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I) INTRODUCTION 
 
 
Depuis de nombreuses décennies, les protocoles implantaires évoluent avec les biomatériaux  
et les séquences thérapeutiques. 
La mise en place de prothèses implanto-portées dans les secteurs antérieurs est l’un des défis 
les plus complexe de notre discipline. 
L’extraction de l’organe dentaire aboutit inévitablement à un remodelage osseux qui se traduit 
par une perte de volume tissulaire. 
Le maintien de ce volume après extraction dans le secteur antérieur maxillaire est un préalable 
indispensable à la réalisation d’un acte prothétique implantaire dans ce secteur. 
Pour cela, le clinicien a quatre protocoles implantaires : 

 implantation immédiate  
 implantation précoce (4 à 8 semaines)  
 implantation différée (12 à 16 semaines) 
 implantation tardive (après 6 mois) 

 
La mise en esthétique immédiate après extraction/implantation consiste à réaliser une 
extraction atraumatique puis la mise en place de l’implant avec ou sans greffe osseuse et enfin 
réalisation d’une couronne provisoire.  
Ce protocole montre tout son intérêt pour le patient et le praticien; satisfaction psychologique, 
gain de temps, facilité d’acceptation de l’implantologie, alternative à la prothèse amovible et 
gestion des tissus mous pour une meilleure intégration esthétique.  
Cependant  les indications sont limitées et les échecs nombreux si l’on ne respecte pas les 
protocoles. 
 
Lorsque la perte osseuse est trop importante, le praticien pourra alors soit combler l’alvéole 
avec des substituts osseux avec ou sans membrane puis réaliser une implantation différée, soit 
attendre la cicatrisation des tissus mous pour ensuite réaliser une implantation précoce ou 
différée avec une régénération osseuse guidée. 
 
Après avoir repris les principes fondamentaux de la résorption alvéolaire physiologique nous 
nous intéresserons aux moyens nous permettant de maintenir le volume tissulaire. 
Nous verrons lors de cette étude quels sont les réels atouts de l’extraction/implantation et mise 
en esthétique immédiate et quels protocoles réaliser afin de limiter les échecs. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
II) BASES FONDAMENTALES 

 
1) LE REMODELAGE PHYSIOLOGIQUE POST EXTRACTIONNEL  

 
A) DEFINITION  

 
La perte de l’organe dentaire induit inévitablement un remodelage de l’os alvéolaire. 
Le remodelage alvéolaire débute immédiatement par la formation d’un caillot sanguin; les 
trois semaines suivantes, l’alvéole est remplie en majorité de tissu de granulation puis à la 
quatrième semaine apparaît des îlots d’os néoformé et du tissu conjonctif. 
Cet os néoformé est composé d’un tissu ostéoïde qui se minéralise jusqu’à la douzième 
semaine. Notons qu’il existe une variation de chronologie en fonction de l’individu et du site 
concerné. (1)(25)(44) 
 

 
B) REVUE DE LA LITTERATURE  

 
 D’après la revue systématique de Tan et coll. (41) la perte osseuse horizontale serait 

de 3,79mm +/- 0.23mm à six mois post-extractionnel et est supérieure à la perte 
verticale de 1,24mm +/- 0.11mm en vestibulaire, 0.84mm+ /- 0.62mm en mésial et 
0.80mm+/-0.71mm en distal.  
Le pourcentage de modification de la dimension horizontale est estimé à 29-63% à 6-
7mois et 11-22% pour la dimension verticale. 

 
 D’après la revue systématique de Van der Weijden et coll (45),  la réduction moyenne 

en largeur est de 3.87mm et 2.57mm en hauteur.  
 

 D’après Clozza (15), la perte verticale de la paroi alvéolaire vestibulaire est de 2.7mm 
+/- 1.1mm et la perte verticale de la paroi linguale/palatine de 1.9mm +/- 1.2mm après 
3 mois. 

 
La résorption de la crête alvéolaire se produit essentiellement lors des six premiers mois 
suivant l’extraction remodelant ainsi les maxillaires. 
Le résultat de cette résorption sera une relocalisation de la crête alvéolaire plus en palatin au 
maxillaire et plus en linguale à la mandibule. (15)(41)(45)  
Ces pertes osseuses varient également en fonction de la présence de maladies parodontales, 
des lésions endodontiques ou par des épisodes traumatiques (41). De plus, le motif 
d’extraction (fracture, échec endodontique … ) ainsi que sa méthode influent le processus de 
résorption alvéolaire. 

Il est maintenant admis que cette résorption se produit également lors d’extraction 
implantation immédiate (36) et induit inévitablement un affaissement des tissus mous. 
 
 
 

C) CLASSIFICATION DES ALVEOLES 
 
 
La classification de Cawood et Howell en 1988 utilisée dans la plupart des publications 



internationales définit six classes : 

-Classe I : Stade de la crête dentée pré-extractionnelle. Les corticales sont épaisses et fondues 
avec la lamina dura.  

-Classe II : Stade de la crête post-extractionnelle. La dent est extraite et les bords osseux sont 
saillants ; l’alvéole se comble peu à peu d’os trabéculaire.  

-Classe III : La crête osseuse résiduelle s’arrondit présentant une bonne hauteur et une bonne 
largeur.  

-Classe IV : La crête osseuse prend un aspect en lame de couteau du fait de la diminution de 
son diamètre vestibulo-lingual. Diminution de la largeur mais bonne hauteur.  

-Classe V : Crête plate présentant une hauteur et une largeur insuffisante.  

-Classe VI : Stade extrême de la résorption osseuse, la crête est concave avec perte de 
substance au niveau de l’os basal.  

 

Plus récemment, Elian and coll, (2007) proposent également une classification (22) : 

-Type 1 Tissus durs et mous suffisants, l’alvéole est intacte. 
 
-Type 2 Petites pertes osseuses mais la gencive est au niveau normal. 
 
-Type 3 Perte osseuse et perte gingivale importante. 

