrent pas d’anomalie.

La palpation ne montre pas de mobilité et/ou de déformation osseuse.

Figure 8 : Photo montrant les ulcérations des lévres et les fractures coronaires de 11 et 21

e Examen endobuccal

Suite a I’examen, nous constatons des ulcérations de la paroi interne des lévres et des
fractures corono-radiculaires comminutives de 11 et 21. Le patient présente une bonne
hygiéne et un biotype parodontal épais.

Nous pouvons, d’ores-et-déja, déduire que le frein labial supérieur nécessitera une correction

pour réhabiliter ces deux dents.
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e Examen radiologique

Nous observons sur les clichés rétro-alvéolaires aucune trace de fracture osseuse ou
alvéolaire et I’absence de corps étrangers. Le pronostic de 11 et 21 est défavorable avec des

fractures radiculaires bien en dessous de la créte osseuse.
Un orthopantomogramme a également été effectué, les conclusions sont les mémes, pas de

fractures au niveau mandibulaire ni de corps étrangers

Figure 9 : Radiographie rétro-alvéolaire, 11 et 21 présentent des fractures corono-radiculaires

2. Gestes d’urgences

Il consiste en premier lieu a soulager le patient. Une anesthésie para-apicale est donc
réalisée. Ensuite, on procede au nettoyage et extraction des fragments. Les dents sont
dévitalisées, ici la pulpe dentaire a été extraite en méme temps que les fragments. Les canaux

sont nettoyés pour éviter la survenue d’infection.
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Figure 10 : Pulpes de 11 et 21 Figure 11 : Parage pulpaire de 11 et 21

Un traitement médicamenteux correspondant a la prise de 2 comprimés d’Augmentin®
matin et soir pendant 7 jours et du paracétamol codéiné (500/30mg) pendant 5 jours, ainsi
que les conseils d’hygiene sont prescrits.

Nous décidons de revoir le patient au plus vite pour discuter du pronostic et des différents

traitements possibles.

3. Evaluation du pronostic des dents, des futures réhabilitations, la

prise de décisions implantaires.

Pour commencer, il faut rappeler que le but du praticien dentiste est de conserver au
maximum les dents naturelles. L’extraction de celles-ci doit se faire en dernier recours. Bien
entendu, la venue des traitements implantaires ne déroge pas a la regle. Ainsi, toutes les
considérations doivent étre apportées aux traitements visant a préserver et restaurer les dents
avant leurs extractions et leurs remplacements. La décision de sauver ou remplacer une dent
est une décision qui doit étre prise avec précaution, elle doit étre discutée avec le patient
concernant les risques et bénéfices et doit inclure les désirs du patient.

Il est également important de réaliser une réhabilitation fonctionnelle, esthétique et sociale.
Dans notre cas, la conservation de 11 et 21 serait compliquée, I’obtention d’un résultat
esthétique satisfaisant avec des prothéses sur 11 et 21 aurait été trés difficile.

Pour conserver ces deux dents, il aurait fallu faire une élongation coronaire portant préjudice
a I’esthétique, notamment a I’alignement des collets.

De plus, le rapport racine couronne aurait été probablement défavorable, et nous aurions été

peu conservateurs vis a vis de 1’0s, parameétre important a considérer.
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Les résorptions radiculaires se produisent assez souvent aprés un traumatisme dentaire (50)
et auraient conduit a un échec des restaurations sur dents naturelles.

Le choix du bridge est aussi possible seulement cela aurait conduit a couronner quatre dents
saines. La prothése amovible partielle a été une solution directement écartée par le patient.
Il a été ainsi décidé de choisir le traitement implantaire en effectuant des implantations post-
extractionnelles avec mise en charge immédiate, dans le but d’éviter plusieurs chirurgies, de
préserver 1’0s et de satisfaire le patient en lui apportant une réhabilitation « rapide ». Cette
décision a été également prise car le patient posséde un biotype parodontal épais, le site ne
présentait pas d’infection et le volume osseux semblait satisfaisant.

Malgré tous ces criteres décisionnels, le choix de réaliser une implantation post-
extractionnelle avec mise en charge immédiate ne pourra se faire que durant I’intervention,

comme nous le verrons.

