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Introduction 

 

La perte d’une dent en particulier dans le secteur antérieur pose un problème d’un point de 
vue esthétique.  

Avec l’avènement des thérapeutiques implantaires il est possible de traiter des cas 
d’édentements pluraux ou unitaires en proposant des solutions fixes tout en conservant les 
dents adjacentes. La solution implantaire est un atout majeur et représente une solution 
fiable et esthétique.  

En ce qui concerne le secteur antérieur, les exigences des patients sont d’autant plus élevées 
que le traitement mis en œuvre implique une zone esthétique. Il faudra donc, non 
seulement s’assurer de la qualité de la prothèse, mais aussi des tissus mous environnants.  

Les tissus mous semblent jouer un rôle majeur pour l’intégration esthétique et fonctionnelle 
de la thérapeutique implantaire et plus particulièrement le biotype gingival. 

L'influence du biotype gingival sur la dentition naturelle a déjà bien été démontrée dans la 
littérature, avec de nombreux articles montrant qu'un biotype épais est un biotype préféré 
pour diminuer les risques de récessions gingivales ainsi qu’obtenir des résultats chirurgicaux 
et prothétiques optimaux. L’influence du biotype gingival est donc très importante sur la 
dentition naturelle. 

Dans la même ligne de pensée, on pourrait se demander quel rôle joue le biotype gingival au 
niveau des implants. Le but de cette thèse est d'étudier les effets du biotype gingival sur les 
chirurgies implantaires et ainsi que sur le succès de la thérapeutique implantaire.  

L’objectif de cette thèse est de déterminer à travers une recherche bibliographique 
l’influence du biotype gingival au niveau des différentes chirurgies implantaires. 

Pour commencer nous allons définir le biotype gingival ainsi que les moyens de le mettre en 
œuvre à l’examen clinique. 

Ensuite nous décrirons les différentes chirurgies implantaires ainsi que l’influence du biotype 
sur ces dernières. 

Et pour terminer, nous aborderons les moyens de préserver ou de reconstruire des volumes 
tissulaires et osseux péri-implantaires à différents moments de la thérapeutique implantaire. 
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Partie I : Le biotype parodontal 

I.1. Définition  

Le biotype parodontal définit les différentes dimensions du parodonte chez les individus à 
savoir la dimension de l’os alvéolaire, l’épaisseur et la hauteur de gencive kératinisée 
principalement ainsi que la forme des dents et de leur inclinaison.  

 

I.2. Classifications 

I.2.1. Classification de Maynard et Wilson 

Maynard et Wilson ont établis une classification en 1979 qui sert de référence pour 
l’évaluation du biotype parodontal. (1) (2) 

 Type I : Dimension normale de tissu kératinisé (3 à 4 mm : parodonte épais) et 
épaisseur vestibulo-linguale normale du procès alvéolaire. 

 Type II : Dimension réduite de tissu kératinisé (moins de 2 mm) et épaisseur 
vestibulo-linguale normale du procès alvéolaire. 

 Type III : Dimension normale de tissu kératinisé (3 à 4 mm : parodonte épais) et 
épaisseur vestibulo-linguale du procès alvéolaire amoindri. 

 Type IV : Dimension réduite de tissu kératinisé (moins de 2 mm) et épaisseur 
vestibulo-linguale du procès alvéolaire amoindri. 

Le type I est le biotype le plus favorable  

 

Figure 1 :  Classification de Maynard et Wilson a) Type I b) Type II c) Type III d) Type IV (2) 
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I.2.2. Classification de Seibert et Lindhe 

La classification de Seibert et Lindhe en 1989 distingue deux types de parodonte en 
s’intéressant au complexe muco-gingival : (3) (2) 

 Un parodonte plat et épais (situation favorable)  
 

 Un parodonte fin et festonné (situation défavorable) 

 

 

I.2.3. Classification de Korbendau et Guyomard 

La classification de Korbendau et Guyomard distingue 4 types de gencives en fonction de 
l’épaisseur du procès alvéolaire, de sa proximité avec la JEC (jonction émail cément) et des 
dimensions de la gencive : (4) (2)  

- Type A : procès alvéolaire épais ; bord marginal proche de la jonction amélo-
céméntaire (1 mm) ; tissu gingival épais et de hauteur supérieure à 2 mm. Parodonte 
idéal.  
 

