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Introduction  
 

Avec l’avènement des outils technologiques et l’essor des biomatériaux la chirurgie implan-

taire est en constante évolution depuis ses débuts en 1980. 

Cet outil thérapeutique novateur ayant pour but de remplacer une ou des dents manquantes 

est devenu réalité grâce au professeur Bränemark ses principes conduisant à l’ostéo-intégra-

tion de l’implant et permettant d’obtenir une technique aux résultats fiables sur le long terme 

nécessaire à notre métier. 

L’implantologie permet d’adapter les solutions thérapeutiques à la problématique du pa-

tient.  

Dans le cas de remplacement de dent dans le secteur antérieur maxillaire elle fournit des 

outils qui permettent, dans certains cas, une intervention rapide avec une reconstruction im-

planto-portée se rapprochant de la dent naturelle, le résultat esthétique à long terme nécessi-

tant une préservation des tissus ostéo-muqueux. 

 

Le protocole de mise en esthétique immédiate après extraction implantation lors d’une seule 

et même séance débute par la réalisation d’une avulsion atraumatique, la mise en place de 

l’implant dans l’alvéole avec ou sans greffe osseuse et pour terminer la réalisation d’une 

couronne provisoire portée par l'implant et adaptée au contexte péri-implantaire. 

La difficulté du geste chirurgical dans le secteur maxillaire antérieur, les réalités physiolo-

giques inévitables de résorption osseuse en font un des challenges les plus délicats de l’im-

plantologie orale, l’avulsion implantation et temporisation esthétique immédiate étant une 

source d’exigence supplémentaire. 

Ce travail a pour but de détailler l’évolution des concepts, d’approfondir voire de comparer 

les techniques nécessaires au bon déroulement de cet acte chirurgico prothétique complexe. 

Après avoir évoqué les concepts de l’implantation immédiate et mise en charge esthétique, 

les différences entre les 3 types d’implantation, immédiate, précoce et retardée, nous abor-

derons plus précisément les moyens d’optimisation de l’ostéo-intégration de l’implant ainsi 

que son positionnement dans l’alvéole post extractionnelle. 

Dans une deuxième partie, ayant pris pour acquis l’analyse pré-implantaire, nous nous ar-

rêterons sur les différentes techniques utilisées dans les différentes étapes de l’implantation 

immédiate et mise en fonction esthétique.   
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1. Les prérequis de la mise en esthétique immédiate 
 

1.1 Les concepts de la mise en esthétique immédiate 
 

1.1.1 Les intérêts de l'implantation immédiate et mise en esthétique immédiate. 
 

 

L'implantation immédiate avec une mise en esthétique immédiate a pour objectif de 

raccourcir le temps de traitement mais également de permettre au patient de retrouver 

l'esthétique suite à l'avulsion d'une dent. Le fait de mettre une couronne provisoire répond 

aux besoins esthétiques et donc psychologiques du patient.  

Un autre objectif de ce protocole est le maintien des différents rapports dento-gingivaux 

garant des résultats esthétiques sur le long terme, la conservation du niveau gingival et 

collet implantaire et ce au prix d'un risque d'échec implantaire plus important. La mise en 

esthétique immédiate se veut donc un choix thérapeutique de première intention dans le 

secteur maxillaire antérieur.  

 

L'extraction-implantation immédiate est un acte chirurgical, défini par la mise en place de 

l'implant dans l'alvéole le jour de l'avulsion de la dent. 

Elle se distingue de l'implantation conventionnelle qui quant à elle se définit comme la 

mise en place de l'implant après cicatrisation osseuse au niveau de l'édentement. 

 

La mise en esthétique immédiate se définit comme le protocole clinique et prothétique de 

la création et mise en place d'une couronne provisoire non fonctionnelle en sous occlusion 

le jour ou le lendemain de la mise en place de l'implant. Cette mise en esthétique 

immédiate a un rôle psychologique très fort pour le patient, le traumatisme émotionnel de 

l'édentement antérieur étant ainsi évité. 

Ce choc émotionnel de montrer un édentement du secteur antérieur provoque une 

dégradation de la qualité de vie due à la santé bucco-dentaire, exprimée par un faible 

pourcentage de l'indice OHRQoL (Oral health related quality of life) d'après les travaux de 

Khan en 2018 (Niveau de Preuve Scientifique fournie par la littérature : Niveau 3 voir 

annexe 1).  
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Cet indice, issu notamment de plusieurs questionnaires dont le GOAHI (General Oral 

Health Assessment Index), est bien moindre chez les patients dont le secteur incisif 

maxillaire se trouve détérioré. On en déduit dès lors que l'implantation immédiate et mise 

en esthétique est une thérapeutique majeure en cas de nécessité d'avulsion dans le secteur 

esthétique. 

La mise en esthétique immédiate se différencie de l'implantologie conventionnelle, dont la 

pose implantaire se réalise après la cicatrisation de l'alvéole post extractionnelle, et 

recommande d'éviter d'exercer toute contrainte sur l'implant durant la période de 

cicatrisation se traduisant par une attente de 4 à 6 mois avec ou sans une mise en nourrice 

de l'implant, avant la mise en place d'une prothèse implanto-portée. La mise en charge 

immédiate est également différente de la mise en esthétique immédiate, elle correspond à 

la mise en place de plusieurs implants dans un maxillaire ou une mandibule totalement 

édentée par des traitements par exemple de type All-on-6 au maxillaire ou All-on-4 à la 

mandibule avec la réalisation de bridges implanto-portés fonctionnels.   

 
Figure 1 : Le protocole d'implantologie conventionnelle dans le temps 

 

Il faut également souligner que l'implantation mise en esthétique immédiate rencontre 

certaines complications : les solutions temporaires non implanto-portées comme la 

prothèse provisoire amovible qui peut créer une compression du site opératoire et est 

parfois instable, le bridge collé quant à lui doit être déposé et recollé à chaque séance 

prothétique ou chirurgicale. 

 

Lors de premiers travaux sur la mise en place d'implant seul le jour de l'avulsion, Lazzara 

(1989) concluait que la perte osseuse alvéolaire était réduite. Sa conclusion a été depuis 

contredite et la mise en place d'un implant et l'association d'un matériau de comblement est 

nécessaire.  
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L'analyse comparative 3D de Chappuis (NPS3) appuie l'idée que cette perte osseuse se 

réalise dans les 3 dimensions au niveau du secteur antérieur en cas de simple avulsion, elle 

est plus importante au niveau central avec une perte verticale d'environ 5.2mm et 

horizontale de 0.34mm qu'au niveau des sites proximaux (0.05mm et 0.34mm). La mesure 

moyenne ne peut être généralisée pour l'ensemble des cas, car l'étude manque de puissance 

et ne comprend que 39 patients.  

 

Les études de cas (NPS4) de Werbitt et Goldberb en 1992 et plus récemment celles de 

Ebenezer et al. en 2015 (NPS4) appuient la thèse de la réduction de la perte osseuse lors de 

la mise en implantation immédiate avec comblement osseux du gap par un substitut osseux 

(greffe d'os autogène). 

 

En revanche même si on observe une réduction de la perte osseuse, celle-ci est toujours 

présente selon Araujo en 2005, le rempart alvéolaire se retrouve altéré à 3 mois post 

opératoire après une implantation immédiate et une apicalisation de la jonction os-implant 

est observée lors d'une étude animale : le remodelage osseux post-extractionnel 

s'accompagne toujours d'une perte osseuse. Il met en avant dans une autre étude la 

présence de cellules ostéoclastiques lors de la phase de cicatrisation au niveau de l'os 

crestal péri-implantaire pouvant aboutir à l'exposition des premières spires implantaires. 

 

D'après Araujo, Wennström et Lindhe, la perte osseuse péri-implantaire se fait du coté 

vestibulaire mais également du côté lingual lors d'implantation immédiate, cette perte 

tissulaire étant diminuée lorsque les parois vestibulaires et linguales sont épaisses (Tomasi 

2010 NPS2). Le biotype parodontal épais est un critère favorable dans la limitation de la 

récession vestibulaire lors de la mise en esthétique immédiate ( Kan JY 2011 NPS:4), thèse 

également évoquée par l'étude 3D comparative de Chappuis (NPS3) en implantation 

immédiate mais sans mise en place de couronne provisoire. 
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1.1.2 Indications et contre-indications de l'implantation immédiate et mise en esthétique 
immédiate. 

 
1.1.2.1 Les contre-indications de l'implantation immédiate : 
 

Dès la première mise en place d'un implant en implantation immédiate par le docteur 

Wilfried Schulte en 1978, l'auteur décrivait des situations où ce protocole ne pouvait se 

réaliser. En effet de nombreuses contre-indications sont posées pour l'implantation 

immédiate. Dans un premier temps il faut prendre en compte les facteurs de risques 

généraux puis les facteurs de risques locaux, l'identification de ces facteurs de contre-

indication étant primordiale avant tout geste chirurgical. 

Des facteurs de risques généraux, comme par exemple une ou des pathologies suivantes: 

cardiopathies à haut risque d'endocardite infectieuse, ostéogénèse imparfaite, ostéomalacie, 

maladie immunologiques, insuffisance rénale sévère, certaines pathologies systémiques 

non contrôlées), ou un risque infectieux important dû à des pathologies ou prise de 

traitements (ex : immunosuppresseur), un risque hémorragique sévère ou bien encore un 

risque d'ostéonécrose, radionécrose (site irradié > 30 grays) et chimionécrose (ex : 

bisphosphonate) sont des contre-indications générales à l'implantologie conventionnelle et 

de ce fait à l'implantation immédiate. 

En revanche il est essentiel de vérifier les facteurs de risques locaux que nous avons trouvé 

dans l'analyse bibliographique pouvant être des possibles contre-indications à 

l'implantologie immédiate, nécessitant des aménagements pré-implantaires post-

extractionnels : 

- une architecture gingivale dont l'esthétique n'est pas parfaitement celle que l'on souhaite 

maintenir. 

- un volume osseux insuffisant 

- une maladie parodontale active non stabilisée (Horwitz et Zuabi 2008)   

- un foyer infectieux symptomatique : abcès alvéolaire avec fistulisation provoquant une 

perte osseuse apicale ne permettant pas une stabilité primaire suffisante de l'implant  

- une gencive kératinisée < 2mm (une chirurgie d'aménagement des tissus mous pré-

implantaire est recommandée) 

- un parodonte trop fin (risque de récession majorée) 
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- une paroi alvéolaire vestibulaire trop fine (< 1mm) ou effraction de cette dernière lors de 

l'avulsion. 

Selon Stephen Chen les complications post-opératoires sont courantes en cas d'extraction 

implantation immédiate ; le risque de récession vestibulaire est élevé pour Daniel Buser 

(NPS:1). Les facteurs de risques pour la récession vestibulaire comprennent le biotype 

parodontal fin, la malposition de l'implant, et la finesse de la paroi alvéolaire ou son trauma 

lors de la chirurgie d'après les travaux de Vanden Bogaerde en 2005 ( essai clinique 

NPS3), la méta-analyse d'Esposito M en 2008 (NPS1), Felice P (2016 essai controlé 

randomisé NPS1) et Temmanti en 2017 ( méta-analyse NPS1). 

 
Figure 2: Récession inesthétique vestibulaire lors d'une mise en esthétique immédiate. Chu et Tarnow ( 

2013) 

L'historique d'une infection péri-apicale chronique est un facteur de risque discuté pour la 

survie de l'implant post-extractionnel. En effet une pathologie endodontique tel qu'un abcès 

alvéolaire avec ou non fistulisation peut engendrer des dommages importants au niveau 

apical ne garantissant pas la stabilité primaire, une implantation différée du jour de 

l'avulsion sera dès lors privilégiée. 

On peut noter une évolution concernant cette idée que l'implantation immédiate ne pouvait 

se faire en cas d'infection. Tout d'abord Schwartz en 1997 souligne la contre-indication lors 

de la présence de perte osseuse péri-apicale associée à une présence de pus, Werbitt en 

1992 et Quirynen en 2003 sont également de cet avis. Pour Sekine (NPS4) en 2005 la 

situation pré-chirurgicale doit être dépourvue d'infection. 
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L'étude rétrospective d'Alsaadi (2007 NPS:4) a comme résultat un taux d'échec implantaire 

plus important pour les sites avec une lésion apicale. 

Au même moment durant la période 2005- 2009 d'autres études montrent qu'il est possible 

d'avoir des taux de survies allant de 97.7% pour Casap (NPS4), 98.4% pour Del Fabro 

(NPS4), 92% pour Lindeboom (NPS3), dans des situations d'infections péri-apicales si le 

traitement est adapté : débridement, curetage de la lésion, et prise d'antibiotiques, 

comblement GBR ou PRGF pour certains. 

 

 
Figure 3 : Tableau d'études comparatives sur le taux de survie implantaire lors d'une infection péri-apicale 

chronique. 

Plus récemment la méta-analyse de grande ampleur de 3615 publications de l'équipe 

coréenne Jungwon Lee, Dueun Park, Ki-Tae Koo, Yang-Jo Seol et Yong-Moo Lee (NPS1) 

conclut de façon formelle : les implants peuvent être placés dans les alvéoles d'extraction 

des sites infectés après un nettoyage minutieux du site. 

Quant à la maladie parodontale, elle est un facteur de risque important : lors de ses re-

cherches de 2000 Polizzi note que 82,3% des échecs implantaires se trouvent chez des pa-

tients présentant une maladie parodontale étant à l'origine de l'avulsion, tout en concluant 

qu'il est difficile de donner un lien de causalité, il émet comme hypothèse un possible gap 

plus important dû à des défauts infra-osseux causés par cette dernière empêchant la stabi-

lité primaire (NPS2). 
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L'étude de Horwitz et Zuabi (NPS3) relate également l'influence des maladies parodontales 

dans les raisons d'échecs implantaires.  

Sgolastra évoque dans sa méta-analyse (NPS1) la maladie parodontale comme un facteur 

de risque dans la perte de l'implant. Pour Van Winkelhoff et Wolf, la présence de bactéries 

pathogènes dans les poches parodontales, véritables réservoirs bactériens (Porphyromonas 

gingivalis et Actinobacillus actinomycetemcomitans) est également retrouvée au niveau de 

sites infectieux péri-implantaires par un phénomène de migration et de colonisation bacté-

rienne. 

Daniel Buser, Vivianne Chappuis, Urs c. Belser et Stephen Chen (méta-analysé de 2017 

NPS1) insistent sur l'examen anatomique par un examen clinique et radiologique de type 

Cône-beam des structures de l'alvéole avant l’avulsion; un des critères suivant peut être une 

contre-indication à l'implantation immédiate dans le secteur antérieur : 

 

- l'épaisseur, la hauteur et l'intégrité du mur alvéolaire vestibulaire 

- la hauteur et l'épaisseur du mur palatin 

- la présence de crête mésiale et distale distante de 3mm avec la jonction cemento-amélaire 

de la dent adjacente 

- la hauteur et l'inclinaison de crête alvéolaire vestibulaire de la dent et la hauteur d'os 

alvéolaire de la dent adjacente 

- la position et le volume du canal naso-palatin 

- le volume osseux en apical et en palatin de la racine avant extraction 

- la distance mésio-distale du futur édentement 

- l'axe prothétique compatible avec 3-5mm d'engagement osseux en apical 

- la concavité du maxillaire 

 

 

1.1.2.2 Les indications et critères favorables à l'implantation immédiate et mise en esthé-
tique immédiate 

 

 

Le protocole chirurgico-prothétique de l'extraction implantation et mise en esthétique 

immédiate s'applique pour les dents jouant un rôle dans le sourire, la plupart des travaux se 

concentrent sur le secteur antérieur, voire sur les dents prémolaires. 
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Une dent présentant une indication d’avulsion pour une des pathologies suivantes peut être 

susceptible de bénéficier du traitement : 

• Traumatisme avec fracture infra coronaire 

• Fracture radiculaire 

• Carie radiculaire 

• Résorption radiculaire 

• Pathologies parodontales (selon le volume osseux) 

• Échec endodontique 

• Remplacement de dents lactéales avec rhyzalyse en cas d’agénésie de la dent 

successionnelle 

Les critères favorables pour le protocole de l'implantation immédiate dans le secteur 

maxillaire antérieur: 

• La présence de paroi alvéolaire vestibulaire intacte (épaisseur > 1mm) 

• Le biotype gingival épais 

 

• Absence d'infection purulente 

• Volume apical osseux suffisant  

• Volume palatin osseux suffisant  

 

                         

  Permettant un engagement osseux en apical-palatin de 3-5mm de l'implant. 

 

Les deux premiers facteurs sont pour prévenir le risque de récessions des tissus mous, les 3 

suivants sont les facteurs analysés pour garantir un positionnement correct assurant la 

stabilité primaire pour l'ostéo-intégration (un mauvais positionnement engendre des 

récessions gingivales). 