1. L’acte chirurgical : I'implantation post-extractionnelle

1. Préparation a la chirurgie

1.1 Préparation de la salle d’opération et du patient

La clinique du service d’odontologie de Toulouse est équipée d’une salle interventionnelle
ou sont réalisés les traitements de chirurgie buccale, parodontale et implantaire. Elle offre
donc un environnement aseptique. Une étude rétrospective de Scharf et coll. (51) comparant
la chirurgie propre et la chirurgie stérile ne montre pas de différence entre ces deux groupes,
avec un taux de succes des implants éelevé.

Pour commencer, il faudra procéder du micromoteur chirurgical, du piezotome et du kit
implantaire et chirurgical.

Concernant le kit implantaire, Docteur Armand a utilisé des implants XIVE’S de la marque
DentsplySirona®. Pour remplacer 11 et 2, il a été prévu d’utiliser deux implants de 4,5 cm
de diamétre et de 9,5 cm de longueur. Ce sont des implants cylindriques avec un col lisse en
regard de I’épithélium, un état de surface mordancé au niveau du tissu conjonctif et un état

de surface sablé et mordancé endo-osseux.
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Le patient se présente une demi-heure avant I’intervention, ou ses constantes sont prises.
Une fois installé, il est recouvert d’un champ stérile. 1l regoit un badigeonnage antiseptique
exobuccal et du site opératoire.

Monsieur X a également recu aussi une prémédication, une antibioprophylaxie et
corticothérapie. Son traitement commence le jour de I’intervention avec 2 comprimés de
500mg de Clamoxyl matin et soir pendant 7 jours. La prise au matin de 3 comprimés de

20mg de prednisolone pendant 3 jours et bain de bouche.
1.2 Evaluation radiographique préopératoire (52)

Une radiographie rétro-alveolaire a été réalisée, c’est un examen qui donne beaucoup
d’informations et qui est tres utile aux différents stades du traitement.

Il permet d’objectiver I’état parodontal, la trabéculation osseuse, la valeur intrinséque d’une
dent, I’axe des dents collatérales. La rétro-alvéolaire permet un suivi post-chirurgical, le
contrble de I’adaptation de la vis de cicatrisation ainsi que les différentes étapes de la

réalisation prothétique.

Une imagerie volumétrique par faisceau conique ou CBCT a également été prescrite au
patient. C’est un examen radiologique qualitatif et quantitatif ou nous pouvons évaluer la
densité osseuse. Dans le secteur antérieur maxillaire, elle permet I’étude de la position du
canal incisif et de la hauteur de I’o0s par rapport aux fosses nasales.

Dans notre cas, les images ne montrent aucune contre-indication a la mise en place
immédiate des implants, volume osseux suffisant en hauteur et en largeur, ainsi qu’une

qualité de I’os satisfaisante. On peut noter un canal incisif assez important.

2. Acces et évaluation du site implantaire.

2.1 Extraction de 11 et 21

Bien entendu il est réalisé une anesthésie pour obtenir un silence opératoire. Dans notre

situation des para-apicales vestibulaires et palatines sont amplement suffisantes.
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Les extractions de 11 et 21 doivent étre réalisées de maniére atraumatique pour préserver
I’0s et notamment la table vestibulaire. Pour ce faire, Docteur Armand utilise un piezotome
pour avulser les dents. Ici, il n’y a pas de levé d’un lambeau avec incision de décharge, ainsi
la vascularisation périostée est maintenue. Selon certains auteurs, cela préserverait I’0s
alvéolaire. Blanco et coll. (53), d’apres une étude chez le chien, suggérent une réduction
vestibulaire de I’espace biologique et une réduction mineure de la résorption osseuse de la
table vestibulaire lors de procédure d’implantation immédiate sans lambeau. De plus, les
patients traités sans lambeau présentent moins d’inconfort et de douleurs postopératoires
(54).

Notre patient présente un frein labial important et son insertion est basse. C’est un risque de

récession du fait de sa traction autour de la future réhabilitation. 1l est donc éliminé.

Figure 12 : (A) Anesthésie et (B) utilisation d’un piezotome pour une extraction atraumatique.

Figure 13: (A) Extraction de 21 et (B) extraction de 11.
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Figure 14 : Elimination du frein labial supérieur et réalisation des sutures.

2.2 Evaluation du site implantaire

Au niveau des tissus mous, nous pouvons constater une bonne hauteur de gencive attachée
et kératinisée, indispensable pour protéger le site implantaire et les futurs implants. Le
patient posseéde un biotype parodontal épais. Une gencive saine est indispensable pour ce
type d’intervention.