- Type B : procès alvéolaire mince ; bord marginal proche de la jonction amélo-
cémentaire (1 mm) ; tissu gingival mince et de hauteur supérieure à 2 mm. 
Parodonte plus fragile.  
 

- Type C : procès alvéolaire mince ; bord marginal à distance de la jonction amélo-
cémentaire (>2 mm) ; tissu gingival mince et tendu et de hauteur supérieure à 2 mm. 
Parodonte fragile.  
 

Figure 2 : a) Exemple de parodonte fin et festonné (2) Figure 2 b) Exemple de parodonte plat et épais 
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- Type D : procès alvéolaire mince ; bord marginal à distance de la jonction amélo-
cémentaire (>2 mm) ; tissu gingival mince et de hauteur inférieure à 1 mm. 
Parodonte fragile à surveiller.  
 

 

I.3. L’examen clinique du Parodonte en Implantologie  

L’examen clinique en implantologie est une étape cruciale avant la mise en place d’un 
traitement implantaire. Il permet de déterminer la santé parodontale, ses dimensions et la 
présence d’inflammation. L’examen clinique nous guide vers un diagnostic et l’établissement 
d’un plan de traitement. 

I.3.1. Examen clinique des tissus mous 

I.3.1.1. Hauteur de gencive  

La mise en évidence de la ligne muco-gingival (LMG) est réalisée en étirant le fond du 
vestibule avec un instrument plat, elle permet de mettre en évidence la muqueuse alvéolaire 
et la quantité de tissu kératinisé. (2) 

Figure 3 : La classification de Korbendau et Guyomard a) Type A b) Type B c) Type C d) Type D (2) 
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Figure 4 : Mise en évidence de la LMG par traction de la muqueuse alvéolaire (2) 

Avec une sonde parodontale graduée on peut obtenir les mesures suivantes : 

- Hauteur de gencive kératinisé = sommet du rebord gingival – LMG 
 

 

Figure 5 : Mesure de la hauteur de tissu kératinisé (2) 

- Hauteur de gencive libre = profondeur de sulcus ou de poche = sommet du rebord 
gingival –fond du sulcus 

- Hauteur de récession gingivale = sommet du rebord gingival – jonction émail cément   
- Hauteur de gencive attachée = hauteur de tissu kératinisé – profondeur du sulcus 
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Figure 6 : Mesure de la profondeur de sulcus pour déterminer la hauteur de gencive attachée (2) 

I.3.1.2. Epaisseur de gencive  

Un test d’évaluation de l’épaisseur de gencive consiste à placer une sonde parodontale 
colorée dans le sulcus et sa visibilité à travers les tissus nous indique une gencive fine ou 
non. (2) 

C’est une technique simple et facile à mettre en œuvre en pratique clinique. 

Un appareil d’échographie ultrasonore permet une mesure précise et objective de 
l’épaisseur de gencive. 

 

 

Figure 7 : Evaluation de l’épaisseur par visibilité de la sonde par transparence (2) 
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I.3.1.3. Etat de santé gingivale  

Une gencive cliniquement saine présente une couleur rose pâle et une texture en peau 
d’orange. 

Les variations de texture à savoir une gencive lisse associée à une couleur rouge et brillante 
sont les signes d’une inflammation gingivale.  

Le saignement au sondage reste le signe principal et pathognomonique  d’une inflammation 
des tissus parodontaux. 

Le sondage est effectué à l’aide d’une sonde parodontale à bout mousse insérée dans le 
sulcus en contact avec la dent puis est dirigée apicalement avec une pression douce.  (2) (5) 

 

I.3.2. Examen clinique des tissus durs 

L’examen des tissus durs en implantologie est essentiellement réalisé à l’aide d’un cone 
beam ou d’un scanner.  

L’examen clinique par la palpation nous donne que peu d’informations sur le volume et la 
densité osseuse. 

L’examen tomodensitométrique est indispensable avant toute chirurgie implantaire. 

Cet examen permet d’évaluer : 

- La quantité osseuse : il nous donne une appréciation précise et tridimensionnelle des 
volumes osseux.  

- La qualité osseuse : à savoir la densité osseuse et quel type d’os est présent. Selon la 
classification de Lekholm et Zarb (6) ; 4 classes sont ainsi identifiables. La densité a 
une influence sur la stabilité primaire de l’implant, qui elle-même est un déterminant 
important du succès implantaire.  
 