 

 
Figure 1 : Schéma de la classification de l’alvéole vestibulaire au maxillaire supérieur (22) 

 

En vue de réaliser une prothèse implanto-portée fonctionnelle et esthétique, il est important de 
pouvoir conserver ce volume tissulaire. Nous allons maintenant voir quels sont les moyens 



dont nous disposons pour limiter cette perte tissulaire et dans quelle situation clinique les 
appliquer. 

2) LES DIFFERENTS PROTOCOLES IMPLANTAIRES 
 
 
Différentes classifications sont utilisées pour décrire le moment de la pose des implants après 
l’extraction des dents. 
 

 Classification de Chen et Buser (2008) : (10) (11) 
 
 

Classification   
Terminologie descriptive  

 
Situation clinique souhaitée 
lors de la pose des implants  

Type 1  
 
Pose immédiate  

  

 
Site post extraction, sans 
cicatrisation des tissus 
osseux et mous  

  

Type2  

Pose précoce avec 
cicatrisation des parties 
molles  

 (4 à 8 semaines après 
extraction) 

Site post extraction, avec 
tissus mous cicatrisés mais 
sans cicatrisation osseuse 
significative  

  

Type 3  

Pose précoce avec 
cicatrisation osseuse 
partielle  

(12 à 16 semaines  après 
extraction) 

Site post extraction, avec 
tissus mous cicatrisés et 
cicatrisation osseuse 
significative  

Type 4  

 
Pose différée  

(6 mois ou plus après 
l’extraction)  

 
Site post extraction 
entièrement cicatrisé  

 
Tableau 1 : Classification de Chen et Buser (10)(11) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 Classification de la Cochrane (24) :  
 
 

• L’implantation immédiate décrit tout implant posé dans l’alvéole juste après 
l’extraction.  

• L’implantation précoce décrit tout implant posé dans l’alvéole jusqu’à 8 semaines post 
extractionnelles.  

•  L’implantation conventionnelle ou différée décrit tout implant posé après deux mois 
post extractionnels.  

 
 
Pourquoi l’implantation immédiate ?  

• Diminution du nombre d’interventions chirurgicales 
• Echauffement de forage moindre 
• Préservation des contours gingivaux 
• Confort psychologique pour le patient 

 

Pourquoi l’implantation précoce ? 

• La fermeture gingivale permettra d’obtenir un recouvrement du site implantaire sans 
dissection et sans tensions. On pourra alors réaliser une greffe sur un site « étanche »  

• Le processus inflammatoire est diminué ou terminé. 
• Un tissu conjonctif ostéoïde a remplacé le tissu de granulation. 
• Le remodelage osseux est en cours, cette procédure est moins longue que si l’on attend 

la cicatrisation osseuse. 
 

Pourquoi l’implantation différée ? 
 

• Site implantaire stable et entièrement cicatrisé. 
• Pronostic implantaire fiable.  
• Absence de phénomènes inflammatoire. 
• Obtention d’une bonne stabilité primaire. 
• Tissus mous cicatrisés qui permettent l’étanchéité du site et l’absence de tension.  

 
 
 

3) LES TECHNIQUES DE PRESERVATION D’ALVEOLE D’EXTRACTION A 
VISEE IMPLANTAIRE 

 
A) Quels protocoles ? 

 
1) Extraction/Comblement/Membrane : 

 
 



Selon la situation clinique nous pourrons à la suite de l’extraction réaliser un comblement 
alvéolaire avec mise en place d’une membrane. 
Elian affirme que le principal facteur à prendre en compte pour déterminer quel protocole 
utiliser dans les secteurs esthétiques en vue d’implantation est la présence et le degré de 
récession des tissus mous sur la dent à extraire ainsi que la présence ou non d’une crête 
alvéolaire vestibulaire (22). 
Afin d’obtenir un résultat esthétique satisfaisant l’extraction/implantation peut être réalisée 
sur une alvéole de type 1 de sa classification ; pour les types 2 et 3 il est préférable de réaliser 
une implantation retardée (4-6 mois)  ainsi qu’une greffe osseuse et/ou de tissus mous au 
préalable. (22)(12) 
 
Elian propose un comblement de l’alvéole avec mise en place d’une membrane le long de la 
paroi alvéolaire vestibulaire et suturée en palatin afin de maintenir notre matériau de 
comblement. Dans ce cas précis le recouvrement total de la membrane est nécessaire. 
 
L’étude de Thallmair montre qu’il existe une différence significative de maintien du volume 
tissulaire entre une alvéole comblée avec un substitut osseux plus une greffe gingivale libre et 
une alvéole laissée telle quelle. (43) 
Bien que n’évitant pas la résorption ce sera une solution de choix en présence d’une alvéole 
de type 2 et 3.   

 

 

 

 
Figure 2 : Schéma de comblement alvéolaire à l’aide d’une membrane sur une alvéole de type 

2 (22) 

 

 



 
Figure 3 : Photographie clinique après comblement et sutures de la membrane en palatin avec 

la technique de Elian (22) 
 
 
 
 

2) Extraction et implantation immédiate : 
 
 

 Définition : 
 
Le protocole d’extraction et implantation immédiate consiste à mettre en place l’implant dans 
une alvéole non cicatrisée. 
Depuis quelques années l’extraction implantation a fait l’objet de nombreuses études 
cliniques et expérimentales, son intérêt semble évident. Cette technique permet de réduire les 
temps opératoires et s’affiche aujourd’hui comme une alternative au protocole traditionnel 
d’implantation dans une alvéole cicatrisée.  
Notons que cette technique devra être si nécessaire accompagnée d’une greffe conjonctive 
et/ou osseuse. 
 
 

 Indications :   
 
Nous devrons tout d’abord prendre en compte des facteurs de risques généraux puis nous 
détaillerons les facteurs locaux.  
Les facteurs de risques généraux sont: 

-les risques infectieux et hémorragiques sévères dus à des pathologies ou à la prise de    
traitement médicamenteux 
-les risques d’ostéonécrose et de radionécrose. 
 

Une étude approfondie doit être réalisée et nous exclurons tous les patients pour lesquels est 
contre-indiqué le traitement implantaire. 
 