Le soutien des tissus mous est aussi de bonne qualité. L’os alvéolaire vestibulaire est présent,
d’une épaisseur d’un peu plus de 1 mm. Nous pouvons aussi observer le septum interdentaire
épais pour le soutien de la papille.

Dans ces conditions, nous pouvons poursuivre la suite du traitement et placer les implants.

3. Placement des implants et évaluation (55)

Le positionnement idéal de I’implant est conditionné par les exigences prothétiques.
Aujourd’hui, il n’est pas envisageable de placer I’'implant en prenant en compte seulement
le volume osseux existant. Il est indispensable de le placer dans une position prothétique
correcte permettant la gestion du profil d’émergence.
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3.1 Préparation du site implantaire

e Forage

Nous débutons par un foret pilote de 2 mm de diamétre. Ce foret est monté sur contre-angle
a double bague verte et sous un jet d’irrigation contenant du sérum physiologique stérile et
froid. Le foret passe sur toute la profondeur prévue du site implantaire. Cela permet
également d’estimer la densité osseuse du site.

Ensuite, nous passons au forage d’évasement avec des forets hélicoidaux de longueur
déterminée et de diamétre croissant. A chaque passage, nous pouvons utiliser un indicateur
de direction pour évaluer I’axe de la préparation. Le premier forage d’évasement se fait avec
un fort hélicoidal de 3 mm de diametre puis de 3,4 , 3,8 et enfin le forage final de 4,5.

La vitesse de forage ne dépasse pas 1500 tours par minute, la pression ne doit pas étre
excessive et adaptée a la densité osseuse. Il faut réaliser des mouvements de va-et-vient pour
une irrigation en profondeur. De plus, le forage doit étre intermittent. Toutes ces
considérations permettent de limiter une augmentation de la température trop importante,
car elle peut entrainer une irritation thermique conduisant a une interposition de tissu fibreux

et donc a un échec.

Figure 15 : Forage pilote (A) et final (B), utilisation d’indicateurs de direction pour évaluer I’axe des forages.
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e Mise en place de I’implant

L implant est extrait de son boitier sans le contaminer et inséré delicatement au contre-angle
avec une vitesse de 15 tours par minute et sans irrigation. L’ instrument de pose est ensuite

retiré.

Figure 16 : Mise en place des implants.

3.2 Positionnement mésio-distal

Concernant les incisives centrales maxillaires, nous pouvons positionner les implants
Iégerement en distal. En effet, la longueur de I’édentement permet de conserver un espace
de plus de 3 mm entre les implants et de préserver le septum interdentaire, tout en respectant
une distance minimale de 1,5 mm avec les incisives latérales. Ceci permettra d’avoir une

chance de conserver les papilles interdentaires entre les implants et les dents (24).

3.3 Positionnement vestibulo-lingual

Comme il a été décrit dans le chapitre 1.3, un positionnement trop vestibulaire entrainera des
récessions et conduira a des couronnes trop longues. Ici, une distance de plus de 2 mm est
visible entre le bord de I’implant et le rebord de la corticale vestibulaire. Il y a malposition
vestibulaire lorsque le col de I’'implant est au méme niveau que la surface vestibulaire de la

racine de la dent naturelle et qu’une distance supérieure a 2 mm n’est pas respectée.
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Ainsi, I’implant est positionné en position palatine et le point le plus palatin du col ne doit

pas étre plus en palatin que la racine extraite.

Un canal incisif trop large peut empécher le bon positionnement car il est préférable de ne

pas placer I’implant dans ce canal.

Le comblement des gaps c’est a dire le hiatus entre les parois alvéolaires et la surface de
I’implant, est réalisé avec du BioOss™. Dans une étude clinique conduite par Chen et coll.
(56) dont le but est d’évaluer la cicatrisation osseuse des défauts autour des implants placés
immédiatement apres extraction en utilisant du BioOss™, montre une réduction horizontale
de la résorption osseuse de la table vestibulaire. Trente implants post-extractionnelles sont
utilisés sur trente patients dans le secteur antérieur maxillaire. Les auteurs comparent deux
groupes tests, le premier en réalisant un comblement osseux seul (N=10), le deuxieme en
utilisant en plus une membrane et donc réaliser une régénération osseuse guidée (N=10). Le
groupe contréle correspond a I’implantation immédiate seule (N=10). La résorption osseuse
horizontale est significativement plus grande dans le groupe contrdle (48,3 +/- 9,5%) que
dans le groupe comblement seul (15,8 +/- 16,9%) et dans le groupe comblement et
membrane (20 +/- 21,9%). L’étude de Araujo et coll. de 2011 (46) va dans le méme sens.