 

Figure 8 : Classification de Leckholm et Zarb (6) 
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Partie II : Les chirurgies implantaires 
 

Nous avons dans cette première partie défini ce qu’est le parodonte et son examen clinique 
en implantologie. Nous allons désormais décrire les différentes chirurgies implantaires et 
l’influence du parodonte sur les différentes chirurgies implantaires. 
 

II.1. Les chirurgies en 2 temps opératoires 

Les chirurgies en 2 temps sont appelées chirurgies « conventionnelles » et elles ont été 
décrites par Brånemark. 

Brånemark exigeait une approche chirurgicale en deux temps conforme à la technique de la 
mise en nourrice pour permettre l’ostéo-intégration de l’implant à l’abri de la cavité buccale 
durant la cicatrisation. (7) 

Le protocole consiste à :  

- Soulever un lambeau  
- Poser l’implant  
- Positionner une vis de couverture au col implantaire 
- Suturer le lambeau de manière à enfouir l’implant sous la gencive 

Après 4 à 6 mois de cicatrisation à l’abri de la cavité buccale une seconde chirurgie est 
entreprise : 

- Localiser l’implant et soulever un lambeau 
- Retirer la vis de couverture et placer le pilier de cicatrisation trans-gingival 
- Suturer le lambeau autour du pilier de cicatrisation pour permettre la cicatrisation 

gingivale. 

Il faut un délai de 6 à 8 semaines pour obtenir une bonne cicatrisation gingivale.  

Une fois la cicatrisation gingivale obtenue, les étapes pour la réalisation de la prothèse 
peuvent être entrepris.  

Selon Brånemark la mise en nourrice de l’implant durant la cicatrisation doit permettre : 

- De protéger l’implant d’une contamination bactérienne en étant à l’abri de la cavité 
buccale 

- De diminuer les contraintes biomécaniques transmises à l’interface os/implant 
durant la cicatrisation 

- D’éviter un phénomène d’encapsulation par migration apicale de l’épithélium le long 
de l’implant. 
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II.2. Les chirurgies en 1 temps opératoire 

Ce type de chirurgie a été décrit par l’école suisse de l’ITI (Schroeder) et elle ne nécessite 
qu’un seul temps chirurgical. 

Cette chirurgie permet d’obtenir une cicatrisation simultanée de l’os et de la gencive autour 
de l’implant. Et elle ne nécessite pas une seconde intervention. 

Le protocole consiste à : 

- Soulever un lambeau  
- Positionner l’implant 
- Adjoindre un pilier de cicatrisation trans-gingival 
- Suturer le lambeau autour de l’implant  

La cicatrisation est trans-gingivale et ouverte sur la cavité buccale. Elle n’est donc pas à l’abri 
des forces exercées par les joues et la langue. 

Une fois l’implant ostéo-intégré les étapes prothétiques peuvent être commencées 
immédiatement. 

Le principal avantage de cette technique est d’éviter d’intervenir une deuxième fois sur le 
site et de réaliser un gain de temps de 6 à 8 semaines par rapport à la chirurgie en 2 temps 
qui représente l’étape de la cicatrisation gingivale. (7) 

 

II.3. Comparaison des 2 protocoles   

II.3.1. Comparaison au niveau des tissus durs 

En termes de degrés d’ostéo-intégration il n’y aucune différence significative entre les 2 
protocoles.  

Concernant les amplitudes de lyse osseuses, la résorption osseuse au niveau crestal est 
identique à la fin de cicatrisation. ((8))((9)) 

Une perte osseuse plus limitée est obtenue si le concept de platform-shifting au niveau du 
col implantaire est appliqué. 

 

Le platform-shifting ou platform-switching consiste à avoir un diamètre du col implantaire 
supérieur au diamètre du pilier cela permet une diffusion de l’inflammation autour du col 
implantaire de manière horizontal seulement au lieu d’une diffusion verticale et horizontale 
lorsque ce principe n’est pas appliqué. 