Concernant les facteurs de risques locaux les critères d’exclusions seront :  
 

• Volume osseux insuffisant  
• Parodonte malade 
• Foyer infectieux symptomatique / abcès alvéolaire / fistule  



• Stabilité primaire insuffisante  
• Gencive kératinisée <2mm (4) (chirurgie d’aménagement pré-implantaire nécessaire) 

 
Les indications seront donc limitées à : 
 

• traumatisme  
• fracture radiculaire  
• carie radiculaire  
• résorption radiculaire  
• pathologies parodontales (selon le volume osseux)   
• échec endodontique 
• remplacement de dent  
• remplacement de dents lactéales avec rhyzalyse  
• granulome apical  

 
Notons également que des critères favorables doivent être pris en compte comme le biotype 
gingival et seront vus plus précisément ultérieurement. (II.3.B.1) 
 
Pour pré visualiser l’anatomie osseuse, il faudra réaliser un examen radiologique 
complémentaire : le cone-beam. 
 
Ces critères d’inclusions et d’exclusions devront être minutieusement suivis car les échecs 
peuvent être nombreux et les praticiens se retrouveront alors dans une situation clinique très 
compliquée et le préjudice esthétique pour le patient notable.  
Si l’un de ces critères n’est pas présent au préalable ou en per-opératoire il apparaît préférable 
de reporter l’implantation et d’envisager une greffe de tissus durs et/ou mous 
 
 

 Intérêts : 
 
Après extraction, l’alvéole est le siège de remaniement tissulaire physiologique qui atteint son 
maximum à trois mois, il en est de même lors d’implantation immédiate. 
Il n’y a pas de différence significative concernant la préservation tissulaire sur un implant 
placé immédiatement après l’extraction ou lors de mise en place dans une alvéole cicatrisée. 
(36) 
Notons que la perte tissulaire sera diminuée si l’on effectue une extraction atraumatique sans 
lambeau. (7) 
 

 AVANTAGES : 
 

Cette technique d’implantation dans une alvéole d’extraction présente l’intérêt majeur de 
réduire le temps de traitement. 
De plus, sachant la résorption alvéolaire inévitable elle permet de  disposer  d’un  volume  
osseux  suffisant  pour  mettre  en  place  un implant qu’il serait difficile  d’implanter après 
les  délais  classiques  de  cicatrisation.  
 
 
 
 



 INCONVENIENTS : 
 

L’extraction avec implantation immédiate présente néanmoins certains inconvénients. 
Les échecs d’ostéointégration seront augmentés en présence d’un site infectieux. (12) 
D’autre part on obtiendra un taux de succès opérateur dépendant; en effet, la mise en place de 
l’implant avec une stabilité primaire satisfaisante dans une alvéole résiduelle sera plus 
délicate que sur un site cicatrisé.  
Sur le plan sagittal, l’implant ne doit pas réduire l’épaisseur de la paroi osseuse vestibulaire et 
celle-ci doit être de 1,5mm au minimum, voir de 2 mm (40). 
Notons qu’il sera nécessaire de réaliser un comblement de l’espace os/implant si celui-ci est 
supérieur à 1mm afin de maintenir cette paroi alvéolaire vestibulaire et donc prévenir les 
récessions gingivales (8). 
De plus, il résultera tout comme dans le protocole d’implantation différée une perte de tissus 
mous.  
D’après la littérature l’extraction/implantation n’est pas la solution pour diminuer la 
résorption osseuse (2) mais lorsque le cas est minutieusement sélectionné, l’extraction 
implantation immédiate semble avoir un taux de succès équivalent au protocole traditionnel et 
permet alors de diminuer le temps de traitement.(13) 
Enfin, la résorption gingivale pour ce protocole semble inchangée, c’est pour cette raison que 
le protocole de mise en esthétique immédiate apparaît comme une solution de choix. 
Nous allons maintenant nous intéresser à celui-ci. 
 
 
 

3) La mise en esthétique immédiate   
 

 
 

 Définition 
 
La mise en esthétique immédiate après extraction et implantation consiste à mettre l’implant 
dans l’alvéole résiduelle juste après l’extraction ainsi qu’une couronne provisoire esthétique 
sur cet implant non ostéointégré. Cette couronne provisoire n’interfère pas dans l’occlusion et 
ce jusqu'à la mise en place de la couronne d’usage 3 à 6 mois plus tard.  
 
 

 Indications 
 
L’extraction/implantation présente de nombreux avantages, elle permet avec une seule 
intervention micro-invasive un gain de temps pour le patient et le praticien, cependant elle 
demande une grande rigueur concernant la sélection des cas. 
Les indications reprennent celles du protocole d’extraction implantation et seront limitées 
aux : 
 

• traumatisme  
• fracture radiculaire  
• carie radiculaire  
• résorption radiculaire  
• pathologies parodontales (selon le volume osseux)   
• échec endodontique 



• remplacement de dent  
• remplacement de dents lactéales avec rhyzalyse  
• granulome apical  

 
Celles ci sont contrastées par des critères d’exclusions prépondérants : 

• Volume osseux insuffisant  
• Parodonte malade 
• Foyer infectieux symptomatique / abcès alvéolaire / fistule  
• Stabilité primaire insuffisante 
• Gencive kératinisée <2mm (4) (chirurgie d’aménagement pré-implantaire nécessaire) 

 
 
Notons également que des critères favorables peuvent être pris en compte : 

• biotype parodontal épais  
• Distance entre le sommet alvéolaire et le point de contact  

 
 

 Intérêts 
 
 

 Avantages : 
  

Tout d’abord, l’extraction/implantation n’est possible que si nous avons une préservation 
osseuse maximale et nécessitera donc une chirurgie micro invasive. (cf. 
extraction/implantation) 
Cette technique a été proposée afin d’éviter l’effondrement des tissus mous (32) et de 
diminuer le temps de traitement. 
L’intérêt du protocole d’extraction/implantation et mise en esthétique immédiate semble 
évident pour le patient, il ne subit qu’une seule intervention et bénéficie d’une prothèse 
implanto-portée le jour de l’intervention.  
Cela permet de rétablir rapidement l’aspect esthétique d’une façon confortable. 
Ainsi, le traitement implantaire est plus facile à accepter d’un point de vue psychologique, il 
est plus rapide et plus efficace. 
Au niveau biologique, cela permet de conserver le profil d’émergence pour un meilleur rendu 
esthétique et le maintien des points de contacts réduit le risque d’effondrement des papilles. 
(19) 
 