 
 

Le biotype gingival épais est une des clés du succès du traitement à long terme, son épaisseur 

doit être supérieure à 1mm. En effet différentes études montrent la stabilité du résultat 

fonctionnel et esthétique sur le long terme lorsque l'épaisseur de ce dernier est conséquente.  
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Un biotype gingival épais est caractérisé par une gencive épaisse, plate, kératinisée, 

rectiligne, avec des papilles visuellement trapues. 

Il peut être mis en évidence lors d'un sondage parodontal d'après De Rouck, Eghnali et 

Collys avec la vision ou non par transparence, ou bien avec des sondes parodontales 

calibrées selon un code couleur 

(Colorvue Biotypes probes de Hu-Friedy). 

 
Figure 4 : Non vision de la sonde parodontal garant d'un biotype favorable à l'implantation et mise en 

esthétique immédiate. 

 

 
 
L'étude de Ferrus, Cecchinato et Pjetursson en 2010 (NPS:3) , où 93 implants sont placés en 

post-extractionnel montre qu'un biotype parodontal épais ( >1mm) est garant de meilleurs 

résultats avec une réduction alvéolaire inférieure à celle obtenue avec un biotype parodontal 

fin; ainsi la récession vestibulaire est limitée et le résultat esthétique n'est que meilleur. Si le 

biotype est trop fin une greffe de conjonctif enfoui lors de la pose est alors indiquée. 

 

 
Figure 5 : L'influence de l'épaisseur du biotype parodontal sur le pourcentage de réduction de crête 

alvéolaire selon Ferrus (2010) 
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La présence de paroi alvéolaire vestibulaire intacte est essentielle pour le résultat esthétique, 

auquel cas une récession vestibulaire quasi-systématique se réalise. 

Son épaisseur doit être de 1mm selon la littérature, mais pour Braunt et son étude 

radiographique rétrospective de 2011 ( NPS3) , seulement 4,6% à 8,6% des sites antérieurs 

maxillaires présentent une paroi alvéolaire dont l'épaisseur est supérieure à ce 1mm : pour 

lui l'utilisation de comblement alvéolaire avec membrane est donc quasi systématique. 

 

 

1.2 Différences entre implantation immédiate / précoce / retardée et arbre décisionnel 
 

 

Les travaux de Chen et Buser définissent une classification du type d'implantation en 

fonction du délai de la mise en place de l'implant, temps après l'extraction dentaire. 

 
Figure 6 : Implants in post-extraction sites – A litterature update. ITI Treatment Guide. Volume 3 : Implant 

placement in post-extraction sites. Treatment options.  Chen ST ; Buser D ( 2008) 

 

 

On définit ainsi 4 types d'implantation : 

 

L’implantation immédiate ou de Type 1 avec la mise en place de l'implant dans une alvéole 

dépourvue de cicatrisation osseuse ou des tissu mous le jour de l'avulsion. 
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L'implantation précoce ou de Type 2 avec la mise en place de l'implant entre 4 et 8 

semaines dans une alvéole avec une cicatrisation des tissus mous mais sans cicatrisation 

osseuse. 

 

L'implantation précoce ou de Type 3 avec la mise en place de l'implant entre 12 et 16 

semaines dans une alvéole avec une cicatrisation des tissus mous et une cicatrisation 

osseuse partielle. 

 

L'implantation différée ou de Type 4 avec la mise en place de l'implant après 6 mois dans 

une alvéole totalement cicatrisée. 

 

L'implantation précoce permet une fermeture gingivale du site avec un recouvrement 

possible du site implantaire, le site devient un site opératoire de dissection et de greffes 

sans tension, il est important de souligner que le processus inflammatoire de cicatrisation 

est diminué (type 2) voir terminé (type 3) ; un tissu conjonctif ostéoïde a remplacé le tissu 

de granulation et le remodelage osseux est en cours. Pour Buser, la capacité vasculaire est 

plus importante ce qui favorise la cicatrisation post-chirurgicale.  Pour l'implantation de 

type 3 : l’activité ostéoblastique est importante, ce qui favorise la cicatrisation osseuse lors 

de la pose d'implant ; de plus on note également une nouvelle formation osseuse en cours 

au niveau apical de l'alvéole ce qui rend possible la stabilité primaire si elle était absente 

lors du jour d'avulsion. Selon Arora et Ivanovski en 2018, le choix d'un protocole 

d'implantation immédiate vers une implantation précoce (type 2 ou 3) se trouve dans la 

rencontre de critères d'exclusions différentiels ; comme par exemple une infection trop 

importante, une anomalie de contour des tissus mous nécessitant une régénération osseuse 

guidée vestibulaire ou une attente de cicatrisation de la partie apicale de l'alvéole ne 

pouvant garantir la stabilité primaire le jour de l'avulsion. 

 

L'implantation retardée est recommandée lorsque la stabilité primaire est impossible le jour 

de l’avulsion : le positionnement de l'implant est précaire, ou que la paroi alvéolaire 

nécessite une greffe osseuse d'apposition, ou bien une perte osseuse apicale voir palatine 

trop importante ; cela peut être dû à un défaut osseux créé par un kyste radiculaire par 

exemple, une dent ankylosée ou une extraction avec traumatisme important.  
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Pour Mate et Al, le choix protocolaire se définit par le possible positionnement de 

l'implant, sa recherche de stabilité primaire et le devenir de la crête alvéolaire. Ils 

introduisent également la gestion des tissus mous en cas de biotype parodontal fin avec une 

greffe de conjonctif enfoui, et la possible R.O.G. (Régénération Osseuse Guidée) avec 

l'utilisation d'un comblement osseux associé avec une membrane en cas de crête alvéolaire 

altérée. 

 

 
Figure 7: Mate et al. « Decision-making factors of immediate implant placement and temporary 

restoration ». 2015 

 

 

Nous pouvons nous demander si le taux de succès est le même quel que soit le type 

d'implantation. Dans un premier temps il faut bien distinguer la différence entre taux de 

succès et taux de survie. En effet, le taux de survie implantaire est défini comme le nombre 

d'implants en bouche après une période sur le nombre total d'implants posés. Le succès 

implantaire a été défini par Albrektsson en 1998 suivant 5 paramètres : pas de douleur ou 

paresthésie, absence d'abcès ou phénomène infectieux, pas de mobilité, absence de 

radioclarté péri-implantaire et moins de 1mm de perte osseuse après la mise en charge 

prothétique. La plupart des études analysent uniquement le taux de survie implantaire.  
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Degidi s'est penché sur la question de la différence du taux de survie entre implantation de 

type 1 et implantation de type 4 avec notamment 2 études. En 2006 avec Piatteli, Gherke, 

ils publient une étude prospective de cas sur 5 ans et notent une différence significative 

entre le taux de survie de 100% pour les 44 implants de type 4 contre 92.5% pour ceux de 

type 1 (NPS2). Puis un an plus tard en 2007 avec Piatelli et Carinci, les auteurs exposent 

une étude rétrospective de cas (NPS4) avec 3 ans d’observation où au total 1064 implants 

ont été observés dont 416 implants en type 1 et 658 en type 4. Le taux de survie est 

significativement différent : le taux de survie est de 90.2% pour le type 1 et 93.9% pour le 

type 4. 

 

 

 

 

 

 
 

Ces résultats sont confortés par l'étude rétrospectives de cas (NPS4) d’Avvanzo et al 

portant sur 282 implantations immédiates avec mise en esthétique. Cette étude montre un 

taux de succès de 93,6% , celui-ci est plus faible qu’en technique conventionnelle ( 98,4 

%) pour l'auteur. 

Quant au taux de survie entre l'implantation de type 1 et de type 2, il semble être similaire 

comme le démontrent deux études rétrospectives publiées par Watzek en 1995 et Perry en 

2004 (NPS:4) ; et une étude de cohorte avec un suivi de 5 années par Polizzi en 2002 

(NPS:3) et Arora en 2018 (NPS:3 essai controlé randomisé).  

 

 

En implantation immédiate et mise en esthétique, la réussite d'un traitement est également 

évaluée sur le succès en zone esthétique ; en effet lors de la réalisation d'une prothèse qui a 

pour but de remplacer une dent naturelle, celle-ci doit imiter l'apparence d'une dent de 

façon naturelle et en harmonie avec les dents adjacentes et le contexte gingival.  
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La réussite en zone esthétique ne peut dès lors plus être objectivée uniquement par 

l'ostéointégration et le taux de survie, mais elle doit prendre en compte le projet 

prothétique avec des critères esthétiques. Un implant bien ostéo-intégré mais avec un 

mauvais positionnement rendant le projet prothétique inexploitable ou avec des résultats 

esthétiques décevants est un échec.  

L'évaluation du résultat esthétique en implantologie a pour but d'objectiver par des critères 

d'évaluation l'appréciation globale et l'intégration de la prothèse implanto-portée dans le 

site spécifique au niveau de la denture et des tissus mous mais également dans le cadre plus 

large de l'équilibre au niveau du sourire et du visage. 

 

En 2005 Fürhauser et al définissent le Pink Esthetic Score ( PES) pour objectiver 

l'évaluation du résultat, en se basant sur 7 variables :  

1. Papille mésiale  
2. Papille distale  
3. Niveau des tissus mous  
4. Contour des tissus mous  
5. Défaut du procès alvéolaire  
6. Couleur des tissus  
7. Texture des tissus mous 

 
 
 
 

  
 

Figure 8: Les 7 variables sur Pink Esthetic Score. Fürhauser (2005) 
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Chaque variable est évaluée sur un score de 0 à 2; plus le score est élevé meilleur est le 

résultat. La papille mésiale et distale sont notées comme absente, incomplète ou com-

plète et les 5 autres variables sont comparées à la dent antagoniste et la différence est 

évaluée. 

 

Figure 9: Evaluation of soft tissue around single-tooth implant crowns: the pink esthetic score. Fürhauser 
(2008) 

 
 

L'étude prospective de cas de Noelken publiée en 2011 a pour résultat un score PES moyen 

de 12.5 avec une mise en esthétique immédiate avec un comblement osseux autogène 

prélevé en mandibulaire chez 16 patients (NPS4). 

Chen et al (2009) ont pour résultat un score PES moyen de 10.95 dans une étude 

rétrospective chez 85 patients, avec seulement 9% de cas dont les résultats ne sont pas 

satisfaisant objectivé avec un PES < à 6 (NPS4). 

En 2011, Felice et al ont réalisé une étude multicentrique (NPS2) en comparant le score 

PES d'une implantation type 1 (54 cas) et type 4 ( 52 cas) avec un comblement de type 

xénogreffe et mise en esthétique , les résultats sont un PES moyen de 12.75 pour le type 1 

et 12.62 pour le type 4 ( dans cette étude certains cas n'ont pas bénéficié de la mise en 

esthétique lorsque la stabilité primaire était jugée insuffisante). 

 

En 2009, à la suite d'une étude basée sur 45 implants unitaires Belser et al ont modifié le 

score PES en le combinant avec une évaluation de la réussite esthétique de la couronne sur 

implant et définissent le score PES/WES. 
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Le PES modifié présente cinq variables : 

1. Papille mésiale,  

2. Papille distale,  

3. Courbure de la muqueuse,  

4. Hauteur de la muqueuse,  

5. Convexité de la « racine » /couleur et texture des tissus au niveau de l’implant. 

(Cette dernière variable regroupe les variables 5,6 et 7 du PES de Fürhauser et 

correspond à une gencive en bonne santé) 

Le WES, lui, se concentre sur la partie visible de la restauration implanto-portée et unique-

ment sur la partie visible de la couronne au-dessus du profil d’émergence, le score WES est 

dépendant de 5 variables : 

1. Forme générale, 

2. Lignes de plus grand contour et volumes de la couronne clinique, 

3. Couleur, incluant teinte et saturation, 

4. Texture de surface, 

5. Translucidité et caractérisations.  

Les 10 variables sont évaluées sur un score de 0 à 2. Les scores PES modifié et WES doi-

vent avoir chacun un minimal de 6  pour présenter un résultat esthétique acceptable. 

 
 Figure 10 : Guide d’utilisation du PES modifié /WES basé sur une présentation virtuelle d’une restauration 

implantaire unitaire optimale. Belser et al (2009) 



 

 30 

Dans la littérature, les scores PES/WES sont analysés de façon distincts ou associé, il faut 

être attentif sur la notation du score PES si celui-ci est étudié selon la méthode de 

Fürhauser (/14) ou selon la méthode de Belser noté modPES (/10).  

Les résultats sont excellents lors que PES > 12 ou modPES > 9 associé à un WES > 9.  

Ils sont acceptables lorsque le PES 8-11 ou modPES 6-8 et WES 6-8, et pauvres dans le 

cas ou PES < 8 ou modPES < 6 et WES < 6 : 

- L'étude de Kolerman (NPS4) a pour résultat un score PES non modifié + WES moyen de 

15.5 (+- 2.67) chez 38 patients, avec 89,4% de cas >14. Selon lui, les variables les plus 

complexe à obtenir sont la papille mésiale ainsi que la texture et niveau des tissus mous. 

- Raes et al analysent le score PES non modifié /WES en les dissociant, dans leur étude de 

cas (NPS4) 16 patients ont une implantation de type1 et une mise en esthétique immédiate, 

le score PES moyen est de 10.33 et le WES 7.20. Les auteurs comparent ces scores avec 23 

patients ayant eu recours à une implantation de type 4 et une mise en esthétique, le score 

PES moyen est de 10.50 et le WES 7.00.  

- L'étude de cas prospective sur 3 ans chez 25 patients publiée par Cosyn en 2011 ( NPS4), 

a pour résultat des scores moyens PES de 10.48 et WES 8.17 en cas de mise en esthétique 

immédiate avec un comblement avec une xénogreffe (DBBM). 

 

Le protocole d'extraction, implantation immédiate et mise en esthétique immédiate a de 

bons résultats esthétiques à long terme comme le confirme les différents scores moyens 

PES et WES obtenus. 

 

1.3 Optimisation de l'ostéo-intégration implantaire 
 
 
1.3.1 Classifications osseuses des alvéoles post-extractionnelles 
 
 

L'ostéo-intégration nécessaire pour le devenir de l'implant résulte d'une condition 

essentielle : l'obtention d'une stabilité primaire, elle-même dépendante de la densité 

osseuse. 

Plusieurs types d'os et plusieurs classifications basées sur la composition, la densité, ont été 

admises et permettent de choisir en fonction de la qualité de l'os recevant l'implant et le 

protocole à adopter. 
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Les auteurs Lekholm et Zarb en 1985, décrivent une classification basée sur la qualité de 

l’os résiduel : 

 

Figure 11 : Classification osseuse selon Lekhlom et Zarb (1985) 

 

Groupe 1 : Un tissu homogène et compact compose essentiellement l’os. 

Groupe 2 : Un noyau d’os spongieux dense entouré d’une épaisse couche d’os compact. 

Groupe 3 : Un noyau d’os spongieux dense entouré d’une fine couche d’os cortical. 

Groupe 4 : Un noyau d’os spongieux de faible densité entouré d’une très fine couche d’os 

cortical 

 

En 1990 Mish avec l'aide de Judy publie une classification fonction de 4 densités osseuses 

et de leur localisation. 

 

 
Figure 12 : Classification osseuse selon Mish et Judy (1990) 

 

 

D1 : Os composé d'os cortical dense, souvent localisé au niveau antérieur de la mandibule. 

Au forage il le compare au bois d'érable et de chêne avec un risque d'échauffement. 
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D2 : Os composé de corticale dense et d'os spongieux en son centre, souvent localisé au 

niveau de la zone antérieure voire en postérieure maxillaire et parfois la zone antérieure 

mandibulaire. Au forage il le compare à du pin blanc ou de l'épicéa. 

 

D3 : Os composé d'une corticale poreuse fine et d'un os spongieux de faible densité, 

souvent localisé au niveau de la zone antérieure maxillaire et postérieure mandibulaire. Au 

forage il le compare à un bois de balsa. La vascularisation est importante ce qui favorise la 

cicatrisation osseuse, en revanche il est parfois compliqué d'obtenir une bonne stabilité 

primaire. 

 

D4 : Os trabéculaire de très faible densité avec une fine couche corticale, souvent localisé 

au niveau de la zone postérieure maxillaire sous sinusienne chez les patients âgés et 

édentés de longue date. Au forage il le compare à du polystyrène. Le taux d'échec y est 

plus important selon le protocole d'implantologie conventionnel d'après une étude de Jaffin 

publié en 1991. 

 

Deux ans plus tard, l'équipe de Truhlar Morris et Ochi se penche sur la densité de l'os et 

l'intérêt de l'analyse radiologique et confirme la classification établie par Misch tenant 

compte de la densité et de la localisation. Au niveau de l'implantation immédiate et mise en 

fonction esthétique immédiate on préconise un os de densité D3 dans la plupart des cas, 

voir D2 lors de remplacement d'une incisive latérale. 