Figure 17 : (A) Gaps de plus de 2mm entre parois vestibulaire et les implants. (B) Comblement de ces gaps par du BioOss ™
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3.4 Positionnement apico-coronaire

Le point de référence pour estimer le degré d’enfouissement est le niveau clinique des dents
bordant I’édentement. Dans notre cas, Docteur Armand place les implants en juxta-osseux.
Pour calculer I’enfouissement, il mesure la profondeur du sulcus des dents adjacentes et
ajoute 3 mm (correspondant a I’espace biologique).

Il faut également que I’espace disponible entre le col implantaire et la position idéale du
collet gingival soit suffisant pour obtenir un bon profil d’émergence de la couronne.

3.5 Axe implantaire

L’axe implantaire est également important, il déterminera le point d’émergence de la
couronne et du mode de rétention de cette derniére, vissée ou scellée.

Un axe trop vestibulé de I’implant aura les mémes conséquences qu’un implant positionné
vestibulairement. Une inclinaison trop palatine est rare dans la région antérieure, de plus
I’axe idéal doit étre légérement palatin par rapport aux dents adjacentes, ceci permettra de
visser la prothése implanto-portée directement dans I’implant par la face palatine.

3.6 Evaluation de la stabilité

Apreés la mise en place des implants de facon la plus optimale pour répondre aux exigences
esthétiques et biologiques, la stabilité des implants est évaluée. Par son expérience, Docteur
Armand utilise une technique subjective, avec le doigt, il exerce une pression verticale et
latérale pour évaluer la stabilité.

Nous pouvons également mesurer le torque d’insertion, au moment du placement de
I’implant le torque d’insertion initial est de 20 Ncm, augmentant de 5 Ncm jusqu’a
I’insertion totale de I’implant. Le torque maximum est de 50 Ncm.

L’implant remplagant la 11, semble avoir une stabilité primaire peu satisfaisante. Aussi,
malgre I’objectif d’une implantation immediate avec mise en charge immédiate, la décision
de différer la mise en charge est prise pour réduire le risque de la perte de I’implant.

La réalisation de suture en U est effectuée et les vis de cicatrisation sont placées. Il est donc

réalisé une implantation non enfouie, celle de I’école suisse.

Une prescription médicamenteuse est délivrée au patient.
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Figure 18 : Sutures et mise en place des vis de couverture.

IV. Gestion de la thérapeutique : réussites, échecs

1. Réussites

Selon la littérature, I’implantation immediate montre des taux de succes élevés et
comparables a une implantation différée. Dans une étude conduite par Weigl et Strangio
(20), ils révélent un taux de succeés de 97,96% et un taux de survie de 98,25% sur une période
moyenne de 31,2 mois.

Botticelli et coll. (57) dans une étude prospective sur cing ans ou 21 implants post-
extractionnels ont été poses sur 18 patients, aucun implant n’a été retiré pour cause d’échec.
La moyenne du niveau osseux visible a la radiographie a été maintenue voire améliorée
lorsque les implants sont positionnés a c6té d’une dent.

Concernant notre cas, I’implant remplacant la 11 est mobile. Nous parlons alors d’échec
primaire car elle survient avant la fin de la période de cicatrisation osseuse. Le diagnostic de
cet échec est difficile a déterminer. Est-ce que I’implant a été inséré dans une partie du canal
incisif et conduit a une fibro-intégration ? Le patient est fumeur, est-ce cela a-t’il pu

compliquer la cicatrisation et entrainer cet échec ?
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Image radio-claire:
échec de

I’ostéointégration

Figure 19 : Rétro-alvéolaire 3 mois apres I’intervention.

Dans une méta-analyse menée par Mello et coll. (58), 91 implants sont installés chez 58
patients. 1ls notent un taux de succes des implants positionnés dans le canal incisif compris
entre 84,6% et 100%. Seulement dans deux articles, il y a eu un échec qui s’est produit dans

la phase précoce de la cicatrisation.

2. Gestion des échecs : protocole

A la suite de I’échec de I’ostéintégration de I’un des implants, la décision est de le remplacer
immédiatement et de réaliser une implantation enfouie avec régénération osseuse guidée
(ROG). Le concept est de ménager un espace, dans lequel de 1’0s sera régénéré.