 Inconvénients : 
 
Le succès de ce protocole sera dépendant d’une part de la sélection rigoureuse des cas et 
d’autre part des compétences chirurgicales du praticien pour la mise en place de l’implant 
selon les règles établies. (Cf. III.2.) 
La complication la plus commune est l’apparition de récessions vestibulaires très 
préjudiciables sur le plan esthétique. 
Ces complications sont très fréquentes pour des patients au parodonte fin et une intervention 
chirurgicale peut être nécessaire pour maintenir les contours gingivaux avant, pendant ou 
après la mise en place de l’implant. (28,33)  
 
 
 



 
 
 

 
PREREQUIS 

 
AVANTAGES 

 
INCONVENIENTS 

 
• Secteurs antérieurs  
• Stabilité primaire 

suffisante 
• Sous occlusion du 

provisoire 
• Contexte occlusale 

favorable  
• Sélection du patient 
• Positionnement 

tridimensionnel de 
l’implant   

 
• Diminution du 

temps de traitement  
• Validation 

esthétique  
• Maintiens des tissus 

mous  
• Confort  
• Fixité  
• Confort 

psychologique 

 
• Opérateur dépendant  
• Respect des 

consignes post-
opératoires  

• Coordination avec le 
laboratoire  

• Coût élevé  
 

 
Tableau 2 : Prérequis, avantages et inconvénients de l’extraction, implantation et mise en 

esthétique immédiate (39) 
 
 
 
La technique d’extraction, implantation et mise en esthétique immédiate apparaît donc comme 
une solution de choix afin de préserver le volume tissulaire avec un taux de succès équivalent 
au protocole traditionnel d’implantation différée lorsque le cas s’y prête. 
"Des études multicentriques et des rapports de consensus montrent que l’implantation 
immédiate est une technique prévisible et qu’elle peut être considérée comme une procédure 
rationnelle de routine" Chen 2009 
 
 

B) Facteurs décisionnels : 
 
 
Une étude préalable clinique et radiologique est nécessaire pour déterminer quel protocole 
utiliser en fonction de la situation clinique. 
Cette analyse préopératoire est indispensable pour préparer notre chirurgie (positionnement de 
l’implant, nécessité de greffe). 
 
 

1) Facteurs de risques gingivaux : 
 
 

a) La ligne du sourire :  
 

La ligne du sourire se définit comme le tracé d’une ligne imaginaire qui suit le bord inférieur 
de la lèvre supérieur étirée par le sourire. (37) 



 
On décrit trois types de sourire : 
-ligne du sourire haute ou sourire gingivale  
-ligne du sourire moyenne ou sourire mixte 
-ligne du sourire basse ou sourire dentaire  

On comprend bien que le type de sourire de notre patient peut présenter une difficulté majeure 
lorsque celui ci est gingival puisque, le risque esthétique est accentué du fait de la visibilité du 
parodonte. Il est parfois difficile de recréer une architecture parodontale idéale. 
Ainsi si notre patient présente d’autres facteurs de risques comme une attente esthétique forte 
il est primordial de lui expliquer au préalable les risques liés au traitement. (8)(38) 

 
b) La qualité de la gencive :  

 
Afin d’évaluer le biotype parodontale Kan and coll. (2010) montrent qu’une évaluation du 
biotype parodontal sans différence significative avec une mesure directe peut être réalisée à 
l’aide d’une sonde parodontale : si on observe par transparence dans le sulcus la sonde 
parodontale c’est un parodonte fin, dans le cas contraire un parodonte épais. (29) 
 
 
 

 
Figure 4 : Photo illustrant l’évaluation d’un biotype épais selon la technique de Kan and coll.  

(29) 
 

La présence d’un parodonte fin est  un facteur de risque puisqu’il sera parfois difficile de 
masquer les parties métalliques de l’implant et du pilier alors qu’un parodonte épais nous 
permettra une meilleure intégration esthétique. (9) 

 
c) La quantité de gencive attachée : 

 

La gencive attachée se situe entre la gencive libre et la ligne muco-gingivale qui la sépare de 
la muqueuse alvéolaire. 
Cette gencive se caractérise par la présence de kératine en surface qui lui permet une bonne 
résistance aux agressions mécaniques. 



Elle protège l’os alvéolaire, facilite le contrôle de la plaque et permet donc de lutter contre 
l’inflammation tissulaire. 
Son épaisseur, sa forme et sa couleur jouent un rôle dans le résultat esthétique final. 
Ainsi, une quantité minimum de cette gencive attachée est nécessaire en vue d’une 
restauration prothétique implanto portée et si cela n’est pas le cas, des aménagements pré-
implantaire seront nécessaires. (35) (16) 
Une hauteur de gencive kératinisée de 2mm sera le minimum nécessaire. (4) 

 

d) Les papilles : 
 

En vue d’une restauration prothétique implanto-portée il est important d’analyser le contour 
gingival du patient. La présence ou non de papilles sur les dents adjacentes et leurs 
morphologies est un facteur essentiel à prendre en compte. 
En effet, si celles-ci sont longues et fines il sera plus difficile d’obtenir un résultat parfait 
alors que des papilles épaisses et courtes seront plus faciles à régénérer. (18) 

La distance entre le sommet alvéolaire inter-proximal et le point de contact déterminera la 
possibilité d’obtenir une régénération papillaire. (Figure 5) 
Il nous sera impossible d’obtenir un volume papillaire ad integrum si la distance entre le 
sommet alvéolaire et le point de contact dépasse 5mm. (42) 
 
 
 

 
Figure 5 : Schéma illustrant la distance devant séparer le sommet alvéolaire et le point de 

contact pour restaurer une papille complète (17) 
 

 
 

2) Facteurs de risques dentaires :  
 

La forme des dents est à prendre en compte dans la gestion du cas, on décrit classiquement 
trois types de dents : 



-Des dents carrés 
-Des dents ovoïdes  
-Des dents triangulaires 

La présence de dents carrées augmentera la surface de contact dentaire, l’espace papillaire 
sera par conséquent réduit ce qui rendra sa régénération plus aisée contrairement à des dents 
triangulaires avec de longues papilles fines où le point de contact se situe plus coronairement.  