 

 

 

 
Figure 13 : Répartition de la densité osseuse au niveau maxillaire et mandibulaire selon Truhlar et al. (1993) 
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En 2007 Elian établie une classification sur le type d'alvéole avant avulsion de la dent. 

Pour l'auteur les facteurs essentiels sont la présence et le degré de récession des tissus 

mous sur la dent à extraire, et la présence ou non de crête alvéolaire vestibulaire.  

 

Il définit ansi 3 Types d'alvéoles : 

 

Type 1 : Les tissus mous et la table osseuse vestibulaire sont à un niveau normal par 

rapport à la jonction amélo-cémentaire de la dent à extraire et restent intacts après 

l'extraction de celle-ci. 

 

Type 2 : Les tissus mous sont présents mais la table osseuse vestibulaire est partiellement 

absente. 

 

Type 3 : Les tissus mous et la table osseuse vestibulaire sont réduits de façon marquante. 

 

 
Figure 14 : Les 3 types d'alvéoles selon la classification alvéolaire d'Elian (2007) 

 

Pour Tarnow, conformément à la classification d'Elian on peut déterminer le résultat 

esthétique et le type d'intervention possible : l'alvéole de type 1 est candidate à 

l'implantation immédiate avec mise en esthétique, l'alvéole de type 2 a un résultat 

également favorable mais il est nécessaire de réaliser une régénération osseuse vestibulaire 

avec  comblement et membrane, l'alvéole de type 3 a un pronostic compromis, une 

régénération des tissus mous et durs par greffe doit être fait au préalable de la mise en 

place de l'implant. 
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En 2008, Joudzbalys et son équipe publient un article avec une nouvelle classification des 

alvéoles, cette dernière est plus détaillée que la classification d'Elian. Elle est basée sur des 

paramètres osseux mais également sur le biotype gingival avec le protocole d'implantation 

adapté selon les critères avec des paramètres hiérachisés, ici mise en valeur en gras. 

 

 
Figure 15 : Classification d'alvéole post extractionnelle basée sur des composantes de tissus durs et mous 

selon Juodzbalys (2008) 
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1.3.2 Rappel sur l'ostéo-intégration : 
 

 

Comprendre l'ostéo-intégration est nécessaire pour assurer l'ancrage fonctionnel (Adell) et 

le devenir de l'implant.  

Dénommée ankylose fonctionnelle par Schroeder en 1976 et caractérisée par apposition 

osseuse directe, l'ostéo-intégration est définie par Bänemark comme une jonction 

anatomique et fonctionnelle directe entre l'os vivant remanié et la surface de l'implant mis 

en charge. La réussite d'un implant dépend grandement de l'ostéo-intégration.  

 

L'ostéo-intégration se caractérise de façon clinique comme l'absence de mobilité de 

l'implant. La stabilité implantaire dépend de 3 entités : l'implant / l'hôte / le praticien. 

Pour Schenk en 1998, le processus d'ostéo-intégration suit un programme biologique divisé 

en 3 temps. Durant les 4 à 6 premières semaines il y a l'apposition d'os immature, c'est à 

dire un tissu ostéoïde comprenant de nombreux ostéocytes irréguliers au niveau de la 

surface implantaire. Puis à partir du 2ème mois, on observe une transformation de cet os 

immature os lamellaire plus résistant par les ostéoblastes avec l'orientation déterminée des 

fibres de collagènes concentrées aux zones de résistance. On note également l'apposition 

d’os fibreux moins résistant au niveau de la surface implantaire. Enfin à partir du 3ème 

mois, le remodelage osseux se réalise avec une activité ostéoclastique accompagnée d'une 

apposition d'os lamellaire par les ostéoblastes aboutissant à une intégration fonctionnelle 

de l'implant. 

 

Deux caractéristiques impactent le processus d’ostéointégration : la stabilité primaire 

mécanique obtenue par le contact direct avec l'os et la stabilité secondaire déterminée par 

la réponse biologique durant le remodelage osseux. 

La stabilité primaire déterminée par l'ancrage primaire mécanique diminue 

progressivement, remplacée par l'augmentation de la stabilité secondaire au cours de la 

cicatrisation osseuse.  

 

L'échec implantaire peut être un échec de stabilité primaire de l'implant, c'est à dire qu'il 

n'y a pas eu d'ancrage mécanique primaire mais il peut être également causé par un échec 

d’ostéointégration implantaire, conséquence d'une encapsulation fibreuse.  
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Cette dernière peut être la résultante d'un phénomène infectieux, d'une résorption osseuse 

trop importante, d'une perte de stabilité implantaire secondaire. 

 

 
Figure 16 : Évolution de la stabilité primaire et secondaire au cours du temps. Davarpanah 

 

1.3.3 L'optimisation de la stabilité primaire 
 

 

L'exigence de la stabilité primaire est primordiale lorsque l'implant subit une mise en 

implantation immédiate et mise en esthétique.  

Pour Davarpanah et Szmukler-Moncler l'augmentation de la stabilité primaire dépend de 

plusieurs facteurs : 

- la qualité osseuse  

- la morphologie adaptée de l'implant 

- la sous préparation du site osseux implantaire 

- le forage apical de l'alvéole post extractionnelle 

 

Le site receveur doit posséder des caractéristiques osseuses suffisantes pour assurer la 

stabilité primaire, cela correspond à un os densité 2 et 3 compatible avec le protocole 

(Elian), un os disponible en apical, une hauteur de procès alvéolaire supérieure à 8mm et 

une épaisseur de corticale suffisante (Juodzbalys). 

 

Le choix d’une morphologie adaptée de l'implant peut s'avérer parfois complexe. L'implant 

peut se diviser en 3 parties avec des caractéristiques indépendantes : le col, le corps et 

l'apex. Le col implantaire est la partie où se trouve la connexion avec le pilier, on peut 

différencier plusieurs types de cols.  
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Certains paramètres du col peuvent être intéressants dans le protocole d'implantation 

immédiate et mise en esthétique, la forme peut être droite ou évasée, le pilier peut être de 

diamètre plus faible que l'implant d'après le principe de platform switching (décalage du 

joint implant-pilier) limitant la lyse osseuse verticale notamment. La position du col laisse 

place à une jonction pilier-implant au niveau de l'émergence gingivale à distance de l'os, la 

protégeant ainsi d'une possible contamination bactérienne.  

 

La connexion entre le pilier et l'implant sera de type connexion interne avec un système 

anti-rotationnel ; elle est plus précise que l'externe, protège la vis de fixation, permet de 

donner de la résistance face aux forces de flexion et ainsi de diminuer les micro-

mouvements face à ces dernières. Il y a plusieurs systèmes de connexion interne selon les 

fabricants : l'hexagone interne, le polygone interne, le cône morse, et l'interne trilobé. 

 

Le corps implantaire a pour principal rôle d'assurer la stabilité primaire, sa morphologie 

joue un rôle important dans le protocole d'extraction implantation immédiate. 

La littérature (Grandi, Hoff, Elias) privilégie les implants de forme conique : le diamètre 

est plus faible en apical ce qui accorde une compression de l'os spongieux assurant la 

stabilité primaire sans entraîner une compression de la corticale ; il est utilisé dans des 

zones anatomiques restreintes comme la proximité des racines de dents adjacentes et dans 

de l'os de faible densité. 

Le corps de l'implant est constitué de spires. Ces spires permettent de réaliser une pression 

sur l'os et donc d’engendrer une stabilité primaire. Elles sont classées en fonctions de leurs 

formes et de leurs insertions en auto-taraudant, non auto-taraudant, auto-forant, non auto-

forant. Elles peuvent être symétriques ou asymétriques et plus ou moins larges.   

Le pas de vis peut également influencer la stabilité primaire : pour certains auteurs un pas 

de vis faible (0,6mm) sera privilégié dans des os de forte densité et un plus élevé (1,25mm) 

dans des os de faible densité. 

 

L'apex de l'implant peut être arrondi ce qui lui donne un caractère passif non auto-

taraudant, ou de forme travaillante qui lui confère des propriétés actives, permettant de 

tarauder le lit implantaire et d'être mis en place même si celui-ci est trop étroit. 
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La longueur de l'implant dépend de la situation clinique : elle est déterminée en fonction du 

forage apical ; dans le secteur antérieur on posera des implants compris entre 10 et 15mm, 

en augmentant la longueur de l'implant on favorise l'ancrage apical osseux dans l'os 

résiduel apical tout en gardant un col implantaire placé idéalement par rapport aux 

impératifs esthétiques. 

 

Le diamètre de l'implant est également dépendant de la situation clinique, le choix se porte 

généralement sur implant de diamètre réduit NP (3 à 3,5mm) plutôt qu'un implant standard 

RP (4mm) (Degidi; Parize). 

 

Les taux de survie pour des implants de diamètre réduits ont été étudiés dans de 

nombreuses études :  

- l'essai clinique de Andersen en 2011 (NPS3) a pour résultat 93.8% de taux de survie pour 

60 implants à 36 mois. 

- 92,3% pour celle de Cochrane avec 50 implants, pour une observation de 12 mois ( 

NPS3). 

-l'étude observationnelle sur 36 mois de Galindo et al publié en 2017 a pour résultat un 

taux de survie de 95.9% pour 97 implants (NPS3). 

- Kolinski a publié une prospective de cas (NPS3) observant 91 implants sur une année 

présentant un taux de survie de 96.7%. 

- les études de mise en esthétique immédiate avec implantation immédiate de Oyama et 

Zembic présentent des taux de survie de 100% pour la première et 98% pour la deuxième 

avec une observation de 17 et 57 implants sur une année (NPS3). 

 

L'utilisation d'implants réduits ne réduisent pas le taux de survis et peuvent être utiliser lors 

de d'extraction et implantaton immédiate. 

  

L'état de surface est un paramètre déterminant dans l'ostéo-intégration :  il joue un rôle 

actif dans la cicatrisation osseuse. D'après le concept de fabrication on distingue deux états 

de surfaces implantaires : la surface usinée lisse, et la surface sablée et/ou mordancée 

rugueuse. 

En réalité une surface totalement lisse n'existe pas, l'usinage lui donne des stries 

irrégulières parallèles aux spires comme le montrent les analyses au microscope optique. 
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Durant les années 1970, la surface usinée était la référence dans l'implantologie, mais 

Jaffin et Johns en 1991 et 1992 ont montré que lorsque l'os était de faible densité le taux 

d'échec était plus important. A partir de 1980-90 les implants rugueux sont arrivés sur le 

marché pour améliorer la qualité de l'ostéo-intégration en augmentant la surface de 

l'interface os-implant, favorisant la mouillabilité pour optimiser l'ancrage osseux (Trisi en 

2003). Les traitements sont différents selon les fabricants et ont pour but de modifier l'état 

de surface ; il peut être recouvert de particules de titane par addition ou par soustraction 

c'est à dire sablé ou mordancé par un acide ou par anodisation. 

La méta-analyse de Martinez en 2007 (NPS1 3478 implants) et celle de Del Fabbro en 

2006 ( NPS1; 10481 implants) confirment que les implants à surface rugueuse ont de 

meilleurs taux de survie que les implants à surface lisse lors de mise en charge rapide pour 

la première et immédiate pour la deuxième.  

 

L'étude expérimentale d'Elias en 2003 est intéressante pour confirmer l'ensemble des 

propos précédemment exposés. L'auteur a placé 255 implants dans différentes surfaces (os 

synthétiques, polytétrafluoréthylène, côtes de porc) en modifiant différents paramètres et a 

analysé la stabilité implantaire par le torque d'insertion. 

Suivant ses résultats, les implants coniques dont l'état de surface est rendu rugueux par 

anodisation dans un lit implantaire sous préparé, présentent torque d’insertion plus élevé. 

 

 

 
Figure 17 : Influence de la surface et du design implantaire dans la valeur du torque insertion dans des blocs 

polytétrafluoréthylène), mesure réalisée avec un implant 5x13mm et un dernier forage de 4.35mm. Elias 

(2003) 
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En implantologie l'assise de l'implant peut être mesurée et quantifiée par différents 

moyens. Le torque maximal lors de l'insertion mesuré à l'aide du moteur chirurgical ou 

d'une clé dynamométrique a été longtemps utilisé de par sa simplicité. En revanche le 

torque d'insertion se mesure uniquement lors de la pose, il ne permet pas de mesure dans le 

temps.  

 

Pour le protocole d'extraction implantation et mise en charge immédiate, selon la littérature 

la règle est d'obtenir un torque de 35 Ncm, la valeur seuil assurant une stabilité primaire 

suffisante pour s'assurer de l'ostéo-intégration.  

Degidi réalise une étude de cas chez 152 patients avec un taux de survie de 98,6% pour 

422 implants avec une mise en charge immédiate et 91.9% pour 224 implants mais sans 

mise en charge immédiate avec dans les deux situations un torque d'insertion de 35 Ncm 

(NPS3). Felice en 2015 a pour résultat un taux de survie de 92% chez 25 patients 

bénéficiant d'une implantation immédiate avec une mise en esthétique torque d'insertion de 

35 Ncm (NPS4). Pour certains auteurs comme Maló et Nikellis un torque insertion de 32 

Ncm (mesuré par la clé dynamométrique pour Nikellis) serait suffisant pour garantir 

l'assise implantaire. (100% de survie pour 190 implants dans l'étude de Nikellis et 96% 

pour 94 implants dans celle de Maló NPS3). 

 

La mesure de l'assise peut être également quantifiée par l'ISQ (quotient de stabilité de l'im-

plant) compris entre 1 et 100 par l'outil OsstelÔ de W&H® : une fréquence de résonance 

générée par une onde électronique transmise à un transducteur est corrélée à la déflexion 

de l'interface os-implant, sa conversion nous donne une valeur de l'ISQ de l'implant. Selon 

Nedir, pour un protocole implantation immédiate et mise en fonction esthétique, un ISQ de 

54 est suffisant pour assurer l'intégration ; cette valeur est à nuancer car pour des valeurs 

d'ISQ comprise entre 49 et 54 des valeurs de torque d'insertion égales ou supérieures à 35 

Ncm ont été relevées, mais aucune étude comparative n'a encore été réalisée.  

 

Le dernier moyen de mesure de l'assise implantaire est l'utilisation du PerioTestÒ. Son 

principe est mécanique : une tête électronique vient percuter l'implant 16 fois durant 4 

secondes, et enregistre le temps de contact avec ce dernier ; la décélération de la tête est 

mesurée, celle-ci est proportionnelle à la stabilité de l'implant. Un implant non stable aura 

un temps de contact plus important.  
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La valeur affichée par le PerioTest est comprise entre -8 et + 50. Plus la valeur est négative 

meilleure est la stabilité. Pour Tortamano une valeur comprise entre 0 et +2 est suffisante 

pour réaliser la mise en charge esthétique. 

 

Un facteur fondamental en implantologie classique pour augmenter la stabilité primaire est 

la sous préparation du lit implantaire. Le principe est de passer un dernier foret de plus 

petit diamètre que l'implant mis en place ; on peut ajouter que le sous forage est exagéré 

lors de protocole d'implantation immédiate car le volume osseux receveur est plus faible et 

souvent seulement apical. Le fait de sous-dimensionner la préparation permet, lors de 

l'insertion de l'implant, d'augmenter la friction et donc l'ancrage osseux. La sous 

préparation du lit implantaire a été le sujet de nombreuses recherches dans la littérature : 

 

Elias a conclu avec une étude expérimentale où le torque d’insertion et le torque de retrait 

sont quantifiés dans des côtes de porcs suivant des diamètres de préparation différents 

qu'un sous forage était garant d'un torque d'insertion et de retrait plus important. 

 

 
Figure 18 : Résultat du Torque d'insertion et torque de retrait selon le dernier foret pour un implant de 

diamètre 3.75 mordancé dans des côtes de porcs. Elias (2013) 

 

Turkyilmaz analyse la mesure du torque maximal et de l'ISQ en plaçant 48 implants de 

4mm de diamètre sur des cadavres en préparant les sites à des diamètres différents (T1 

3mm, T2 3.4mm, T3 3,8mm), il en conclut que plus le site de préparation est réalisé avec 

un foret de diamètre plus faible, plus le torque d'insertion et l'ISQ sont plus importants. 
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Figure 19 : Le torque d'insertion et le quotient de stabilité d'un implant de 4mm selon différents diamètres ( 

3mm 3,4mm 3,8mm). Turkyilmaz (2019) 
 

Ces résultats sont soutenus par l'étude de Alghamdi en 2011 où 52 implants ont été mis en 

place, la moitié d'après le protocole standard (A) et l'autre moitié avec le protocole de sous 

préparation (B). Le torque insertion et l’ISQ sont plus importants dans les sites sous 

préparés. 