10 

Cela permet de diminuer la lyse osseuse verticale autour du col de l’implant. (10) 

 

Figure 9 : Concept du platform switching 
(a,b) Sans platform switching (c,d) Avec platform switching (7) 

 

II.3.2. Comparaison au niveau des tissus mous  

La cicatrisation de la gencive autour de l’implant amène à la formation d’un espace 
biologique autour de ce dernier. La formation de cet espace biologique durant la 
cicatrisation ainsi que ses dimensions sont indépendantes du type de protocole utilisé. (8) 

Cependant l’épaisseur de gencive initiale peut avoir une influence sur la cicatrisation : 

- Si l’épaisseur de gencive est supérieure à 2mm, pour un pilier positionné au niveau 
osseux il y a moins de remodelage de l’os crestal autour de l’implant par rapport à 
une épaisseur de gencive de 2mm ou moins. 

- Si le pilier se situe à 2,5mm au-dessus de l’os, il n’y a pas de différence de 
remodelage osseux selon l’épaisseur de gencive. (11)  

Une méta-analyse a montré que les implants placés au niveau d’une gencive initialement 
épaisse (supérieur à 2mm) présentent moins de perte osseuse marginale autour de l’implant 
à court terme. (12) 

La détermination du biotype gingival avant une chirurgie implantaire permet d’adapter la 
position verticale de la connectique implant-pilier à savoir : 

- Pour un biotype fin : une position supra-crestale sera préférée pour diminuer la perte 
osseuse marginale à court terme et ainsi éviter une exposition précoce de la surface 
implantaire. 

- Pour un biotype épais : une position de l’implant au niveau crestal est possible.  (13) 
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II.3.3. Indications  

Le protocole de chirurgie en un seul temps opératoire est le protocole par défaut car il 
nécessite qu’une seule intervention ; le délai de cicatrisation est plus court du fait d’une 
cicatrisation concomitante des tissus durs et des tissus mous. (7) 

Mais en fonction des situations cliniques, le protocole en 2 temps opératoires trouve ses 
indications : 

- Stabilité primaire insuffisante : du fait des forces appliquées sur l’implant durant l’ -
intégration, la stabilité primaire doit être suffisante pour pouvoir appliquer un 
protocole en 1 temps opératoire. 

- Qualité de l’hygiène buccale et santé parodontale : Une bonne hygiène buccale et 
une bonne santé parodontale est nécessaire pour éviter une contamination 
bactérienne durant la cicatrisation. Si cela n’est pas le cas une mise en nourrice est 
nécessaire pour mettre l’implant à l’abri de toute contamination. 

- Environnement biomécanique : lorsque des contraintes plus fortes que la normale 
sont susceptibles d’être exercées sur l’implant (bruxisme, supraclusion, insertion 
musculaire proche de l’implant, prothèse amovible difficile à évider…) un protocole à 
2 temps opératoire est à privilégier. 

- Exigences esthétiques : dans le secteur esthétique, le protocole en deux temps est 
conseillé lorsque la quantité ou la qualité des tissus mous est insuffisante, ou que le 
positionnement des tissus mous est difficile à anticiper. En revanche, le protocole en 
un temps peut également nous servir à modeler les tissus mous en cours de 
maturation avec des piliers de cicatrisation au profil d’émergence spécifique. 

- Aménagement tissulaire : Un protocole en 2 temps est préconisé lorsqu’une greffe 
est associée. 

- Site post-extractionnel : lors de la pose d’un implant dans un site post-extractionnel 
on choisira le protocole à suivre selon la stabilité primaire, l’intégrité de la table 
vestibulaire et la présence d’une augmentation osseuse associée ou non. Ce point 
sera plus détaillé par la suite. 

 

Figure 10 : Les indications du protocole en 1 temps chirurgical (7) 
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 II.4. L’extraction implantation immédiate 

Le protocole correspond au positionnement immédiat de l’implant dans l’alvéole 
extractionnelle juste après que l’extraction ait eu lieu. L’ensemble est réalisé au cours d’une 
même intervention. 

Les protocoles d’origine nécessitaient des sites implantaires totalement cicatrisés avant le 
placement de l’implant. Par la suite, ces protocoles ont été modifiés pour permettre de 
placer l’implant directement dans les alvéoles d’extractions, ou dans des sites partiellement 
cicatrisés, principalement pour les implants situés dans la zone esthétique. 

Il y a désormais une tendance plus importante à pratiquer l’extraction-implantation 
immédiate du fait de patients de plus en plus exigeants, avec une demande de résultats 
rapides. Ce type de protocoles réduisent le temps de traitement, le nombre d’interventions 
chirurgicales et obtiennent d’excellents résultats esthétiques. (14)  

Protocole :  

- Extraction atraumatique de la dent 
- Pose de l’implant dans le site extractionnel selon une position idéale 
- Les augmentations osseuses et les greffes gingivales sont réalisés dans la même 

séance si elles sont nécessaires. 