 
3) Facteurs de risques osseux : 

 
Un volume osseux minimal est nécessaire pour le positionnement optimal d’un implant et un 
résultat esthétique pérenne suivant les règles établies. (Cf. III.2.) 
Celui ci se mesure à l’aide d’un examen complémentaire tridimensionnel de type cone beam 
ou scanner. 
 
 
 

4) Facteurs de risques liés au patient :  
 
 

a) Demande esthétique : 
 
L’esthétique prenant une part de plus en plus importante dans notre société et les progrès 
permanents de la dentisterie font que les patients ont une demande esthétique croissante. 
Pouvons nous répondre à cette demande ?  
Il est un impératif de répondre à cette question et de savoir si la demande de notre patient peut 
correspondre à la situation clinique et dans le cas contraire d’expliquer à notre patient qu’il 
sera difficile d’obtenir le résultat souhaité. 
 
 

b) Qualité de l’hygiène : 
 
Il est primordial d’évaluer la qualité de l’hygiène de notre patient, en effet un contrôle de 
plaque régulier ainsi qu’une maintenance parodontale est nécessaire en vue d’une pérennité de 
notre traitement implantaire. 
Il est de notre devoir de sensibiliser nos patients. 
 

c) Influence du tabac : 
 
Le tabac est un facteur aggravant la maladie parodontale, il influera de façon négative sur le 
succès implantaire en provoquant une hypoxie ainsi qu’une vasoconstriction des tissus péris 
implantaires. 
Il faudra sensibiliser notre patient sur ce point et le faire arrêter ou du moins le faire diminuer. 
 
 

d) Concept occlusal et rapports avec les dents antagonistes : 
 
Dans le cadre de restauration implanto portée dans les secteurs antérieurs nous devrons 
reconstituer les fonctions de centrage et de guidage. 



Il faudra s’assurer au préalable par une analyse occlusale de la présence d’un calage 
postérieur, d’une position d’intercuspidie maximale (ou OIM) ainsi que de l’absence 
d’interférences ou parafonctions type bruxisme. 

 

Pour conclure, la prise en compte de ces facteurs de risques est une étape essentielle qui nous 
permettra de déterminer le risque esthétique de notre patient afin de programmer si nécessaire 
une chirurgie d’aménagement pré-implantaire. 
 

Bien qu’aucun consensus ne présente l’extraction/implantation comme un protocole 
diminuant la résorption alvéolaire, une récente étude réalisée chez le chien par Nicola 
Discepoli and coll. (2014) montre des résultats très intéressants. 
Cette étude compare la résorption alvéolaire entre une alvéole dans laquelle un implant est 
placé immédiatement (décalé) en palatin et une alvéole contrôle avec cicatrisation spontanée. 
Les extractions sont réalisées de façon atraumatique avec un lambeau et les dimensions des 
crêtes alvéolaires sont mesurées à 1, 2, 4 et 8 semaines. 
Les résultats montrent une différence significative entre les deux groupes concernant la 
résorption verticale de la paroi alvéolaire vestibulaire en faveur de l’implantation immédiate. 
(20)  
La mise en place de l’implant diminuerait la résorption alvéolaire physiologique de la paroi 
vestibulaire. 
Certaines études semblent observer les mêmes résultats alors que d’autres ne montrent aucune 
différence significative mais d’importants biais sont à prendre en compte comme le 
positionnement tridimensionnel de l’implant. 
En effet, plus l’implant est positionné en palatin moins on observera une résorption de la paroi 
alvéolaire vestibulaire. (Tomasi et coll. 2010) 
 
Ces études pourraient ainsi changer la vision de l’extraction implantation, rappelons qu’à 
l’heure actuelle aucun consensus scientifique n’a été établi concernant ce protocole. 
 
Pour conclure, les prérequis indispensables au succès clinique sont (12) (24) : 
 

• PARODONTE EPAIS  
• TABLE OSSEUSE VESTIBULAIRE PRESERVEE ET INTACTE (type 1) 
• TABLE OSSEUSE VESTIBULAIRE EPAISSE (>1mm) 
• MISE EN PLACE EN PALATIN DE L’IMPLANT 
• STABILITE PRIMAIRE SATISFAISANTE (>35N/cm) 

 
On retrouve dans la figure 6 un arbre décisionnel prenant en compte les principaux facteurs de 
réussite d’une mise en esthétique immédiate. 
Le praticien devra à tout moment si l’un de ces critères n’est pas présent, renoncer à la mise 
en esthétique immédiate et réaliser une greffe osseuse et/ou de tissus mous afin de retrouver 
une situation clinique favorable en vue d’une implantation retardée ou différée. 
 

 
 
 



 
 

 
 

Figure 6 : Arbre décisionnel de l’implantation immédiate avec mise en esthétique (12) 
 
 

 
 
 
 
 

III) ASPECTS CLINIQUE DE L’EXTRACTION IMPLANTATION ET MISE 
EN ESTHETIQUE IMMEDIATE : 
 
 
1) EXTRACTION ATRAUMATIQUE : 

 
La préservation de la paroi vestibulaire est primordiale, l’extraction devra être réalisée avec 
précaution. 