  

 
 

Figure 20 : Mesures du torque d'insertion et du quotient de stabilité selon la localisation, le genre, et la 

technique de préparation de forage ( A: Protocole standard B: Protocole de sous Preparation ). Alghamdi 

(2011) 
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L'étude histomorphométrique de Di Stefano avec analyse de l'interface os-implant dans des 

côtes bovines pour 40 implants au microscope électronique, montre un contact os-implant 

plus important lorsque le site est sous-préparé (BIC 27% contre 18%).  

 

La société Nobel Biocare® qui commercialise de nombreux implants type NP ( Narrow 

Platform) comme le Nobel ParallelÔ Conical Connection de diamètre 3.75mm pouvant 

être utilisé dans des protocoles d'implantation immédiate, préconise dans son guide 

d'utilisation un forage implantaire avec un dernier foret de 2.8 mm dans de l'os de densité 

II-III ( os retrouvé dans les zones du secteur antérieur maxillaire). Dans le protocole 

d'implantation immédiate après avulsion il ne sert à rien d'utiliser un foret transcortical vu 

la situation clinique d'alvéole post-extractionnelle. 

 

 
 

Figure 21 : Séquence de forage recommandée en fonction de la qualité́ osseuse. pour un implant Nobel 
Parallel Ô Conical Connection 

 

 

 

1.3.4 Gérer les micro-mouvements 
 
 

Pendant longtemps le dogme implantaire était que l'ostéo-intégration était meilleure en 

absence absolue de contraintes au niveau de l'implant. L'absence absolue de contraintes à 

l'interface os-implant n'est pas favorable à l'activité ostéogénique comme le soulignent les 

études in vivo animales de Rubin en 1994. L'auteur a analysé au microscope électronique 

l'ostéogénèse autour de l'implant placé dans l'os ulna chez une dinde suite à différentes 

mises en tension entre deux broches. Il s'est avéré que la cicatrisation osseuse la plus faible 

était celle ou les contraintes étaient nulles. 



 

 44 

En revanche des micro-mouvements trop élevés à l'interface os-implant sont délétères et 

inhibent l'ostéo-intégration comme le souligne les recherches de Maniatopoulos et 

Cameron. 

 

Pour Pillar en 1991 et Szmukler-Moncler quelques années plus tard définissent un seuil de 

tolérance aux micro-mouvements. En l'absence de micro-mouvements on a une absence 

d'ostéogénèse et au-delà d’un certain seuil, la cicatrisation osseuse est perturbée. 

Les micro-mouvements trop importants sont la cause d’une transformation des cellules 

souches en fibroblastes et non en ostéoblastes (Bülcher) et une résorption osseuse trop 

importante est soulignée par Cameron. 

Ces micro-mouvements lors de la mise en esthétique immédiate sont générés de façon 

inévitable comme le passage de la langue lors de la déglutition par exemple, le contact de 

la couronne provisoire avec les lèvres et le passage du bol alimentaire. Mais aussi les 

contacts avec les dents antagonistes et occlusion statique et dynamique, et les contacts 

produits par interposition des aliments, ces derniers devront être contrôlés avec une mise 

en sous occlusion lors de la phase provisoire. 

 

Le seuil de tolérance varie en fonction de l'état de surface de l'implant. Pillar confirme, par 

son travail publié en 1991, que la surface usinée a un seuil de tolérance bien inférieur à 

celui de la surface rugueuse : 30 µm contre 100µm. Ce résultat expliquerait la meilleure 

ostéo-intégration de la surface rugueuse lors de la mise en charge immédiate. Pour 

Szmukler-Moncler et son équipe (1998), la méta-analyse d'articles se penchant sur l'ostéo-

intégration de l'implant in vivo (animaux et humain) se conclut également par une valeur 

seuil de 100µm des micro-mouvements. 
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1.4 La situation spatiale de l'implant 
 

 

1.4.1 L'espace biologique péri-implantaire 
 
 

La muqueuse péri-implantaire est un facteur essentiel car de cette attache muco-

implantaire dépend la préservation du capital osseux et le maintien à long terme de 

l'esthétique des tissus mous, clés de la réussite du traitement à long terme. 

La dent est le seul organe plongé à la fois dans un milieu externe septique et un milieu 

interne aseptique, ces deux entités étant séparées par une jonction tissulaire : l'espace 

biologique. Il se situe entre le sommet de la gencive et le point le plus profond de l'attache 

conjonctive au contact du tissu osseux. Il est composé du sulcus, de l'attache épithéliale et 

de l'attache conjonctive. 

 

Autour de l'implant, Berglundh met en évidence en 1991 que, comme les tissus péri-

dentaires, suite à la cicatrisation, une muqueuse péri-implantaire forme une barrière dans 

les 3 dimensions, adhérente à la surface du pilier et du titane, créant un espace biologique 

péri-implantaire. 

 

L'espace biologique péri-implantaire est une réorganisation des tissus préexistants. Il est 

composé de 3 étages, de dimensions constantes dans le temps, indépendantes des 

conditions de mise en charge et de fonction de l'implant (Hermann 2000). Il s'étend du 

fond du sulcus au septum osseux, et mesure environ 3mm, soit environ 1mm de plus que 

l'espace biologique dentaire. Cette attache muco-implantaire est donc composée d'un 

sulcus d'environ 1mm, d'un épithélium de jonction de 1 à 2 mm et d'une attache 

conjonctive de 1 à 2 mm ; elle permet d'isoler et de protéger les structures sous-jacentes du 

milieu externe. 

 

L'épithélium de jonction est une attache muco-épithéliale. Véritable barrière biologique, il 

adhère à la surface du pilier implantaire sur une longueur de 1 à 2mm par le biais de la 

lame basale et d'hémidesmosomes et de pseudopodes. Sa composition et sa structure 

permettent l'acheminement de polynucléaires neutrophiles issus du tissu conjonctif sous-

jacent et assurent la défense contre les agressions bactériennes. 
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L'attache conjonctive est une structure riche en fibre de collagènes s'orientant de façon 

parallèle et circulaire à la surface implantaire (réalisant une adhésion de contact), 

contrairement aux fibres de Sharpey qui sont perpendiculaires (Armand 2008). Sa 

vascularisation est plus faible que celle du tissu conjonctif dentaire du fait de l'absence de 

ligament desmodontal. 

 

 
Figure 22 : L'espace biologique péri-implantaire. Szmukler-Moncler 

 

L'organisme se protège des perturbations bactériennes ou mécaniques en maintenant l'os 

sous-jacent à distance définie de ces agressions en gardant la même épaisseur d'espace 

biologique par une nouvelle réorganisation de ces 3 tissus si celui-ci est insuffisant. 

Le niveau du contact os-implant le plus coronaire est repoussé en direction apicale jusqu'à 

rétablir les 3mm de l'espace biologique minimum en réalisant une lyse osseuse responsable 

de récessions : c'est le principe de conservation de l'espace biologique (Berglundh 1996) 

 

Selon la littérature, de nombreux facteurs accentuent le risque d'agression biomécanique de 

l'espace biologique péri-implantaire : la présence d’un micro hiatus à la jonction 

implant/pilier (Hermann JS et all), favorisant un infiltrat bactérien le long de la jonction 

implant/pilier (Broggini N), des micros mouvements du pilier par rapport à l’implant (King 

GN) ; des contraintes liées à la fonction occlusale (Miyata T) et des perturbations 

transitoires dues aux manipulations prothétiques répétées (Canullo), ainsi que l'hygiène 

dentaire (Renvert). 
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1.4.2 Le positionnement de l'implant 
 
 

La problématique de la mise en place de l'implant dans une alvéole post-extractionnelle est 

plus importante dans le protocole de mise en charge esthétique car il y a une exigence 

esthétique. Les difficultés résident dans le choix du diamètre de l'implant, l'axe vestibulo-

palatin de l'implant qui diffère de celui de l'axe alvéolaire, l'enfouissement de ce dernier 

par rapport au niveau de la crête osseuse, l'axe mesio-distal en fonction des structures 

adjacentes. 

Comme énoncé précédemment, l'espace biologique péri-implantaire possède une 

dimension verticale incompressible de 3mm. Si cette distance est modifiée, une résorption 

osseuse apicale se réalise jusqu'à conservation de l'espace biologique. 

Il faut également prendre en compte la composante horizontale de l'espace biologique. 

Pour Tarnow une cratérisation pouvant atteindre 1.5mm se réalise après les premiers mois 

de mise en fonction, ainsi qu’une récession des tissus mous pouvant s'effectuer si 

l'épaisseur d'os est insuffisante. 

Le diamètre de l'implant dépend de l'alvéole post-extractionnelle. Il doit remplir au mieux 

celle-ci afin d'améliorer la stabilité primaire, mais son diamètre doit également respecter la 

table vestibulaire et la distance dent-implant minimale. 

Dans l'objectif de permettre une mise en place d'un espace biologique aux dimensions 

horizontales et verticales suffisantes, des règles de positionnement des implants sont 

données. 

 

1.4.2.1 Dans le sens Vestibulo-palatin  
 

Tout d'abord lors de l’analyse pré-implantaire, le choix d'une restauration transvissée ou 

d'une restauration scellée est pris en fonction de certains critères.   

Une prothèse scellée sur implant est définie comme une restauration qui est scellée sur un 

élément intermédiaire appelé pilier implantaire ou faux moignon, transvissée sur l'implant.  

Une prothèse dite transvissée est une restauration collée sur un pilier, lui-même vissé sur 

l'implant, dans ce deuxième cas, prothèse et pilier ne font qu’un.  
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Les prothèses transvissées impliquent un positionnement optimal de l’implant avec un axe 

de sortie au niveau du cingulum de la future prothèse, alors que les prothèses scellées im-

pliquent un axe de sortie au niveau du bord libre de la future couronne implanto-portée, cet 

axe de sortie détermine donc le positionnement vestibulo-lingual de l'implant selon un pro-

jet prothétique établi en pré-implantaire. 

Lors d'un édentement unitaire antérieur maxillaire les deux choix sont possibles, chacun 

présente des avantages et des inconvénients. La prothèse provisoire transvissée permet une 

dépose de cette dernière de façon aisée et sans sollicitation mécanique de l'implant, elle est 

une thérapeutique de choix en cas de site post-extractionnel car elle évite une fusée poten-

tielle de ciment nécessaire au scellement de la prothèse scellée susceptible de créer une in-

flammation. En revanche certains auteurs recommandent l'utilisation d'une prothèse provi-

soire scellée pour un biotype parodontal epais avec l'utilisation d'un pilier définitif ( Davar-

panah). 

L'axe vestibulo-palatin de l'implant diffère de celui de l'axe de l'alvéole. Du fait de 

l'angulation vestibulaire du bloc antérieur maxillaire, le forage suivant l'axe alvéolaire 

conduit à une épaisseur au sommet de la table vestibulaire inférieure à 2mm ou une 

effraction de cette dernière. 

Les auteurs Saadoun LeGall en 2004 ,Tabassum,Davarpanah en 2007 ou Su en 2010 

(NPS4), préconisent de maintenir une distance d'au moins 2mm entre le bord externe de 

l'implant et le bord de la corticale vestibulaire pour respecter l'espace biologique. En cas de 

non-respect de cette distance une résorption apicale vestibulaire est souvent rencontrée. 

 

 
Figure 23 : Distance minimale entre le bord externe de l'implant et le bord de la corticale. Davarpanah 

(2007) 

 

La procédure chirurgicale consiste à décaler en direction palatin l'axe de l'implant 

d'environ 5 degré par rapport à l'axe de la dent pour recréer une distance minimale de 2mm 

au niveau du col de l'implant. 
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Pour Hwang (NPS4) et Davarpanah, la technique consiste à faire une encoche à l'aide d'une 

fraise boule 2.0 mm dans la moitié de l'alvéole sur la table palatine pour créer une pente et 

donc un chemin pour le foret pilote 2.0. L'ancrage de l'implant se fera dans la corticale 

palatine en plus de l'ancrage apical, le foret pilote est passé jusqu'à 2mm au-delà de l'apex 

pour augmenter la stabilité primaire. Certains auteurs préconisent d'aller jusqu'à 3-5mm 

pour augmenter cet ancrage apical. Pour Buser la limite externe du col implantaire doit être 

à 1mm en palatin de la droite passant par les cuspides des dents adjacentes. 

 

 
Figure 24: L'axe de forage implantaire est décalé en palatin selon Davarpanah (2012)  

 

Du fait du décalage en direction palatine de l'implant on note un hiatus plus conséquent 

entre l'implant et le rebord de la table vestibulaire, un comblement est alors réalisé. 

Le comblement est systématique pour Braut qui considère que la paroi alvéolaire est trop 

fine ; alors que pour certains comme Botticelli le hiatus est comblé uniquement s’il est 

supérieur à 1 mm. Selon lui cet espace se régénère de façon spontanée sans perte osseuse 

verticale. Si le hiatus est supérieur à 1 mm il peut être comblé avec différents matériaux (os 

autogène, substitu osseux allogénique, xénogénique ou synthétique) ; s'il ne l'est pas, une 

perte osseuse verticale peut être engendrée. 

 

 



 

 50 

1.4.2.2 Dans le sens mésio-distal 
 
 

Toujours dans le but de préserver l'espace biologique, le positionnement en mésio-distal de 

l'implant permet de laisser une épaisseur d'os minimale nécessaire entre l'implant et la 

structure adjacente (une dent ou un implant) afin de permettre un nettoyage correct des 

espaces interdentaires, permettre la réalisation du projet prothétique et limiter la résorption 

osseuse. 

Le positionnement mésio-distal joue un rôle dans le résultat esthétique à long terme et 

notamment dans la présence de papilles. Une papille est une structure gingivale pyramidale 

qui occupe l'espace entre deux dents adjacentes, s'étendant du septum osseux à la gencive 

marginale mésiale et distale, et protégée par les points de contact proximaux. 

La présence ou l'absence de papille est conditionnée par : 

- une distance comprise entre 3 et 4mm entre le sommet de la crête osseuse et le point de 

contact inter-dentaire le plus apical. Au-delà de 5mm on a moins de chance d’avoir la 

présence de papille (Tarnow 1992) 

- l'espace mesio-distal entre l'implant et la dent adjacente / implant 

 

Situation Distance minimale de l'espace inter proximal. 
Dent/Dent 1mm 
Dent/Implant 1,5 à 2mm 
Implant/Implant  3mm 
 

 

La distance entre l'implant et la dent doit être supérieure à 1,5mm ; si celle-ci est inférieure 

on note que la lyse osseuse autour de l'implant va atteindre l'os adjacent à la dent, la papille 

ne reçoit pas le soutien nécessaire à sa présence. Ce fait est étudié depuis une vingtaine 

d'années, Berglundh en 1996 réalise une étude in vivo chez l’animal et met en évidence 

qu'une distance de 1,5mm doit être respectée. Ces 1,5mm d'espace mésio-distal sont 

également soutenus par l'étude de cas d'Esposito en 1993 chez 58 patients (NPS4) et plus 

récemment Grunder en 2005 (NPS4). 

Certains auteurs poussent même cette distance dent/implant à 2mm comme le 

recommandent Su et Gonzales. 
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Depuis quelques années, la distance mésio-distale minimale pourrait être abaissée à 1mm 

si l'implant possède le concept de platform switching comme le suggère l'étude de cas de 

Vela en 2012. Le décalage de 0.4mm joint implant-pilier du fait de l'utilisation d'un pilier 

de diamètre légèrement inférieur à l'implant (Atieh, Gamborena) limiterait la lyse osseuse 

verticale et horizontale au niveau du col grâce à la mise en place de l'espace biologique le 

long du retrait implant-pilier et une diffusion de l'inflammation en direction horizontale et 

coronaire ainsi qu'une diminution des micro-mouvements du joint implant-pilier 

(Davarpanah). 

 

 
Figure 25 : Diffusion inflammatoire horizontale et coronaire par l'utilisation d'un système platform 

switching. Davarpanah (2007) 

 

 

La distance entre deux implants ne bénéficiant pas du système platform switching doit être 

supérieure à 3mm (2x1,5mm), dans le cas contraire la lamelle inter-implantaire est lysée 

sur toute sa hauteur et ne peut soutenir la papille (Tarnow en 2000 et Grunder en 2005).  
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Figure 26 : Lyse osseuse verticale observée radiographiquement causée par deux implants placés à une 

distance inférieure à 3mm. Grunder (2005) 

 

 

1.4.2.3 Dans le sens apico-coronaire 
 

 

Le positionnement vertical est fonction de la position du col implantaire qui répond aux 

exigences biologique et prothétique.  Dans un premier temps il faut évoquer la nécessité de 

forer au moins 2mm selon Hwang (NPS4) au delà de l'apex du site post-extractionnel dans 

le but d'assurer la stabilité primaire par un ancrage apical. Pour d'autres auteurs comme 

Davarpanah ou Khoury, il est préférable de forer 3mm (NPS4). 