Elle repose sur la différence de la cinétique de migration des différentes cellules au cours de
la cicatrisation. Le principe est donc de placer une membrane pour exclure les cellules
épithélio-conjonctives et pour empécher la compétition avec les ostéoblastes, responsables
de la formation d’un os nouveau (59). Les membranes peuvent étre résorbables ou non. Les
résorbables ont I’avantage d’éviter une opération de plus mais leurs qualités mécaniques

sont moindres que les membranes non résorbables armées en titane.
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e Dépose de I’implant

Figure 20 : (A) Levée du lambeau et (B) dépose de I’implant.

Une anesthésie de type para-apicale est pratiquée. Puis, la levée du lambeau, avec deux
incisions verticales de décharges en distal des incisives latérales, est réalisée. Ces incisions
sont localisées au niveau du tiers distal des dents. Comme pour I’extraction de la racine, la

dépose de I’implant doit étre atraumatique. L alvéole est soigneusement nettoyée.

e Mise en place de I’implant

Figure 21 : Pose d’un implant de 11,5mm de longueur.
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L implant utilisé pour remplacer le préceédent est de méme diamétre mais de plus grande
longueur (11,5 mm) afin de chercher une stabilité apicale. Les étapes de forage et de

positionnement sont identiques.

e |LaROG

La ROG est associée a un comblement avec du Bioss™. La membrane résorbable en
collagene est découpée et adaptée parfaitement. Elle doit &tre un peu plus large que le défaut
osseux et & distance des racines des dents adjacentes. La membrane est stabilisée par quatre
mini-vis. L’herméticité du site est primordiale pour le succés de cette technique.

Figure 22 : Utilisation de BioOss ™

Figure 23 : Mise en place d’une membrane collagéne.
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Figure 24 : Les implants sont enfouis : réalisation des sutures permettant une fermeture hermétique du site.

e Mise en place des provisoires

Cing mois aprés le remplacement de I’implant et la ROG, une ouverture du site par une
incision crestale dessinant la papille inter-incisive est réalisée. Les vis de couverture sont
retirées et les transferts d’empreinte sont mis en place, les sutures sont réalisées pour fermer
le site autour de ces transferts. Pour éviter les erreurs de repositionnement du transfert
d’empreinte dans le matériau d’empreinte et pour obturer la téte de la vis de ce transfert, des
capuchons de repositionnement sont placés. Enfin, il est réalisé une empreinte en technique
directe (appelée également technique fermée) avec un porte-empreinte du commerce. Le
matériau utilisé pour effectuer I’empreinte est du polyéther. Aprés désinsertion de
I’empreinte, les transferts sont toujours vissés sur les implants, nous les dévissons et
replagcons immédiatement les vis de cicatrisation. En dehors de la cavité buccale, les
transferts d’empreinte et les analogues de laboratoire sont solidarisés puis ils sont
repositionnés dans le matériau d’empreinte grace aux capuchons qui sont restés dans
I’empreinte. Pour terminer, nous effectuons une empreinte de I’arcade antagoniste et on

enregistre I’occlusion.
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Figure 25 : (A) Cicatrisation du site 5 mois apres la ROG. (B) Réalisation d’une incision crestale pour accéder aux
implants.

Figure 26 : (A) Réalisation des sutures et mise en place des transferts d’empreinte. (B) Apres réalisation des empreintes,
les vis de couvertures sont immédiatement placées.

Figure 27 : Mise en place des provisoires.
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Discussions

L implantation post-extractionnelle est une technique fiable et prédictible. Le taux de survie
est similaire aux techniques conventionnelles (57). Cependant, elle doit étre utilisée dans des

conditions précises et ne pas se substituer automatiqguement aux protocoles conventionnels.

Pour la pratique de I'implantation immédiate, le praticien doit connaitre les principes
physiologiques amenant a la résorption osseuse apreés extraction et a I’ostéointégration, ainsi
que le principe de conservation de I’espace biologique.

L analyse pré-implantaire rigoureuse doit étre réalisée pour mener a bien cette technique,
d’autant plus pour la réhabilitation des incisives centrales maxillaires ou I’analyse du sourire
doit étre prise en compte pour obtenir un bon résultat. Malgré tout, la prise de décision ne
peut se faire que lors de I’intervention, aprés I’extraction des dents et analyse du site
implantaire. Le volume des septas interdentaires et I’épaisseur suffisante du mur alvéolaire
vestibulaire sont primordiaux pour le succés de cette technique.