On évitera les mouvements d’écrasement de la corticale, les alvéolectomies et régularisation 
de crête ainsi que l’utilisation de l’élévateur. 
On privilégiera alors l’utilisation du davier avec des mouvements de rotations, de tractions et 
les séparations de racines si nécessaires. 
D’autre part, l’absence d’incision et de décollement permettra de maintenir une 
vascularisation tissulaire et de ne pas exposer les crêtes osseuses, cela permettra de diminuer 
la résorption. (7)  
 
Ainsi, cette étape est importante pour le succès de l’intervention, c’est l’un des facteurs clés 
de la réussite de ce protocole. Si la préservation de la paroi alvéolaire vestibulaire n’est pas 
obtenue il faudra reporter la mise en place de l’implant. 
 
Une fois la dent extraite, on réalisera un nettoyage minutieux de l’alvéole d’extraction à l’aide 
d’une curette parodontale afin d’éliminer le tissu de granulation et les résidus desmodontaux. 
L’utilisation de fraises boules sous irrigation abondante est souvent nécessaire. 
 

 
2) MISE EN PLACE TRIDIMENSIONNELLE DE L’IMPLANT : 

 
 

A) Dans le sens mésio-distal : 
 
Une distance d’au moins 1,5/2 mm entre un implant et une dent constitue la bonne distance 
entre ces deux structures.  
Entre deux implants, la distance à respecter est d’au moins 3 mm. (23) 
Cependant, entre deux implants placés au niveau des incisives centrales, il est préférable 
d’augmenter cette distance afin de permettre de maintenir la crête inter implantaire la plus 
large possible et assurer le meilleur soutien à la papille inter incisive. 
 
 

 
Figure 7 : Schéma des distances entre implants et dents et entre deux implants (17) 

 
 

B) Dans le sens vestibulo-palatin :  
 
Une fois l’extraction réalisée, la mise en place de l’implant est souvent décalé en palatin au 
maxillaire supérieur compte tenu d’une paroi résiduelle vestibulaire souvent très fine (21) et 
de la nécessité de préserver 2mm de rempart osseux en vestibulaire. (17)  



Si cette distance n’est pas respectée la cratérisation physiologique atteint le rebord extérieur 
de la table vestibulaire qui migre en direction apicale, ce qui entraîne une récession gingivale 
et découvre les piliers prothétiques. (Figure 8 et 9) 
Il faudra que l’implant se situe en arrière d’une tangente qui passe par les faces vestibulaires 
des dents voisines afin d’aménager un espace vestibulaire de 2-3 mm au col de l’implant. 

A l’inverse, si le col implantaire  se situe trop en palatin nous risquons d’avoir des 
restaurations prothétique avec un sur-contour important qui engendrerait de nombreux 
problèmes ; difficulté d’hygiène, fractures, problèmes occlusaux etc. (3) 

 
 
 

 
 

Figure 8 : Schéma d’un positionnement d’implant trop vestibulaire (17) 
 

 
 
 

 
 

Figure 9 : Schéma d’implant situé à bonne distance de la paroi osseuse vestibulaire (17) 



 
 
 
On veillera alors à guider notre forage le long de la table palatine. 
Le gap créé entre l’implant et la paroi vestibulaire sera comblé afin d’éviter une exposition de 
spires implantaires dès que l’espace entre l’implant et l’os vestibulaire est supérieur à 1mm. 
(26) 
 
 
 

 
Figure 10 : Cas du Docteur Laurent Hayot mettant en évidence le gap créé lors d’extraction 

implantation et mise en esthétique immédiate sur une 11 
 
 
 

 
Figure 11 : Cas du Docteur Laurent Hayot après comblement du gap créé lors d’extraction 

implantation et mise en esthétique immédiate sur une 11 
 
 

C) Dans le sens corono apical : 

 
Le degré́ d’enfouissement de l’implant est une étape primordiale puisqu’il en découlera sa 



stabilité primaire et l’intégration esthétique de la restauration prothétique. 
Notons qu’il sera nécessaire de forer au moins à 3-4mm au delà de l’apex de la dent extraite 
afin d’obtenir une stabilité primaire satisfaisante. 
Ce critère influence également le rendu esthétique puisqu’il permet de gérer, la hauteur de la 
couronne clinique, le profil d’émergence, la position du zénith gingival ainsi que l’alignement 
des collets. 
Il faudra que le col implantaire soit à 2 à 3mm sous une ligne tangentielle à la jonction amélo-
cémentaire des dents voisines et notons que cela variera en fonction de la dent à restaurer 
puisque par exemple la jonction email/cément d’une incisive latérale se situe généralement 
plus haut que celle des incisives centrales ou des canines. 
Plus l’implant sera de faible diamètre plus nous aurons tendance à enfouir celui-ci de façon à 
gérer le profil d’émergence alors que si le diamètre de notre implant est plus important et se 
rapproche de celui de la dent, il ne sera pas nécessaire de trop l’enfouir. 
Tout ceci est à corréler avec le biotype gingival du patient et son architecture gingivale. 
Toutefois, si l’implant est placé trop coronairement, il sera compliqué de masquer le col 
implantaire et de gérer le profil d’émergence. A l’inverse si l’implant est placé trop 
apicalement cela engendrera une résorption osseuse et donc un affaissement des tissus mous. 
Il faudra donc placer la tête de l’implant en prenant en compte l’ensemble de ces facteurs. 

 
Enfin, après la mise en place de l’implant, nous vérifierons sa stabilité primaire, si elle est 
satisfaisante nous pourrons passer à la réalisation de la couronne provisoire. 
Un serrage de l’implant a 35N/cm semble être un prérequis indispensable au succès de 
l’intervention. (24)  
 
 

 
 

Figure 12 : Photo d’une clef dynamométrique permettant de contrôler le torque 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

3) LA TEMPORISATION : 
 
 

A) Intérêts : 
 

La prothèse transitoire offre de nombreux avantages, elle va permettre tout d’abord de 
compenser l’édentement, maintenir l’esthétique et apporter un confort psychologique pour le 
patient dans l’attente de l’ostéo-intégration. 
D’autre part, la prothèse immédiate va permettre un maintien des points de contacts et du 
profil d’émergence. (19) 
Elle nous permettra alors de guider la cicatrisation et d’aménager les tissus mous péri-
implantaire par son rôle de soutien. 
Notons qu’en vestibulo-palatin nous devrons réaliser la provisoire en léger sous contours afin 
d’éviter une ischémie des tissus mous qui provoquerait une récession. (14) 
Enfin, lors de la réalisation de la prothèse d’usage, cette prothèse va nous permettre de valider 
un concept prothétique fonctionnel (guidage/calage/centrage) et esthétique ainsi que de 
réaliser une empreinte anatomique des tissus mous. 
 