Le repère est l'émergence du col implantaire créant une interface pilier-implant, celui-ci 

conditionne le profil d'émergence prothétique garant du résultat. Cette interface pilier-

implant détermine le positionnement dans le plan corono-apical : on peut être supra-

crestale / juxta-crestale / sous-crestale. 

On différencie ainsi l'implant Bone-Level (juxta-crestal) et l'implant Tissue-Level 

(interface transmuqueuse supra-crestale). 

Pour l'ensemble des auteurs, l'utilisation d'implant Bone-Level est recommandée dans le 

protocole d'implantation immédiate et mise en charge esthétique, l'interface avec le pilier 

se trouve au niveau de la crête osseuse et permet le maintien et la préservation de cette 

dernière. Le col implantaire doit être à 3mm sous une ligne tangentielle passant par le point 

le plus apical de la future couronne d'après Saadoun, Grunder, Capelli et Testori. Un autre 

repère peut être la ligne de la jonction amélo-cementaire. Pour Buser le col doit être à 1mm 

en apical de cette jonction, il détermine ainsi une zone de confort.  
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L'enfouissement correct est responsable, pour Piattelli et Caneva, de la mise en place d'un 

espace biologique suffisant nécessaire au résultat esthétique (profil d'émergence, zénith 

gingival, alignement des collets, papilles). C'est la partie trans-muqueuse du pilier et la 

portion gingivale de la couronne qui va assurer et modeler le profil d'émergence et cela dès 

la phase de temporisation. 

 

 
Figure 27: Positionnement Apico-coronaire d'après Testori et al. (2018) 

 

 

 

Figure 28 : Tableau récapitulatif du placement 3D d'un implant en secteur antérieur selon la littérature. 
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2 Protocole clinique détaillé  

 
 
Le protocole d'extraction, implantation immédiate et mise en fonction esthétique dans la 

même séance doit respecter un ensemble d'étapes précises afin d'obtenir le taux de succès 

le plus élevé possible. C'est cette fiabilité, précision dans les gestes techniques qui selon 

Elias est le point capital. Pour lui la technique chirurgicale et clinique joue un rôle plus im-

portant que le design de l'implant.  

Nous allons détailler chaque étape, décrire les différentes techniques proposées dans la lit-

térature et, si possible, identifier celles dont la supériorité est confirmée. 

 

2.1  Chirurgie en flapless ou chirurgie avec lambeau  
 
2.1.1 Les différents lambeaux  
 

 

L'avulsion puis l'ensemble du forage implantaire peut se faire avec levée d'un lambeau 

dans le but d'avoir un accès visuel direct sur le site opératoire.  

 

 

 
 

 
Figure 29 : Lambeau Vestibulaire selon la méthode de Buser. Zadikian (2015) 
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En 2007, Buser et ses collaborateurs décrivent la procédure chirurgicale d'une levée de 

lambeau vestibulaire dans le manuel chirurgical d'implantologie. Cette technique est la 

technique de base en cas d'augmentation osseuse ou muqueuse. Un lambeau de pleine 

épaisseur est élevé avec une lame 15 et deux incisions de décharges verticales sont réali-

sées. Si l'espace mésio distal est réduit, le lambeau comprendra les papilles avec une exten-

sion en vestibulaire et intra sulculaire des dents adjacentes (widely flap). Si l'espace mésio 

distal est suffisant, on tendra vers une préservation des papilles avec des incisions à dis-

tance de 1 à 2 mm des dents adjacentes (limited flap) 

Un des désavantages d'une élévation de lambeau en secteur antérieur maxillaire est la pré-

sence de brides cicatricielles inesthétiques dans certains cas cliniques. 

 

                         

Figure 30 : Lambeau widely flap / limited flap (Gomez Roman et al., 2001) 

Gomez-Roman a étudié l'influence de ces deux types de lambeaux vestibulaires chez 21 

patients avec mise en nourrice de l'implant sur secteur antérieur et a analysé la perte de 

structure osseuse sous-jacente. La perte osseuse verticale se retrouve limitée à 0.29 mm 

pour les lambeaux ne comprenant pas les papilles et 0,79 mm pour les lambeaux étendus le 

jour de la pose de la couronne. Une année après il ne note quasiment pas de perte osseuse 

pour les premiers alors qu'il évoque une résorption osseuse jusqu'à 1,12 mm pour les se-

conds (NPS4). 

Davarpanah et Khoury privilégient une élévation de lambeau en palatin en pleine épaisseur 

en préservant les papilles quand cela est possible, permettant d'éviter de réaliser des 

incisions inesthétiques au niveau vestibulaire. De plus ce lambeau rend possible de 

localiser le canal palatin antérieur visible à l'examen 3D. 
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Figure 31 : Lambeau palatin. Davarpanah Khoury (2012) 

 

2.1.2 La chirurgie Flapless 
 

La chirurgie implantaire sans lambeau, dite chirurgie flapless, est décrite dans les années 

1970 par les travaux de Linkow et Chercheve. Elle consiste, dans une situation 

d'implantation après cicatrisation suite à l'extraction dentaire, à forer la crête édentée 

directement au travers de la muqueuse par une technique à l'emporte-pièce (Ledermann 

1979) avec un bistouri rotatif ou l'utilisation de punch à biopsie permettant d'ôter un 

bouchon gencive de diamètre légèrement supérieur à l'implant. Dans la situation 

d'extraction implantation immédiate cela consiste seulement à ne pas lever de lambeau 

vestibulaire ou palatin. 

Ce protocole ne permet pas la manipulation des tissus mous et le repositionnement plus 

coronaire de ces derniers pour optimiser l'esthétique lors d'aménagement mucco-gingival 

parfois nécessaire. 

La technique sans levée de lambeau est privilégiée pour le protocole d'extraction 

implantation immédiate pour Buser et Chappuis, Sekine, Grandi T, ainsi que Tarnow et 

Chu (NPS4). Elle permet de préserver l'architecture gingivale des dents adjacentes tout en 

gagnant en rapidité ; elle est moins traumatique et les suites post-opératoires sont de 

meilleure qualité (Campelo 2002). Il faut une présence et une hauteur de gencive 

kératinisée vestibulaire >2mm pour avoir un résultat esthétique sur le long terme (Buser 

2000).  
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Mueller montre par son étude histométrique l'adhésion à la fois de la loge osseuse et de la 

loge muqueuse au niveau du col implantaire par les hémidesmosomes, les 

mucopolysaccharides et les fibres colagéniques. Pour lui lors de la chirurgie sans lambeau 

il y a une véritable coaptation, à la différence de la chirurgie avec levée de lambeau, du fait 

du manque d'herméticité du lambeau pouvant être à l'origine de micro-inflammation, et 

d'irritation au contact de la zone cicatricielle par la plaque dentaire.  

Pour Jeong et son étude expérimentale (2007 NPS3) ou Lee et son étude de cas (NPS4), 

lors de la chirurgie en flapless les résultats montrent une épaisseur tissulaire 

significativement plus importante et une meilleure probabilité de conservation des papilles 

au niveau du site implantaire. 

Un des intérêts d'une chirurgie sans lambeau selon Araùjo et son étude expérimentale chez 

le chien (2005) est la préservation de la vascularisation périostée garante de la cicatrisation.  

Pour Kim et son équipe, le tableau comparatif de ses deux techniques montre que le taux 

de vascularisation diminue de moitié lorsqu'il y a des incisions. Cette vascularisation est 

source de nutritions pour le site chirurgical et permet le cheminement des cellules de 

défenses participant au phénomène de cicatrisation.  

L'essai randomisé de Tsoukaki (NPS3) publié en 2013 chez 20 patients où 15 implants sont 

placés sans élévation de lambeau et 15 avec, montre des résultats affirmant que la 

technique flapless serait de meilleure garantie: les douleurs post-opératoires sont bien 

moindres, la perte osseuse marginale serait diminuée, la maturation du sulcus péri-

implantaire serait plus précoce comme le montre la présence de bactéries marqueurs de la 

cicatrisation des tissus mous en quantité plus importante ( Porphyromanas gingivalis, 

Tannerella forsythia). 

La méta-analyse de 1243 articles publiée en 2014 de Chrcanovic, Alberktsson et 

Wennenberg conclut sur le fait qu'il n'y ait pas d'infection majoré en technique sans 

lambeau. (NPS1) 

Une préparation et une planification précises sont nécessaires car la chirurgie est dite à 

l'aveugle, avec un risque d'une non obtention de l'axe implantaire souhaité voire 

perforation de la table osseuse dans les cas les plus complexes. L'utilisation de guides 

chirurgicaux semble conseillée.  
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2.2 L'avulsion atraumatique  
 

L'avulsion dentaire atraumatique est une étape essentielle dans le protocole d'extraction 

implantation immédiate et mise en charge esthétique. Son échec pouvant aboutir à la 

fracture de la table osseuse vestibulaire qui conduirait au report de la mise en place de 

l'implant. 

Cette étape nécessite concentration, précision et minutie ; elle est parfois la plus 

chronophage durant la phase chirurgicale.  

L'extraction dentaire doit être la plus atraumatique possible dans le but de conserver une 

intégrité maximale à la fois des tables osseuses, des tissus mous afin de favoriser 

l'intégration biologique et esthétique de l'implant ainsi que de limiter les suites opératoires.  

L'élévation peut susciter une forte compression et traumatiser l'os cortical occasionnant une 

ischémie transitoire retardant le processus cicatriciel selon Fick. 

2.2.1 Avulsion classique et séparation radiculaire 
 

La technique traditionnelle utilisant un syndesmotome, un élévateur et un davier peut être 

source de fracture de la corticale, cette table osseuse vestibulaire doit impérativement 

rester intègre car la vascularisation du périoste est primordiale au bon déroulement de la 

cicatrisation de l'implant (Araùjo 2005).  

 

Lors du protocole d'implantation immédiate et mise en esthétique immédiate, la chirurgie en 

flapless, moins traumatique, a pour objectif de préserver l'architecture gingivale (Tarnow et 

Chu NPS4 Jeong NPS3), de conserver la vascularisation périostée (Araujo NPS4) ainsi que de 

diminuer les risques de cicatrices inesthétiques. L'essai randomisé publié par Tsoukaki 

comparant la technique flapless et la mise en place avec élévation de lambeau montrent une 

perte osseuse marginale diminuée lors de la chirurgie en flapless (NPS3). 
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Le praticien doit avoir une attitude préventive, la syndesmotomie se veut douce, et 

l'utilisation d'un syndesmotome de Bernard droit pour luxer la dent se fait uniquement en 

palatin, le davier est utilisé à la fin sans trop serrer avec des mouvements de rotation pure, 

l'index est placé sur la table vestibulaire pour contrôler la force exercée. 

Tarnow et Chu ou bien Araùjo décrivent la technique de séparation de la racine en mésio-

distal ou en vestibulo-palatin à l'aide d'une fraise Zekrya en carbure de tungstène ou d'une 

fraise fissure pour limiter les forces exercées sur la table osseuse alvéolaire. La luxation se 

fait uniquement en palatin et au niveau de la racine séparée (NPS4). 

                           

                          

Figure 32 : Avulsion par séparation radiculaire avec utilisation d'une fraise fissure et luxation palatine. Tar-

now et Chu 

 

2.2.2 Le périotome 
 

Un des premiers instruments a être utilisé pour être le moins invasif possible est le pério-

tome. Cet instrument manuel, constitué d'une lame fine et plate, se glisse entre la racine 

dentaire et la table osseuse et progresse en direction apicale petit à petit en déchirant sur 

son trajet les fibres desmodontales.  
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Il est inséré avec un angle de 20° par rapport à la surface dentaire au niveau du sulcus pour 

réaliser la syndesmotomie et glisser le long de la racine. Les lames droites ou coudées, sont 

montées sur un maillet. Il doit être utilisé de manière circonférentielle autour de la racine 

de mésial à distal avec une pression apicale, puis l'espace péri-dentaire est élargi par un 

mouvement de rotation, avant de finir le geste à l’aide d’un davier. Il n'est en revanche pas 

apprécié par les patients à cause des à-coups ressentis lors de la progression, et son temps 

opératoire parfois important, mais on note une réduction des douleurs post-opératoires (sé-

ries de cas de Mohan publié en 2013 NPS4; et essai randomisé en aveugle chez 100 pa-

tients publié par Sharma en 2015 NPS2). 

Le périotome peut être motorisé comme le propose la société Anthogyr	® , les lames de 

périotome sont montées sur une pièce à main, le mouvement de percussion est automatisé 

et maîtrisé.  

                             

Figure 33 : Périotome de la société Anthoghyr ® 

2.2.3 Les systèmes Physics Forceps 
 

En 2004 les systèmes des Physics Forceps® sont arrivés sur le marché. Il est question 

d'une pince à deux becs dont l'un présente un embout de protection en silicone jouant le 

rôle d'élévateur. Cette pince permet de respecter la table osseuse vestibulaire tout en ga-

gnant en temps opératoire (Nazarian 2011) ; le bec est placé au niveau de la jonction 

amélo-cémentaire dans le sulcus sur la face palatine et le "pare-choc" au niveau vestibu-

laire entre la gencive attachée et la muqueuse buccale ; avec une gestion de levier de classe 

1 avec le poignet, le praticien va appliquer une force lente, régulière et modérée de 30 se-

condes pour entraîner une rupture des fibres desmodontales. 
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L'embout de protection va jouer le rôle d'appui tout en protégeant la table osseuse vestibu-

laire, la dent va être subluxée et retirée par un davier.  

 

 

 
Figure 34 : Utilisation du Physics Forceps®  

 

L'auteur El-Kenawy a comparé le taux de fracture de la table alvéolaire et le taux de frac-

ture radiculaire dans une étude comportant un groupe de 100 dents avulsées avec l'utilisa-

tion du système Physics Forceps® et un groupe témoin avec l'utilisation d'une technique 

conventionnelle (100 dents également). Les résultats obtenus par cette étude montrent des 

taux de fracture de la table alvéolaire et de fracture radiculaire plus faibles lors de l'utilisa-

tion du Physics Forceps® 3% et 8.5% contre 10% et 16.6% (NPS3). Ces résultats sont à 

nuancer car sur le nombre de dents monradiculées et pluriradiculées était différent entre les 

2 groupes comparés et il faut également ajouter que chaque avulsion est différente vis à vis 

des structures biologiques (épaisseur de la table vestibulaire par exemple) et de l'approche 

mécanique (courbure radiculaire, apex en baguette de tambour). 
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2.2.4 L'extraction verticale 
 

L'extraction verticale est un nouveau concept d'avulsion atraumatique, le Benex Extraction 

ou le système NeoDent sont utilisés depuis un peu plus de 5 ans. Après une syndesmoto-

mie, le système consiste à insérer une vis d'ancrage dans la dentine radiculaire dans un trou 

pilote après forage, puis d'exercer, par un dispositif, des forces de traction dans le grand 

axe longitudinal avec une corde d'extraction qui se trouve serrée par l'extracteur.  

Le plateau de l'extracteur est positionné sur les dents adjacentes de la dent à avulser ou par 

un silicone de repositionnement préalablement préparé. L'axe du câble est dans le prolon-

gement de l'axe radiculaire et la racine se trouve tractée à chaque tour de mollette rompant 

les fibres desmodontales. 

 
Figure 35 : Extraction verticale avec l'utilisation du Benex extraction®. 

Lors de son étude de cas de 2016, Ren a réalisé 25 avulsions de dents du secteur antérieur 

maxillaire sans fracture de la table alvéolaire avec l'utilisation du Benex Extraction system 

dans des conditions de chirurgie en flapless avec implantation immédiate (NPS4). 

L'essai clinique de Muska (2013, NPS4) montrent des différences de résultats, 89% des 

dents uni-radiculaires ( 49 au total) sont avulsées sans fracture radiculaire et alvéolaire 

avec le Benex Extraction, les raisons des échecs sont la non rétention de la vis d'ancrage 

due a des caries ou des fractures radiculaires, deux fractures radiculaires ont été générées 

par un mauvais alignement de la vis d'ancrage.  
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Les résultats de l'étude mettent en avant des taux de réussite plus faible pour les dents 

pluri-radiculées (10 échecs sur les 54 dents pluri-radiculées, l'étude ne comprenant aucune 

molaire maxillaire). 

2.2.5  La Piézochirurgie 
 

La chirurgie piézoélectrique ou chirurgie ultrasonore  possède de nombreuses indications 

en chirurgie orale comme le lissage des surfaces radiculaires, prélèvement osseux autogène 

en bloc ou en particules, greffes osseuses, aménagement de la voie d’abord osseuse vesti-

bulaire dans les soulevés de sinus soulèvement de sinus, préparation canalaire endodon-

tique rétrograde en chirurgie endodontique, tracés d’ostéotomie en chirurgie orthognatique 

ostéotomie mais également extraction dentaire atraumatique.  