Le positionnement des implants est tout aussi important. 1l doit respecter certaines regles
pour ne pas porter préjudice a la table osseuse vestibulaire et a la mise en place de I’espace
biologique ainsi qu’aux papilles interdentaires.

Donc, une épaisseur correcte du mur alvéolaire vestibulaire, le respect de I’espace biologique
et le positionnement correct des implants sont des facteurs interdépendants dont la prise en
compte est indispensable pour I’obtention d’un bon résultat sur le long terme.

De nos jours, les patients souhaitent obtenir une réhabilitation dans un délai relativement
court avec un bon résultat esthétique. Pour remplacer les incisives centrales maxillaires, la
présence de la papille interdentaire doit étre obtenue. Cependant, et malgré le respect des
protocoles, il est souvent difficile de reconstruire les papilles entre deux implants. Certains,
pour corriger ce probleme, ont mis au point des mini-vis en titane pour les reconstruire. Cela

pourrait étre intéressant mais des études plus approfondies doivent étre effectués (19).
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L’ implantation post-extractionnelle a vu le jour, afin de répondre a certains objectifs :

- Réduire le temps de traitement et le nombre d’interventions. En effet, lorsque le
traitement se déroule sans aléas ni échecs, la durée du traitement est bien plus réduite
par rapport aux protocoles conventionnels.

- Un volume osseux optimal disponible permettant une bonne stabilité primaire.

- Un meilleur résultat esthétique par la mise en charge immédiate. Mais, c’est
seulement dans de rares cas ou il est possible de mettre en place des couronnes
provisoires non fonctionnelles qui pourraient guider la cicatrisation des tissus mous.

- Lapréservation de I’os alvéolaire.

C’est sur ce dernier point que la littérature s’est concentrée et montre parfois des résultats
divergents, dus notamment a des protocoles différents. Toutefois, dans le but de préserver le
tissu osseux, le comblement des gaps peut étre recommandé et certaine études montrent que
cela limite la résorption post-extrationnelle (56)(46). Il en ressort que des critéres de
sélection doivent étre mis en place pour réaliser une implantation immédiate dans de bonnes
conditions et obtenir des résultats satisfaisants (48) (40)(47). Ces critéres sont :

- Une épaisseur de la table alvéolaire vestibulaire supérieure a 1 mm,

- Un biotype parodontal épais,

- L’absence d’infection,

- Unvolume osseux de 4 a 5 mm en apical pour I’obtention de la stabilité primaire,

- Un volume osseux permettant une position plus palatine de I’implant.
Nous pouvons également nous poser la question des patients fumeurs, le fait de fumer
pourrait porter préjudice a I'implantation et conduire a des échecs. On sait que c’est le cas
pour les traitements parodontaux, et que dans ce type de traitement ce facteur doit étre pris
en compte dans le succes du traitement (60)(61)(62).

Lorsque les conditions ne sont pas réunies pour réaliser une implantation post-
extractionnelle, le praticien doit revenir aux méthodes conventionnelles. En effet, différer
I’implantation permet de gérer les tissus durs (pour positionner I’implant de fagon correcte)
et les tissus mous (pour assurer le role de protection et le rendu esthétique ) afin de pouvoir
réaliser des prothéses esthétiques et fonctionnelles.

Le retour aux protocoles conventionnels est de mise pour gérer les échecs.
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Conclusion

L’implantation post-extractionnelle des incisives centrales maxillaires est un challenge
clinique, car le patient n’attend pas seulement que les implants soient intégrés, il désire
également un bon résultat esthétique et une réduction du temps de traitement.
L’implantation immédiate peut étre une procédure aboutissant a un succés mais c’est une
technique qui requiert de I’expérience. Elle est moins traumatique, en diminuant les
procédures chirurgicales, et confere une meilleure qualité de vie au patient.

L analyse pré-implantaire est primordiale pour guider le praticien dans son choix de
traitement et choisir le meilleur timing pour implanter. L’ implantation immédiate peut étre
I’option de choix si des criteres anatomiques sont présents. De plus, elle peut permettre la

mise en charge immédiate, apportant un confort considérable aux patients.

L implantation post-extractionnelle est une technique relativement récente, des études sur
le long terme doivent étre menées pour apporter plus de renseignements sur cette technique.
Elle peut étre combinée a des nouveaux concepts comme le patform-switching et les

techniques sans lambeaux, voire méme étre utilisée sur des sites infectés.
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