 
 
 

B) Comment ? 
 
Lors d’une mise en esthétique immédiate plusieurs techniques de réalisation de la coiffe 
provisoire s’offrent à nous. Il sera possible d’utiliser une prothèse transvissée ou scellée, 
celle-ci ne devra pas être démontée avant l’ostéo-intégration complète du/des implants. 
Notons que la réalisation intra buccale par auto moulage engendra une pollution du site 
chirurgical donc cette technique est à éviter. 
 

 Temporisation vissée : 
 
Cette technique sera privilégiée puisqu’elle permet d’éviter les fusées de ciment dans le 
sulcus, de plus le démontage sera facilité lors des étapes de réalisation de la prothèse d’usage. 
Nous utiliserons une couronne préparée à l’avance (moule ions, dent naturelle) ainsi qu’un 
pilier provisoire. 
Après extraction de la dent et mise en place de l’implant, le pilier provisoire est vissé et 
ajusté. Après avoir essayé la coiffe provisoire perforée en palatin on la solidarise avec le pilier 
en utilisant très peu de résine auto polymérisable, puis l’ensemble est dévissé. 
Ensuite, le travail consiste à réaliser les finitions du profil d’émergence sous dimensionné en 
vestibulo-palatin pour éviter une rétraction des tissus mous avec du composite fluide hors 
bouche à l’aide d’un analogue d’implant. 
Enfin, on veillera à réaliser un polissage approfondi de l’état de surface. 
 

 Temporisation scellée : 
 
La temporisation scellée s’imposera lorsque l’axe implantaire ne permet pas une émergence 
du pilier en palatin, bien qu’il soit possible de combler avec du composite le puits d’accès. 



Apres mise en place et ajustage du pilier provisoire sur l’implant, on réalisera un rebasage de 
la couronne provisoire (réalisée au laboratoire ou moule-ion) puis un polissage approfondi. 
 
 
 
Quel que soit la technique utilisée, il sera primordial que la couronne provisoire soit en sous 
occlusion, elle ne doit ni intervenir en statique ni en dynamique.  
 
On veillera enfin à donner des conseils très stricts au patient, il ne devra pas brosser la zone 
opérée pendant 48h puis le brossage s’effectuera à l’aide d’une brosse à dent chirurgicale. Il 
commencera à effectuer des bains de bouche sans pression après 24h post-opératoire. 
Le patient devra éviter cette zone lors de l’alimentation, en effet toute pression ou tension sur 
le site et la dent est à proscrire. 
On effectuera un contrôle de la cicatrisation à une semaine ainsi qu’une vérification de 
l’occlusion. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

IV) CAS CLINIQUE : 
 
1) Cas clinique numéro 1 : (34) 

 
Une patiente de 28 ans présente une fracture radiculaire horizontale sur la 12 qui 
doit être extraite. 
Le scanner pré-opératoire met en évidence la fracture radiculaire. 
La dent est maintenue provisoirement avec une contention dans une position qui 
n’est pas symétrique par rapport à la 22. 
Un wax up est réalisé au laboratoire afin d’établir un projet prothétique et 
implantaire. 
Il est choisi de réaliser un protocole d’extraction/implantation avec mise en 
esthétique immédiate. 

 
 
 

 
Figure 13 : Cliché préopératoire (34) 

 
 
 

 
Figure 14 : Cliché préopératoire (34) 

 
 



 
Figure 15 : Cliché préopératoire (34) 

 
 
 
 

 
Figure 16 : Coupe du scanner au niveau de la 12 mettant en évidence la fracture radiculaire 

(34) 
 

 
 

 
Figure 17 : Cliché du wax up (34) 



  
 

 
Figure 18 : Extraction atraumatique de la 12 (34) 

 
 
 
 

L’extraction atraumatique de la 12 a permis de conserver la fine corticale vestibulaire. 
On procède maintenant au forage du puits implantaire sous irrigation de sérum physiologique 
avec contrôle à chaque passage d’instrument de son axe ainsi que de son positionnement. 
L’implant est alors mis en place avec un torque de 35N/cm, on obtient donc une bonne 
stabilité primaire qui est l’un des critères essentiels de la mise en esthétique immédiate. 
 
 
 

 
Figure 19 : Le sondage de la corticale vestibulaire confirme l’intégrité de l’alvéole (34) 

 
 
 
 



 
Figure 20 : Mise en place de l’implant « bone level tapered » 3,3 x 14mm (34) 

 
 
 
 

 
Figure 21 : Mesure de la stabilité primaire de l’implant à l’aide d’une clef dynamométrique. 

(34) 
 

 
 

 
Figure 22 : Vue occlusale une fois l’implant en place avec le porte implant (34) 



 
 
 

La couronne provisoire ainsi qu’une clef de repositionnement sont préalablement réalisées au 
laboratoire à l’aide du wax-up. 
 

 

 
Figure 23 : Mise en place de la couronne provisoire (34) 

 
 
 
 

 
Figure 24 : Vérification en vue occlusale de l’absence d’interférence entre le pilier et la 

provisoire (34) 
 
 
 
 



 
Figure 25 : Mise en évidence du profil d’émergence concave en vestibulaire jusqu’au collet 

idéal (34) 
 
 
 

Il est décidé de réaliser un comblement de l’espace créé entre l’implant et la corticale 
vestibulaire jusqu’au sommet de la vis de cicatrisation vestibulaire à l’aide de particules 
d’origine xénogénique. 
 