La piézo-chirurgie nécessite une pièce à main piézoélectrique et des inserts ultrasonores 

permettant la découpe des tissus osseux. Les micro-vibrations ultrasoniques de basses fré-

quences de 20 à 50Hz rendent possible la coupe sélective des structures désirées tout en 

restant peu invasif.  

Selon Buss ( études de cas NPS4) la technique d’avulsion correspond au passage des in-

serts ultrasonores au travers du sulcus dans le desmodonte entre la racine et la paroi alvéo-

laire. Lors de l’extraction implantation immédiate, le geste est concentré en palatin et en 

inter proximal de la dent, même si certains praticiens l’utilisent également en vestibulaire. 

La découpe des fibres du ligament est réalisée jusqu’à 10mm ou plus dans le sens apical, 

puis l’extraction est terminée à l’aide d’un davier traditionnel. 

 

 

La chirurgie piézo-électrique est utilisée également dans certains cas pour réaliser une sé-

paration radiculaire nette. Avec cette technique le saignement est minime après l’acte chi-

rurgical.  
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La pointe oscillante permet l’irrigation en profondeur augmentant la visibilité et le refroi-

dissement empêchant une thermo-nécrose. 

Cette technique moins traumatisante pour les tissus mous et osseux permet de gagner en 

précision avec une dichotomie entre les tissus durs et les tissus mous car les fréquences de 

coupes ultrasoniques sont différentes (Schlee 2006). 

 

Figure 36 : Avulsion à l'aide de la piezochirurgie. Plancke 

 
La piézo-chirurgie peut être utilisée pour des protocoles d'extraction atraumatique et d'im-

plantation immédiate comme le suggère les deux études de cas de Blus publié en 2010 et 

2015 ou les dents sont toutes avulsées de façon atraumatique en chirurgie piézo-électrique 

(40 dents pour la première et 168 pour la seconde NPS3). 

 

2.2.6 Avulsion par alvéolectomie apicale 
 

La dent a avulser peut se faire également par une chirurgie d'avulsion par voie d'abord 

apicale pour des dents présentant de forte courbure ou un apex en baguette de tambour : 

l'alvéolectomie apicale.  

Un lambeau mucopériosté à incision festonnée de type Luebke- Ochsenbein ou incision 

submarginale est réalisé (l 'incision horizontale est réalisée dans la gencive attachée en 

suivant le contour gingival, à 2-3 mm de la base du sulcus). 
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Le geste osseux ressemble à une résection apicale, après réalisation d'un volet osseux, la 

racine apicale est sectionnée avec une fraise à os. L'apex est mobilisé et sorti avec un 

syndesmotome, puis la partie coronaire est avulsée de façon conventionnelle. L’avantage 

de cette technique est de préserver le bandeau osseux cervical vestibulaire qui est le garant 

de la stabilité des tissus mous et donc de l’esthétique. Cette technique n’a pas été retrouvée 

dans la littérature. 

 

2.2.7 Tableau comparatif des différentes techniques 
 

En 2018 Plancke, Boschin et Penel ont publié un tableau comparatif des différentes tech-

niques d'extraction atraumatique, basé sur les indications et contre-indications, le méca-

nisme, les risques et les facteurs post opératoires.  
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Figure 37 : Tableau comparatif des techniques d'avulsions atraumatiques utilisées en chirurgie pré-implan-
taire. Plancke ( 2018) 

Il n'y a pas encore eu d'étude comparative montrant la supériorité d'une technique par rap-

port à une autre. 

 

 

 

 

 

 

L'alvéole doit être nettoyé de façon consciencieuse : tout tissu de granulation doit être re-

tiré avec une curette parodontale (Lee JW). L'alvéole est alors rincé abondamment avec 

une solution antiseptique comme la Bétadine ou la Chlorhexidine puis au sérum physiolo-

gique. 

On contrôle avec attention la présence des parois alvéoles, la non perforation de la table 

vestibulaire et la place disponible.  

 

 

Le choix technique d'avulsion pour le protocole d'extraction, implantation immédiate et 

mise en esthétique demeure propre à chacun car aucune étude comparative des diffé-

rentes techniques n'a été publiée à ce jour. Il dépend des habitudes du praticien, du maté-

riel disponible, et de ses préférences; mais a pour objectif commun d'être le plus atrau-

matique dans le but de conserver l'intégralité de l'alvéole. 

 



 

 67 

     

 
Figure 38 : Contrôle des parois et mesure de l'alvéole. Davarpanah 

 

2.3 Le forage implantaire  
 
 
2.3.1 La séquence de forage 
 

S'il n'y a pas d'utilisation d'un guide chirurgical, le forage commence par l'utilisation d'une 

fraise boule à 2.0mm avec irrigation, à une vitesse 1500 - 2000 Tr/min avec une pièce à 

main de chirurgie montée sur une moteur/unit chirurgicale dont l'objectif est de faire une 

encoche dans la moitié apicale de l'alvéole sur la table palatine pour créer une pente d’en-

gagement pour le foret pilote (Hwang NPS4).  

Puis le foret pilote montée sur contre angle chirurgical 2.0 à 1200-1500 tr/min est passé sur 

toute la longueur et jusqu'à 2mm au-delà de l'apex. 
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Figure 39 : Encoche palatine selon Hwang 

Du fait d'avoir créé la pente palatine on observe un décalage de 5° en direction palatine de 

l'axe du forage implantaire avec l'axe de la racine dentaire. Ce décalage permet d'obtenir la 

distance minimale de 2mm entre le futur épaulement de l'implant et la table osseuse vesti-

bulaire ainsi que l'axe désiré en fonction du projet prothétique (prothèse implanto-portée 

scellée avec sortie implantaire au niveau du bord libre ou une prothèse implanto-portée 

avec une sortie implantaire au niveau du cingulum). 

Entre chaque passage de foret, l'axe de préparation dans les 3 sens de l'espace est contrôlé 

par un indicateur de direction, l'axe de forage pouvant être corrigé afin de correspondre au 

placement 3D désiré. Il est conseillé d'attacher par une technique parachute l'indicateur 

pour éviter que le patient ne l'avale en cas de chute. 

 
Figure 40 : l'indicateur de direction. Davarpanah 
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La suite du protocole de forage consiste au passage des différents forets de diamètre crois-

sant avec un mouvement de va et vient par intermittence de quelques secondes, puis un re-

trait du foret. Cela a pour but de déclencher un effet de pompage en direction apicale po-

tentialisant l'irrigation. Lors du forage, la friction entre le tissu osseux et le foret peut en-

traîner une élévation de la température engendrant une nécrose thermique responsable 

d'échec implantaire (Reingewirtz). La vitesse de forage varie entre 800 et 2000 tr/min, dé-

pend du type de foret, de la densité de l'os. Elle est indiquée par le fabricant.  

 

 
Figure 41 : Forage implantaire. Davaparnah 

 

 

Le lit implantaire est donc créé, il doit être sous dimensionné pour potentialiser la stabilité 

primaire.  Dans le cas d'implantation immédiate avec une mise en esthétique immédiate, un 

implant de type Narrow Platform (3 à 3.5mm) est privilégié, on peut citer à titre d'exemple: 

l'Implant NobelâParallel CC RP 3.5x13mm utilisé en secteur antérieur maxillaire présente 

la séquence est la suivante : 

- foret pilote 2.0 (foret Twist Drill 2.0) 
- foret 2.4 (foret Twist/Step Drill 2.4) 
- foret 2.8 (foretTwist/Step Drill 2.8) 
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Figure 42 : Séquence de Forage implantaire pour 2 implants de la Société Zimmerâ 

 

La société Zimmerâ  utilise 3 forets de diamètres croissants (2.3 / 2.8 / 3.4 mm) pour 

l'implant Tapered Screw-Vent de diamètre 3.7mm avec Narrow Platform (3.5) utilisé dans 

des protocoles d'extraction implantation immédiate du secteur antérieur maxillaire, ou 

uniquement les forêts (2.3/2.8) pour l'implant Screw-Vent 3.3mm . Les forets 3.4 et le 

taraud transcortical 4.1 s'utilisent dans des zones de densités plus importantes comme en 

zone molaire. 
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Figure 43 : Séquence de forage pour un implant BLX 3.0 avec utilisation d'un guide chirurgical de la société 

Straumannâ 

La société Straumannâ montre un protocole différent avec un passage d'un foret 2.8 à 600 

tr/min en cortical sur 2mm puis le passage de foret 2.2 et 2.8 à 800tr/min.  

La société Global Dâ utilise un foret pilote pointeur de 2.0 mm, un foret intermédiaire de 

3mm puis un foret terminal de 3.5mm ou 4mm pour l'implant In-Koneâ de diamètre 3.5 et 

4mm. Cet implant cylindro-conique à connectique interne de type cone morse possède un 

épaulement rugeux et est positionné à 2mm de la crète osseuse. Le pilier implantaire 

support de la prothèse provisoire possède le même profil interne que l'implant et ce 

quelque soit le diamètre de ce dernier. Le praticien pourra donc utiliser un implant de 

diamètre étroit 3.5mm et un pilier de diamètre plus large ( 3,8mm ou 5,5mm) permettant 

d'adapter le profil d'émergence à la situation esthétique clinique.  
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2.3.2 Utilisation d'un guide chirurgical 
 

La technique de la création du lit à main levée et celle avec l'utilisation d'un guide chirurgi-

cal est comparée dans la littérature depuis peu de temps. 

La chirurgie implantaire guidée est une avancée importante dans l'implantologie de ces 

dernières années. Elle permet de reproduire de façon fidèle une planification réalisée en 

amont grâce à des outils numériques (logiciel CAO, imagerie Cone Beam). Elle apporte 

une aide précieuse en termes de précision pour le praticien, du confort pour ce dernier, et 

un résultat prévisible et reproductible selon Chen et Nickening. 

 

Figure 44 : Analyse pré-implantaire avec waxup virtuel et positionnement de l'implant après analyse du 

CBCT  NobelClinican software) par Ristic et Vasilic 

 

L'axe prothétique est déterminé avant la chirurgie par des outils présents sur des logiciels 

de conception et fabrication assistée par ordinateur (CFAO) utilisant les résultats obtenus 

par l'examen radiographique type Cone Beam. Lors de l'analyse pré-implantaire le prati-

cien mesure les dimensions et densité osseuses, selon des plans sagittaux, axiaux et des 

coupes obliques pour déterminer un placement 3D de l'implant optimal. Un WaxUp virtuel 

est créé permettant d'analyser toutes les caractéristiques. On peut également réaliser un 

guide chirurgical par wax up sur empreinte conventionnelle, ce dernier sera ensuite matché 

par le logiciel avec le CBCT du patient.  
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La précision de transcription de la planification est bien meilleure avec la chirurgie guidée, 

elle est seulement de 0.1 à 1mm par rapport à la position planifiée. Il faut prendre en 

compte toutes les erreurs et imprécisions de la chaîne numérique (erreur lors de l'acquisi-

tion radiologique ; précision du scanner 10 microns, et précisions de l'imprimante selon 

l'axe Z 25 microns et X,Y 145 microns). 

On distingue la chirurgie semi-guidée qui utilise un guide chirurgical pour passer unique-

ment le premier foret, de la chirurgie full-guidage où le guide chirurgical a un système de 

douilles croissantes (anneaux métalliques de positionnement) permettant le passage de fo-

rets concordants.   

 
Figure 45 : Création et impression 3D d'un guide chirurgical par Printed NobelGuide par Ristic et Vasilic 

Le guide chirurgical est en résine rigide, réalisé par une technique de prototypage rapide. 

Tout d'abord une impression 3D par stéréo-lithographie est effectuée (polymérisation 

couche par couche d'une résine photosensible liquide par un faisceau laser commandé par 

ordinateur). Puis le guide est trempé dans un bain d'alcool isopropylique pour éliminer les 

excès, ensuite il y a un passage dans un four à UV. Lors de la conception le praticien doit 

faire attention à ce qu'il n'y ait pas de contre-dépouille pouvant gêner l'insertion du guide 

chirurgical. Les angles, les bords tranchants et l'intrados sont polis pour éviter des bles-

sures iatrogènes sur les muqueuses. 

Il existe 3 types de guide chirurgicaux : 

Ø Les guides chirurgicaux à appui dentaire 

Ø Les guides chirurgicaux à appui muqueux  

Ø Les guides chirurgicaux à appui osseux 
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En fonction du type d'édentement (partiel / complet), de la localisation (encastré, posté-

rieur) et de l'indication thérapeutique, on utilisera l’un de ces guides. 

Dans le protocole d'extraction implantation immédiate, le guide chirurgical à appui den-

taire est privilégié. Plus précis et plus stable que les autres guides, il permet de réaliser 

l'acte en technique flapless, ce dernier devant être maintenu au contact des dents tout au 

long de l'acte. Le guide chirurgical à appui muqueux et Le guide chirurgical à appui osseux 

sont utilisés dans différents protocoles implantaires d’édentement plural ou de mise en 

charge implantaire d'arcade complète et non dans des protocoles de mise en esthétique im-

médiate. 

Il est également possible de différencier les guides chirurgicaux en fonction du système de 

guidage des forets à travers de celui-ci. Les guides à manchon pilote sont des guides uni-

versels avec une douille métallique standard permettant le passage uniquement du foret pi-

lote 2.0 (utilisation possible pour tous les systèmes implantaires). La suite de la séquence 

de forage se fera à main levée : c'est le principe de la chirurgie semi-guidée. Les guides à 

manchon dans manchon sont des guides avec une douille principale métallique large soli-

darisée, la livraison comporte des douilles métalliques de diamètres correspondant aux dif-

férents forets, douilles qui sont clippées dans la douille principale et utilisées selon la sé-

quence.  Les guides chirurgicaux à trousses spécifiques ont une douille spécifique s'utili-

sant avec des cuillères propres au système implantaire. Le praticien doit avoir la trousse de 

chirurgie guidée correspondante. Ces guides permettent le passage des forets de la sé-

quence à travers le guide, la précision n'en est alors que meilleure. 
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L'utilisation de guide chirurgical  

 

 
Figure 46 : Cuillère spécifique du système Altasurgeryâ pour guide à trousses spécifiques 

 

Selon Chen Z et son étude de 24 implants placés sur secteur antérieur maxillaire en im-

plantation immédiate chez 8 cadavres en 2018: la déviation est mineure lors de l'utilisation 

de guide chirurgical en coronaire 0.85mm et apicale 0.93 mm contre 1.43 mm et 2.24 mm 

en moyenne avec la technique à main levée ; la déviation de l'angulation est également mi-

norée 3.11° contre 6.78° (NPS3). Ces résultats sont confortés par les études de Nickening 

(NPS3) et Noharet (NPS3) aboutissant à la conclusion d'une meilleure précision de mise en 

place de l'implant avec un guide chirurgical et cela quel que soit le secteur de l'édentement.  

 
Figure 47 : Tableau de comparaison de la déviation implantaire suivant une chirurgie guidée ou à main le-

vée. Chen et al. 
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2.3.3 La mise en place de l'implant  
 

La mise en place de l'implant suit le protocole conventionnel et n'est pas spécifique à la 

mise en esthétique immédiate.  

Le déballage de l'implant ne se fait qu'après la préparation du lit implantaire, il se doit 

d'être aseptique, l'aide opératoire ou le praticien positionne l'implant sur le porte implant 

monté sur contre-angle du moteur d'implantologie. 

Le sous-forage permettant de potentialiser la stabilité primaire avec une augmentation de la 

friction et de l'ancrage osseux est source de risque de nécrose par compression osseuse, la 

mise en place de l'implant se fait donc délicatement sur contre-angle à vitesse de 15-20 

tr/min sans irrigation. Le début de la course de l'implant est engendré en inclinant légère-

ment l'apex de l'implant en direction palatin puis redresser l’axe rapidement en vestibulaire 

une fois l’implant engagé dans ton puit de forage. Il faut être attentif a ne pas perdre le che-

min de forage, même avec l'utilisation d'un guide chirurgical. Le moteur d'implantologie 

est paramétré avec une valeur de couple à 50 N.cm, la valeur est donc supérieure au 

35N.cm du torque d'insertion requis. La fin de la mise en place de l'implant peut se faire de 

façon manuelle avec une clé dynamométrique.  

L'assise implantaire doit être validée par mesure du quotient ISQ avec l'Osstel (> 54) ou 

par le PerioTest (valeur comprise entre 0 et +2). 

Lors du protocole d'implantation immédiate, il faut avoir un implant de secours. Si jamais 

le torque minimal n'est pas atteint une des solutions est l'utilisation d'un implant de dia-

mètre plus important. Si jamais ce n'est pas possible une abstention thérapeutique avec la 

réalisation d'un bridge collée avec la couronne avulsée peut être envisagé. 
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Figure 48 : Mise en place de l'implant avec fenestration de la table vestibulaire, un comblement vestibulaire 

doit être réalisé. Davarpanah 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le protocole de forage doit être adapté à l'implantation immédiate et mise en esthétique : 

l'utilisation d'un guide chirurgical a appui dentaire est recommandée pour limiter la dévia-

tion lors du forage (Chen Z, Nickening et Noharet NPS3) ; en cas de réalisation du forage 

sans guide, l'utilisation d'une fraise boule 2.0mm pour créer une pente d’engagement pala-

tine pour le foret pilote est réalisée (Hwang NPS4). 

La séquence précise de forets à diamètre croissant sur contre angle doit suivre les indica-

tions du fabricant, le respect du protocole aboutit à un sous-forage potentialisant la stabilité 

primaire. La mise en place de l'implant se fait de façon délicate à une vitesse de 15-20 

tr/min sur contre angle, et se termine par un serrage manuel avec une clé dynamométrique 

pour positionner au mieux l'implant par rapport au projet prothétique établit. 
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2.4 Le Comblement osseux alvéolaire et greffe éphitélio-gingivale :  
 
 
2.4.1 La Dual-Zone Socket 
 

 
Figure 49 : Dual Zone Socket. Tarnow et Chu. 

La double zone alvéolaire est une région péri-implantaire à risque lors de l'implantation 

immédiate, elle se trouve au niveau du col implantaire au contact des tissus mous et de la 

table osseuse alvéolaire, une non considération de cette région engendre une récession ves-

tibulaire au niveau du site. On distingue ainsi la zone osseuse située apicalement à la tête 

de l'implant et la zone tissulaire qui se trouve coronairement au col de l'implant. Cette 

"dual-zone" peut se modifier lors de la cicatrisation, reculer, se rétracter, et s'affaisser dans 

toutes les dimensions. La gestion de cette dernière par un comblement permet de minimiser 

l'affaissement de la crête alvéolaire, de prévenir une atteinte de la coloration de la gencive 

péri-implantaire, d'améliorer l'épaisseur des tissus mous péri-implantaires pour éviter une 

récession inesthétique. 

Aux débuts de l'implantation immédiate, le hiatus entre l'implant et les parois alvéolaires 

aussi appelé le Gap n'était pas forcement comblé ; Botticelli et all arrivaient à la conclusion 

qu'un espace inférieur à 1mm se comblait automatiquement par de l'os néoformé lorsque la 

table osseuse vestibulaire était intacte, et que celle-ci présentait une épaisseur suffisante 

par analyse pré-implantaire radiologique type CBCT. L'analyse pré-implantaire CBCT per-

met également d'évaluer la structure de l'os cortical : sa nature cortico-spongieuse ou cor-

tico-desmodontal dépendant de l'existence du ligament.   
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Depuis la fin des année 90, de par les publications scientifiques, l'avènement des substituts 

osseux utilisés en matériau de comblement du GAP se systématise ; pour Buser et Chap-

puis (2017 NPS1), ainsi que Tarnow et Chu (2019 NPS4) ou bien pour Tomasi (2010 

NPS3), l'utilisation d'un comblement du GAP alvéolaire engendre de meilleurs résultats en 

limitant la résorption vestibulaire (Araujo NPS4). 

 

D'après Braut l'épaisseur de la paroi alvéolaire vestibulaire devant être supérieure à 1mm 

pour éviter une résorption n'est présente que dans 4.6% des sites antérieurs, l’utilisation du 

comblement est donc selon lui indispensable (NPS3). Cette théorie est également appuyée 

par les essais multicentriques randomisés de Huynh-Ba et all ( NPS1) qui systématise le 

comblement de l'espace pour éviter une récession vestibulaire secondaire car d'après son 

étude 87% du temps la corticale vestibulaire n'est épaisse que de 0.8mm.  

Le comblement de cet espace se fait par un ajout en quantité suffisante de biomatériaux à 

résorption lente pour limiter l'effondrement des tissus parodontaux. Il y a 4 catégories de 

substitut osseux utilisés en intra-oral dans des indications de comblement du GAP : l'os 

autogène, l'os allogénique, des matériaux xénogreffe, des matériaux alloplastiques synthé-

tiques. Ils peuvent être mise en place séparément ou de façon associée. L'utilisation de 

membrane associée aux matériaux de comblement est souvent décrite dans la littérature, 

mais pour Tarnow et Chu, Davarpanah et all, ou bien Dagba, la réalisation de la couronne 

provisoire permet de maintenir le caillot sanguin au niveau de l'alvéole et de s'affranchir de 

l'utilisation d'une membrane pour les alvéoles post-extractionnelles de type1 (NPS4). En 

revanche pour les alvéoles de type 2 ou 3, le comblement vestibulaire se fait par un maté-

riau de comblement et complété par une membrane résorbable.  
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2.4.2 Greffe autogène 
 

La greffe avec de l'os autogène est un comblement réalisé avec de l'os issu du patient lui-

même, on peut prélever sur plusieurs sites en intra-oral (le ramus, la tubérosité, la sym-

physe, crête alvéolaire) voire en extra-oral. Par ses propriétés ostéogéniques, et sa parfaite 

biocompatibilité, la greffe autogène est considérée comme le gold-standard (Sekine NPS4). 

Noelken a publié en 2018 une étude de cas, ou 33 implants sont placés suivant le protocole 

d'implantation immédiate et mise en esthétique et suivis sur une période de 5 ans, 72% des 

implants présentent une perte osseuse inférieure à 1mm, le PES moyen des 33 implants 

présente un score moyen de 11.7 (NPS4). 

Le problème de la greffe autogène est la nécessité d'un second site opératoire pour réaliser 

le prélèvement ; ce dernier peut être source de douleur lors de la cicatrisation, c'est pour-

quoi de nombreux praticiens préfèrent utiliser un autre matériau de comblement ne nécessi-

tant pas un site de prélèvement. 

 

2.4.3 Allogreffe 
 

 

L'os allogénique est de l'os issus de donneurs vivants volontaires tracés, il est traité par di-

vers processus de congélation, lyophilisation, radiation, traitements chimiques, pour mini-

miser la réponse antigénique. Ses propriétés de biocompatibilité, d'ostéo-conduction, asso-

ciées à sa faible résorption dans le temps en font un matériau utilisé pour le comblement 

alvéolaire. L'utilisation du DBM (deminiralized bone matrix) dans des indications d'aug-

mentation de crête alvéolaire ( Patel ) ainsi que dans des indications de comblement du gap 

vestibulaires lors de mise en esthétique immédiate comme le suggère les résultats des 

études de cas de Park 2012 (NPS4), de Shibly en 2012 où 60 implants sont placés en im-

plantation immédiate avec allogreffe (NPS4), ou encore celle de Benscharit (NPS4).  

En 2007 Juodzbalys étudie sur une année le résultat esthétique par comblement allogé-

nique, le score PES et ainsi que la muqueuse kératinisée chez 12 patients avec comme ré-

sultat un PES moyen de 11 et une présence dans 92% des cas d'une muqueuse kératinisée 

d'épaisseur importante (NPS4).  
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Figure 50 : Utilisation de DBM par Bencharit  

 

2.4.4 Xénogreffe 

 

La xénogreffe est un comblement réalisé avec un matériau issu d'une autre espèce, la 

source la plus commune est l'os bovin ( par exemble: BiosOss de chez Geitlischâ). Il 

existe également des matériaux issus de l'os porcin ou de l'os équin. Ces matériaux sont 

utilisés pour leur propriété ostéo-conductrice et leur capacité à créer un véritable échafau-

dage avec la paroi alvéolaire dans la zone péri-implantaire tout en jouant un rôle de main-

teneur d'espace, elles peuvent être associées à de l'os autogéne ou allogénique. Le substitut 

osseux de type xénogreffe peut être disponible sous forme de granules, de blocs poreux ou 

corticaux. Sa structure macro-microscopique ressemble à la matrice osseuse de l'os humain 

permettant la colonisation cellulaire. Les résultats obtenus à long terme sont tout à fait sa-

tisfaisants. L'étude de comparative sur 4 ans de Chen Stephen et Darby  en condition d'im-

plantation immédiate en secteur antérieur maxillaire souligne la réduction de la résorption 

osseuse (NPS3). Pour Tommaso et son étude multicentrique 36 patient bénéficient d'im-

plantation immédiate avec mise en esthétique et xénogreffe, la perte alvéolaire moyenne 

est de 0.51 mm à 12 mois avec la présence des papilles chez tous les patients (NPS3). 

L'étude histologique d'Araujo et all dans le cadre d'implantation immédiate chez le chien 

conclut sur l'amélioration de la cicatrisation tissulaire péri-implantaire et l'augmentation de 

l'interface os/implant. 
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2.4.5 Greffe synthétique 

 

Le comblement alloplastique est l'utilisation de biomatériau synthétique, en général à base 

de phosphate de calcium comme l'association entre le b-tricalcium phosphate (bTP) qui est 

résorbable ou l'hydroxyaptite (HA) qui possède des propriétés de résorption lente ( par 

exemple: Symbios Dentsplyâ). L'avantage de ce biomatériau est la non nécessité d'un deu-

xième site chirurgical comme pour la xénogreffe ou l'allogreffe, ses propriétés d'ostéo-con-

duction sont utilisées par les praticiens comme mainteneur d'espace et d'échafaudage pour 

la formation osseuse ; de plus la proportion d'hydroxyapatite ou de b-tricalcium phosphate 

permet de moduler la vitesse de résorption (Spassova et al.). L'étude de cas de Canullo pu-

blié en 2019 ou 15 implants sont placés en implantation immédiate (sans mise en esthé-

tique) dans le secteur antérieur avec comblement du GAP vestibulaire montre une réduc-

tion de la résorption alvéolaire et un maintien du niveau osseux marginal (NPS4). La greffe 

synthétique est utilisée dans un protocole de mise en esthétique immédiate dans l'étude 

prospective de Donos (2018), les 12 implants placés avec un comblement synthétique ( 

(Bone Ceramic Straumannâ bTP 60/40) présentent un score PES moyen de 11.6 à 12 mois 

(NPS4). 

2.4.6 Utilisation de matrice dentinaire déminéralisée 
 

Depuis quelques années l'utilisation de matrice dentinaire déminéralisée (DDM) de la dent 

extraite du patient est exploitée en tant que comblement osseux péri-implantaire. La dent 

extraite est décontaminée, les tissus (carie, émail, cément) sont enlevés par une fraise puis 

la dentine pure est broyée par une usineuse (Osteo-Millâ) pendant une dizaine de secondes 

à une vitesse de 20 000 Tr/min, puis les petites granules (0.3 à 1.2 mm) sont passées dans 

différents bains (Acide paracétique 5%, éthanol, eau distillé, PRF). L'étude de Li et Zhu 

dans des cas d'implantation immédiate (2018 NPS4) et celle de Pang avec une indication 

implantation retardée (2017 NPS4) montrent des résultats satisfaisants de la DDM et en 

concluent que c’est un matériau alternatif prometteur et une option viable pour l'augmenta-

tion de l'os alvéolaire. Il n'y a pas encore à ce jour d'article de l'utilisation de la matrice 

dentinaire déminéralisée dans un protocole de mise en esthétique immédiate. 
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Figure 51 : Dent avec uniquement de la dentine brut, puis résultat après broyage à l'usineuse par Li et Zhu 

 

2.4.7 La greffe de conjonctif enfoui vestibulaire 
 

La méta-analyse Cosyn, Hooghe et De Bruyn se basant sur une analyse scientifique biblio-

graphique (33 études NPS1) met en évidence la présence d'un biotype gingival épais est un 

facteur limitant la récession vestibulaire.  

Le biotype gingival est également évoqué comme caractéristique favorable dans l'étude de 

Chen et Buser (2014 NPS1). Bianchi préconisent une greffe conjonctif enfoui au niveau 

vestibulaire dans le but d'épaissir le biotype gingival si celui-ci se trouve être trop fin 

(NPS4). Ces propos sont appuyés par Cornelini (2012) par une étude prospective de 22 cas 

en situation d'implantation immédiate mise en esthétique immédiate (NPS4). Après prélè-

vement palatin, le greffon est introduit en vestibulaire et suturé avec des points en U en 

commençant en vestibulaire, puis en palatin du greffon pour ressortir en vestibulaire. 

               

Figure 52: Greffe de conjonctif enfoui vestibulaire. Degorce 



 

 84 

Caneva et Botricelli publient une étude en 2013 concernant la greffe conjonctif enfoui al-

véolaire en vestibulaire suite à une implantation immédiate chez le chien. Ils en concluent 

une différence non significative sur la préservation du tissu osseux sous-jacent, en re-

vanche la muqueuse péri-implantaire est significativement de meilleure qualité chez les su-

jets greffés (plus épaisse et positionnement plus coronaire). 

L'essai randomisé de Yoshino de 2014  (NPS3) chez 20 patients admet de meilleurs résul-

tats lors de greffe de tissu conjonctif sous-épithéliale ; la perte osseuse marginale (Margi-

nal Bone Loss) se trouve réduite, et le niveau gingival (Facial gingival Level) se retrouve 

plus coronaire. 

 

 
Figure 53 : Résultat de la comparaison de la perte osseuse marginale et du niveau gingival selon la greffe de 

conjonctif enfoui (groupe Test) de l'étude de Yoshino 

2.4.8 La Socket Shield 
 

Hürzeler et al. en 2010 (NPS4) publient un article décrivant une nouvelle technique : la 

"Socket-shield". Le concept est de réaliser une extraction dentaire partielle en laissant la 

partie vestibulaire de la racine dans l'alvéole. Le fragment dentaire laissé sur place forme 

un bouclier radiculaire au niveau du rempart alvéolaire vestibulaire, la paroi alvéolaire 

reste soutenue et irriguée par la vascularisation périostée et également par la vascularisa-

tion ligamentaire favorable à la cicatrisation des tissus péri-implantaires. 
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Kan JY et al en 2013 ( NPS4) ont publié un cas clinique en laissant un fragment partiel de 

la racine en proximal dans le but de conserver la papille interdentaire. La séquence de fo-

rage se réalise au travers de la racine le long de son grand axe après décoronation ; ensuite 

les fragments proximaux et palatins sont avulsés puis l'implant est mis en place.  

 
Figure 54 : Socket Shield selon Hürzeler 

L'étude animale d'Hürzeler atteste que le ligament parodontal du fragment radiculaire 

retenu a conservé son métabolisme, ainsi que les remparts osseux alvéolaires ont une 

hauteur comparable et ne montrent aucun signe de résorption. 

En 2017 (Mitsias et Siomrpas NPS4), suite au décès d'un patient qui avait bénéficié d'un 

implant mis en technique socket shield, une étude histologique a été réalisée : le rempart 

vestibulaire ne présente aucun signe de résorption et la paroi vestibulaire reste intacte. La 

surface implantaire est colonisée par de l'os néoformé et un pourcentage BIC de 76.2% 

montre une ostéo-intégration satisfaisante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le comblement du GAP péri-implantaire par un ajout de substitut osseux à résorption 

lente semble inévitable pour améliorer l'épaisseur des tissus mous péri-implantaire et 

éviter une récession vestibulaire inesthétique (Braut). Le substitut osseux peut être de 

l'os autogène (Noelkoen 2018 NPS4), de l'os allogénique (Juodzbalys 2007 NPS4), 

une xénogreffe (Tommaso NPS3), du matériau alloplastique à base de phosphate de 

calcium ( Cannulo 2019 NPS4) ou bien de la matrice dentinaire déminarlisée ( Li Zhu 

2018 NPS4).  

Aucune étude comparative entre les différents matériaux montrant la supériorité d'un 

biomatériau de comblement n'a encore été publiée. 

Une membrane résorbable peut être utilisée dans des alvéoles post-extractionnelles 

pour maintenir le caillot sanguin lorsque seule la couronne provisoire n'y parvient pas 

(Tarnow Chu 2019 NPS4).  

Dans le but d'épaissir le biotype gingival, facteur limitant de la récession vestibulaire, 

une greffe de conjonctif enfoui peut être réalisée (Cornelini NPS4, Yoshino NPS3). 
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2.5 Mise en esthétique immédiate dans la même séance avec une couronne provisoire 

 

2.5.1 La Zone Tissulaire  
 

La zone tissulaire de la zone dual péri-implantaire peut être divisée en 2 parties selon les 

auteurs Su et González-Martin, la restauration provisoire doit modeler cette zone des tissus 

mous lors de la cicatrisation. 

 
Figure 55 : La Zone Tissulaire Su et Gonzáles-Martin 

 

On différencie une zone " Critical contour " d'une épaisseur d'environ 1mm (en violet), elle 

joue un rôle dans le profil facial et notamment au niveau du zénith gingival, puis la zone 

"Sub-critical " (ligne verte ou rouge) se trouvant apicalement à la zone critical contour et 

jusqu'au col implantaire. 