 

 
Figure 26 : Mise en place du matériau de comblement (34) 

 
 
 
 



 
Figure 27 : Dépose de la vis de cicatrisation pour permettre la mise en place de la provisoire 

(34) 
 
 
 
 

 
Figure 28 : Vue occlusale le jour de la chirurgie (34) 

 
 

 
On contrôle maintenant l’occlusion, rappelons que la couronne provisoire doit être en 
inocclusion totale statique et dynamique. 
Les consignes post-opératoires sont maintenant adressées au patient en insistant sur le fait 
qu’aucune pression ni tension ne doivent être exercées sur la zone et la dent pendant toute la 
phase d’ostéointégration. 
Un rendez vous de contrôle est donné à une semaine et la provisoire ne doit pas être dévissée 
jusqu'à l’étape de réalisation de la couronne d’usage à trois mois environ.  
 

 
 
 



 
Figure 29 : Cliché de la restauration d’usage à 3 mois post-opératoire (34) 

 
 

 
2) Cas clinique numéro 2 :  

 
 

Monsieur X est adressé auprès du Docteur Yves Charbit pour extraction de la 11 et mise en 
place d’un implant. 
L’examen clinique exo-buccal montre une ligne du sourire moyenne. 
L’examen clinique endo-buccal révèle un parodonte épais, de nombreuses restaurations, des 
lésions cervicales d’usures à la mandibule et une hygiène buccale insuffisante.  
L’examen radiologique type cone beam révèle une importante perte osseuse au niveau de la 
11 avec préservation d’une corticale très fine. (Figure 30 et 31) 
Il est décidé de réaliser un protocole d’extraction/implantation avec mise en esthétique 
immédiate au niveau de la 11. 

 
 

 
Figure 30 : Cas du Docteur Yves Charbit, cliché pré-opératoire 



 
Figure 31 : Cas du Docteur Yves Charbit, coupe du cone-beam préopératoire mettant en 

évidence la fracture horizontale de la 11  
 
 
 

 
Figure 32 : Cas du Docteur Yves Charbit, cliché de la dent extraite 

 
 



 
Figure 33 : Cas du Docteur Yves Charbit, cliché post-opératoire 

 
 
 

 
Figure 34 : Cas du Docteur Yves Charbit, cliché à 2 semaines post-opératoire 

 
 
 

 
Figure 35 : Cas du Docteur Yves Charbit, cliché à 2 mois post-opératoire 



 
 
 

 
Figure 36 : Cas du Docteur Yves Charbit, cliché de la restauration d’usage à 3mois post-

opératoire 
 
 
 

 
Figure 37 : Cas du Docteur Yves Charbit, radio panoramique à 3mois post-opératoire 

 
 
 



 
Figure 38 : Cas du Docteur Yves Charbit, cliché de la restauration d’usage à 2 ans post-

opératoire 
 
 
 
 

Notons le maintient dans le temps de la papille inter incisive. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



V) CONCLUSION : 
 
 
Pour conclure, nous avons pu voir que le phénomène de résorption alvéolaire est inévitable 
mais qu’il peut être limité à l’aide de greffes de substitut osseux et/ou tissulaire de façon 
fiable.  
La mise en place d’implant immédiatement après l’extraction ne semble pas la diminuer mais 
la littérature nous dit que l’extraction/implantation avec mise en esthétique immédiate a les 
même taux de succès implantaire que le protocole d’implantation différée à condition de 
respecter des critères indispensables. 
Ainsi,  l’extraction/implantation et mise en esthétique immédiate associée ou non à des 
greffes tissulaires permettent un maintient optimal du volume tissulaire. 
 
Bien qu’il n’existe pas de consensus scientifique concernant ce protocole le clinicien devra 
s’assurer d’avoir un biotype épais, une corticale vestibulaire préservée et épaisse, un 
positionnement palatin de l’implant et l’obtention d’une stabilité primaire suffisante. 
Le positionnement tridimensionnel de l’implant est un élément important et obéit à des règles 
très précises. 
Nous avons vu qu’il ne faudra pas simplement positionner l’implant au niveau de l’alvéole 
mais le décaler en palatin en vu d’obtenir un maintien de la paroi alvéolaire.  
Le clinicien devra alors bien sélectionner ses cas en vu d’une prédictibilité de résultat. 
L’apport de ce protocole est important, il permet un confort pour le patient, un gain de temps 
et la gestion des tissus mous dès la mise en place de l’implant. 
 
Chaque cas est unique et doit nécessiter une étude préalable afin de déterminer quel protocole 
utiliser. Si l’un des critères évoqués plus avant n’est pas obtenu en pré opératoire ou en per 
opératoire, il faudra alors renoncer à la mise en esthétique ou même à la mise en place de 
l’implant. 
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La perte de l’organe dentaire induit inévitablement une résorption alvéolaire. 
L’enjeu du praticien sera de minimiser celle-ci afin de maintenir un volume tissulaire 
pour la mise en place de l’implant puis d’une prothèse d’usage avec une pérennité de 
résultat. 
Le clinicien pourra alors réaliser des greffes osseuses ou de tissus mous dans un premier 
temps ou simultanément à la mise en place de l’implant. 
La technique d’extraction/implantation et mise en esthétique immédiate montre tout son 
intérêt puisqu’elle permet un gain de temps ainsi qu’un confort psychologique pour le 
patient. 
Nous verrons alors que ce protocole présente le même taux de succès que le protocole 
traditionnel d’implantation différé. 
Cette technique ne peut s’appliquer à l’ensemble des cas et devra présenter 
d’importants critères de sélections : parodonte épais, table osseuse vestibulaire présente 
et intacte, mise en place en palatin de l’implant et stabilité primaire satisfaisante. 
Si l’un de ces critères n’est pas présent le praticien s’expose au risque d’échec. 
Si tous les critères sont réunis, le praticien devra réaliser une extraction atraumatique, 
le nettoyage de l’alvéole , la mise en place de l’implant en respectant des critères de 
positionnement et avec une stabilité primaire satisfaisante. 
Une fois l’implant mis en place le praticien devra réaliser une couronne provisoire qui 
sera vissée ou scellée sur un pilier provisoire. 
La réalisation de cette couronne provisoire est une étape importante, un polissage 
minutieux doit être réalisé et celle-ci ne doit pas être en occlusion statique et dynamique. 