La zone sub-critical peut être plane, concave ou convexe (Rompen), sa forme est essen-

tielle pour la cicatrisation, elle doit être de forme concave lors de la période de cicatrisation 

pour optimiser l'architecture des tissus mous. Une forme convexe créant un surcontour de 

la couronne provisoire peut engendrer un œdème gingival et une pression gingivale abou-

tissant à une récession vestibulaire inesthétique. 
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2.5.2 Phase prothétique de la mise en charge esthétique immédiate 
 

La mise en esthétique immédiate, ou temporisation immédiate consiste en la création d'une 

couronne provisoire réalisée lors de la même séance après la chirurgie implantaire. La 

réalisation d'une couronne provisoire n'est débutée que si la stabilité primaire de l'implant 

mesurée par la valeur du torque est supérieure à 35 Ncm. Afin d'avoir un comblement 

stable et précis, la couronne provisoire est confectionnée avant le comblement. La zone de 

tissus mous est vérifiée, la partie gingivale supracrestale ne doit pas avoir été déchirée lors 

de l'avulsion, auquel cas une greffe épithélio-conjonctive peut être indiquée. 

 

La temporisation immédiate peut être préparée en amont de la chirurgie par le prothésiste 

ou au fauteuil lors de la séance. Elle peut être réalisée en résine composite ou acrylique et 

peut être modifiée durant la phase de cicatrisation si nécessaire. 

La phase provisoire peut se faire de plusieurs façons:  

- de méthode directe par la création d'une couronne provisoire par technique d'isomoulage, 

par l'utilisation de la couronne de la dent avulsée du patient (si celle-ci était en résine et de 

bonne qualité, non contaminée de longue date ), ou par des moules ions© mais peu esthé-

tiques (non détaillée dans ce travail),  

- de méthode semi-directe par la réalisation d'un wax-up en amont à la chirurgie puis une 

technique isomoulage, ou la réalisation d'une coque provisoire par CAO/CFAO  

- de méthode indirecte par confection en amont d'une couronne provisoire par le prothé-

siste, mais cette méthode est bien plus coûteuse. 

Cette temporisation immédiate joue un rôle essentiel : outre l'impact psychologique, elle 

permet de stabiliser le caillot et le matériau de comblement (Tarnow NPS4). 

La couronne provisoire peut etre scellée sur le pilier ou transvisée avec le pilier directe-

ment dans l'implant. Les deux modes d'assemblage sont possibles pour le protcole d'im-

plantation immédiate et mise en esthétique immédiate comme le montre l'étude de cohorte 

de Shi (2020 NPS3). Mais le mode d'assemblage transvisée est celle qui expose le moins à 

une inflammation voire infection post-opératoire par fusée de l'excès de ciment de scelle-

ment comme en conclut Hamed (2020 NPS2) et Staubil (2016 NPS2). En cas d’inflamma-

tion gingivale liée au ciment, le résultat esthétique serait catastrophique.  
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La couronne provisoire doit être polie voire vernis au niveau de la zone tissulaire péri-im-

plantaire pour guider la cicatrisation des tissus mous vers un profil d'émergence idéal avec 

une forme concave au niveau de la zone sub-critical. 

De plus la couronne provisoire va également maintenir les contacts au niveau des zones 

proximales, ces derniers sont pour Steigmann et al, un des facteurs capital pour la préserva-

tion de la hauteur et la position des papilles.  

Enfin l'occlusion de la couronne provisoire doit être nulle pour ne pas perturber l'ostéo-in-

tégration en générant des contacts délétères, elle doit être contrôlée en occlusion statique, 

mais également en occlusion dynamique lors de mouvements de propulsion et latéralité. 

La phase provisoire dure environ 6 mois selon Davarpanah, Tarnow, Buser; durant cette 

période, l'ostéo-intégration va être obtenue et les tissus mous vont être stabiliser. La phase 

de la réalisation de la prothèse définitive peut dès lors commencer. Pour Felice (2015), le 

remplacement par la couronne définitive peut se faire à 4 mois (NPS3). 

2.5.3 Exemple de réalisation d'une couronne provisoire transvisée pour mise en charge 
esthétique immédiate. 

 

La coque "Temp Shell" en résine composite ou acrylique (Polymétacrylate de méthyle 

PMMA) servant à faire la couronne provisoire peut être réalisée en amont par CAO et 

CFAO, cette dernière pourra avoir des extensions proximales permettant le bon 

positionnement (figure54); ou bien tout simplement via une clé en silicone prise avant la 

chirurgie afin d'avoir la même forme que la dent avulsée ou sur un Wax-up précédemment 

réalisé ( figure 55). 

 

 
Figure 56 : Coque provisoire en PMMA réalisée via DTX studio Design software Nobel. (Ristic et Vasilic) 
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Figure 57 : Coque provisoire en PMMA avec retrait des excès réalisée par clé en silicone. ( Tarnow et Chu) 

 

Le pilier provisoire est mis en place au niveau de l'implant pour créer la couronne 

provisoire transvissée, il peut être en polyetheretherketone (PEEK), ou en métal mais celui-

ci devra être opacifié ou non selon la convenance du praticien. Il est directement clipsé 

selon la technique du tempory snap abutment ou bien transvissé. 

 
Figure 58 : tempory snap abutment  

Certains praticiens réalisent une ouverture occlusale au niveau de la partie occlusale de la 

coque provisoire dans le but de laisser la place pour accéder au pilier provisoire.  

D'autres préfèrent réaliser un forage à retro passant par le pilier provisoire après les 

retouches lors de la technique tempory snap abutment à la fin de la phase prothétique ( 

figure 58). 

Le praticien va dans un premier temps mettre du composite flow avec un pinceau au 

niveau de la zone vestibulaire du pilier provisoire puis la coque va être mise en place avec 

du composite flow et une photopolymérisation de la résine va être réalisée. Le pilier 

provisoire doit être totalement encapsulé dans la résine composite. 
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Figure 59: Mise en place du composite au pinceau Tarnow et Chu 

 
Figure 60 : Photopolymérisation du composite flow ( Ristic et Vasilic) 

La coque provisoire est retirée délicatement, les ailettes proximales ainsi que la partie 

supra coronaire de pilier sont coupées par un disque ou une fraise. Le puit implantaire est 

protégé par une vis de cicatrisation lors de la phase prothétique. La couronne provisoire 

peut être placée sur un analogue d'implant pour avoir une meilleure prise en main, des 

modifications par ajout de résines sont réalisées, la zone subcriticale peut être modifiée, et 

des retouches au composite voire un maquillage de la face vestibulaire peut être fait.  
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Puis un polissage minutieux de la couronne provisoire est effectué au niveau des zones 

proximales pour avoir des points de contacts adaptés mais également au niveau cervical 

pour adoucir la zone trans-gingivale avec un possible vernissage. 
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Figure 61 : Réalisation des retouches de la couronne provisoire  Tarnow et Chu 

Lors de la technique de snap-abutment ou lorsque le praticien décide de couper le pilier 

provisoire en amont de la mise en place de composite, un forage rétrograde et occlusal 

pour dégager l'accès au pilier est exécuté. 

    

Figure 62 : Création de l'accès au pilier implantaire par Ristic et Vasilic. 

 

Le Comblement osseux péri-implantaire se fait après la fin de la confection de la 

temporisation immédiate, l'ajout se fait par petit apport avec un porte amalgame stérile, et 

chaque ajout de biomatériaux est condensé par un "bone plugger" dont la tête est fine et 

étroite. Le matériau de comblement est mis en place jusqu'au niveau de la marge gingivale 

de la gencive libre (Free Gingival Marge). 
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Figure 63 : Utilisation du porte amalgame 

 

 
Figure 64 : Espace péri-implantaire comblée avec vis de cicatrisation encore en place. 

 

Pour Tarnow le biomatériau est laissé en place 10 minutes pour établir la stabilité initiale 

du caillot sanguin puis la vis de cicatrisation peut être méticuleusement retirée et la 

couronne provisoire est transvissée. 

L'excès du matériau de comblement est retiré par une sonde parodontale. 

Du téflon est mis en place dans le puit implantaire puis on réalise un bouchon avec du 

composite en occlusal.  

La couronne provisoire est retouchée, il ne faut aucun contact occlusal en position 

d'occlusion intercuspidie maximale et en mouvements antérieur jusqu’au bout à bout et 

latéraux de diduction.  
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Figure 65 : Retrait de l'excès de matériau de comblement 

 
Figure 66 : Résultat final de la mise en esthétique immédiate 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

La temporisation immédiate peut être préparée en amont de la chirurgie par le prothésiste 

ou au fauteuil lors de la séance, être réalisée en résine composite ou acrylique, des maté-

riaux permettant l'ajout et les retouches de façon aisée. 

Le protocole prothétique peut se faire de plusieurs façons: couronne provisoire par tech-

nique d'isomoulage, par l'utilisation de la couronne de la dent avulsée du patient par des 

moules ions©, ou la réalisation d'une coque provisoire par CAO/CFAO. 

La mise en esthétique immédiate par une couronne implanto-portée joue un rôle essentiel 

en plus de l'impact psychologique, elle permet le maintien du caillot sanguin; mais elle 

également répondre à des critères spécifiques: 

- en sous occlusion statique et dynamique pour ne pas perturber l'ostéo-intégration 

- doit être polie et vernis au niveau de la zone tissulaire péri-implantaire pour guider la ci-

catrisation des tissus mous  

-une forme concave au niveau de la zone sub-criticale pour éviter toute pression gingivale 

susceptible d'entrainer une récession vestibulaire 

- des points de contact adaptés avec les dents adjacentes pour préserver les papilles. 
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Synthèse  
 
 
L'extraction-implantation immédiate et mise en esthétique immédiate se définit comme le 

protocole chirurgicale clinique et prothétique, comprenant l'avulsion atraumatique de la 

dent, la mise en place de l'implant et la création et mise en place d'une couronne provisoire 

non fonctionnelle en sous occlusion (Buser Chappuis 2000 NPS1). Cette mise en 

esthétique immédiate a un rôle psychologique très fort pour le patient, le traumatisme 

émotionnel de l'édentement antérieur étant ainsi évité (Khan 2018 NPS4). 

 

L'exigence de la stabilité primaire est primordial lorsque l'implant subit une implantation 

immédiate et mise en esthétique ; l'augmentation de la stabilité primaire dépend de la 

qualité osseuse, la morphologie adaptée de l'implant, la sous préparation du lit implantaire 

et du forage apical de l'alvéole post extractionnelle (Davarpanah Szmukler-Moncler 2012 

NPS4). 

 

La planification est essentielle pour le résultat esthétique avec le respect de l'espace 

biologique péri-implantaire. La position de l'implant doit être en mésio-distal à une 

distance de 1.5 mm de la dent adjacente ou à 3mm de l'implant adjacent (Grunder 2005 

NPS4). L'enfouissement apical doit permettre le positionnement à 3mm du futur point 

apical de la couronne (Capelli Testori 2012 NPS4) et à 1mm en apical de la ligne cemento-

amélaire de la dent adjacente (Buser 2004 NPS4). La position sagittale du l'implant est 

dictée par la future prothèse supra-implantaire avec une sortie au niveau de l'air du 

cingulum pour de la transvissée ou du bord libre pour de la scellée avec la nécessité d'avoir 

2mm entre le bord externe et la corticale vestibulaire (Saadoun 2004 NPS4). 

 

La chirurgie en flapless, moins traumatique, a pour objectif de préserver l'architecture 

gingivale (Tarnow Chu 2019 NPS4, Jeong 2007 NPS3), de conserver la vascularisation 

périostée (Araujo 2006 NPS4) ainsi que de diminuer les risques de cicatrices inesthétiques. 

L'essai randomisé publié par Tsoukaki comparant la technique flapless et la mise en place 

avec élévation de lambeau montre une perte osseuse marginale diminuée lors de la 

chirurgie en flapless (NPS3). 
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Le choix de la technique d'avulsion pour le protocole d'extraction demeure propre à cha-

cun: séparation radiculaire (Araujo 2006 NPS4), à l'aide d'un périotome (Sharma 2015 

NPS2), du système Physics Forceps (El-Kenawy 2015 NPS3), extraction verticale (Muska 

2012 NPS4) ou avec un piézotome (Blus 2015 NPS3). Il n'y a pas d'étude comparative des 

différentes techniques publiée à ce jour. Il dépend des habitudes du praticien, du matériel 

disponible, et des préférences; mais l'avulsion a pour objectif commun d'être le plus atrau-

matique dans le but de conserver l'intégralité de l'alvéole. 

L'utilisation d'un guide chirurgical a appui dentaire est recommandée pour limiter la dévia-

tion lors du forage (Nickening 2010 NPS3 ,Noharet 2014 NPS3, Chen Z 2018 NPS3) ; en 

cas de réalisation du forage sans guide, l'utilisation d'une fraise boule 2.0mm pour créer 

une pente d’engagement palatine pour le foret pilote est réalisée (Hwang 2008 NPS4). 

La séquence précise de forets à diamètre croissant sur contre angle doit suivre les indica-

tions du fabricant, le respect du protocole aboutit à un sous-forage potentialisant la stabilité 

primaire. La mise en place de l'implant se fait de façon délicate à une vitesse de 15-20 

tr/min sur contre angle, et se termine par un serrage manuel avec une clé dynamométrique 

pour positionner au mieux l'implant par rapport au projet prothétique établit. 

Le comblement du GAP péri-implantaire par un ajout de substitut osseux à résorption lente 

semble inévitable pour améliorer l'épaisseur des tissus mous péri-implantaire et éviter une 

récession vestibulaire inesthétique (Braut 2011 NPS3, Huynh-Ba 2010 NPS1).  

Le substitut osseux peut être: de l'os autogène (Noelkoen 2018 NPS4), de l'os allogénique 

(Juodzbalys 2007 NPS4), une xénogreffe (Tommaso 2012 NPS3), du matériau 

alloplastique à base de phosphate de calcium (Cannulo 2019 NPS4) ou bien de la matrice 

dentinaire déminarlisée ( Li Zhu 2018 NPS4).  

Aucune étude comparative entre les différents matériaux montrant la supériorité d'un 

biomatériau de comblement n'a encore été publiée. 

Une membrane résorbable peut être utilisée dans des alvéoles post-extractionnelles pour 

maintenir le caillot sanguin lorsque seule la couronne provisoire n'y parvient pas (Tarnow 

Chu 2019 NPS4).  

Dans le but d'épaissir le biotype gingival, facteur limitant de la récession vestibulaire, une 

greffe de conjonctif enfoui peut être réalisée (Cornelini 2012 NPS4, Yoshino 2014 NPS3). 
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La temporisation immédiate peut être préparée en amont de la chirurgie par le prothésiste 

ou au fauteuil, être réalisée en résine composite ou acrylique par une couronne provisoire 

en sous occlusion statique et dynamique pour ne pas perturber l'ostéo-intégration; tech-

nique d'isomoulage, utilisation de la couronne de la dent avulsée, moules ions©, ou la réa-

lisation d'une coque provisoire par CAO/CFAO ( Ristic Vasillic 2019 NPS4). La mise en 

esthétique immédiate par une couronne implanto-portée joue un rôle essentiel en plus de 

l'impact psychologique, elle permet le maintien du caillot sanguin, elle est polie et vernis 

au niveau de la zone tissulaire péri-implantaire pour guider la cicatrisation des tissus mous 

et de forme concave au niveau de la zone sub-criticale pour éviter toute pression gingivale 

susceptible d'entrainer une récession vestibulaire et des points de contact adaptés avec les 

dents adjacentes pour préserver les papilles (Tarnow Chu 2019 NPS4). 
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Conclusion   
 

Le protocole d’extraction-implantation et mise en esthétique immédiate est un traitement 

complexe de l’implantologie orale. Son impact psychologique pour le patient, le gain de 

temps, l’alternative à la solution amovible provisoire, en font une technique thérapeutique 

de premier choix dans le cas de la nécessité d’avulsion d’une dent dans le secteur antérieur 

maxillaire. Il permet de maintenir autour de l'implant et de la partie prothétique les tissus 

mous en l'état le jour de l'avulsion.  

 

De par les résultats des différents articles, une avulsion atraumatique en chirurgie flapless, 

l’utilisation d’un guide chirurgical semblent privilégiées. Le comblement osseux péri-im-

plantaire et la gestion de la zone tissulaire par une couronne provisoire non fonctionnelle 

adaptée semblent préférables pour garantir les résultats esthétiques recherchés.  

 

Les conditions anatomiques nécessaires, le cout du traitement et parfois le manque d'exper-

tise ou d'information du praticien font que ce protocole est encore peu utilisé. Il gagnerait 

toutefois à se développer aux vues des bénéfices apportés par cette technique, lorsque tous 

les critères sont réunis. 
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Annexe   

 

Niveau de preuve et gradation des recommandations de bonne pratique. HAS Avril 2013 
 
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-06/etat_des_lieux_ni-
veau_preuve_gradation.pdf 
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