L’ostéo-intégration, la cicatrisation muqueuse, ainsi que la néoformation osseuse, vont se 
faire autour de l’implant en suivant plus ou moins les mêmes processus biologiques, 
histologiques que lors d’une extraction et cicatrisation spontanée. L’implant profite ainsi du 
pouvoir cicatriciel de l’alvéole extractionnelle. (15) 

 

 

Selon Esposito (16) en fonction du délai entre l’extraction et la pose de l’implant ainsi que la 
cicatrisation de l’alvéole on distingue : 

- Implantation immédiate  pose de l’implant dans l’alvéole d’extraction 
- Implantation immédiate retardée  pose de l’implant dans un délai situé entre 

l’extraction et 8 semaines de cicatrisation 
- Implantation retardée  pose de l’implant au-delà de 8 semaines de cicatrisation 
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La détermination du délai de l’implantation se fera selon 4 critères :  

 

- Le positionnement 3D de l’implant : ce paramètre est essentiel, tout compromis 
dans ce positionnement aboutira à un résultat esthétique imparfait  

o Dans le mésio – distal : L’implant doit se situer au centre de l’édentement 
tout en ménageant un espace d’1,5mm entre le col de l’implant et la dent 
adjacente ou de 3mm entre le col de 2 implants. Dans ces conditions, la 
hauteur osseuse va être maintenue et permettre de préserver les septa 
osseux ainsi que le volume papillaire. (17) 

o Dans le sens corono-apical : Le col implantaire doit se situer à 1mm du rebord 
osseux et 3mm du futur rebord gingival souhaité. L’enfouissement de 
l’implant joue un rôle important dans les volumes osseux et la présence d’une 
papille. Un enfouissement excessif induit une perte osseuse et rend aléatoire 
la présence d’une papille. La papille sera présente dans 100% des cas lorsque 
la distance entre le point de contact de la restauration et la crête osseuse est 
inférieure à 5mm au-delà de cette distance la papille sera présente dans 50% 
des cas au maximum. (18) 

o Dans le sens vestibulo-lingual : L’implant devra être positionné de manière à 
conserver une épaisseur de 2mm de corticale osseuse vestibulaire en secteur 
esthétique afin de garantir la pérennité du volume osseux vestibulaire. Dans 
le cas contraire une perte osseuse est attendue ainsi qu’une perte de tissus 
mous, ceci engendre un résultat inesthétique. (19) 

 

 

  
 
 
 

Figure 7 a) Positionnement de l’implant à 3mm au dessus du rebord gingival    b) Postionnement de l’implant au centre de l’édentement (12) 
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- La stabilité primaire : Au moment de la pose de l’implant la stabilité primaire de ce 
dernier doit être suffisante, elle doit se situer entre 35 et 45 N/cm. (20) En dessous de 
ces valeurs les risques d’échecs sont trop importants et il faut différer la pose de 
l’implant 
 

- L’intégrité de la table osseuse : Pour assurer la pérennité de la restauration sur le 
long terme ainsi que soutenir les tissus mous il est essentiel de préserver la table 
osseuse vestibulaire. Il existe une résorption osseuse post extractionnelle importante 
due à la cicatrisation de l’alvéole, ce phénomène physiologique a lieu avec la 
présence d’un implant ou non. Il existe des moyens de diminuer l’importance de ce 
phénomène avec l’utilisation de matériau de comblement ou des techniques de 
régénérations guidées. Ces techniques seront détaillées dans la 3ème partie.  
 

- Le biotype gingival : Le biotype gingival apparait comme un facteur important pour la 
stabilité des résultats sur le long terme. Selon Chen et Buser (21) après revue de la 
littérature, il apparait qu’un biotype fin est un des facteurs de risques pour la 
survenue de récessions tissulaires marginales autour de l’implant.  
Deux autres revues de littératures concluent sur les mêmes résultats qu’un biotype 
fin entraine un risque de récession plus important autour de l’implant comparé à un 
biotype épais. Cependant ces études ne mettent pas en évidence une différence 
significative pour ces résultats entre un biotype fin et épais. (22) (23) 
Une meta-analyse conclut qu’un protocole d’extraction implantation immédiate 
appliqué dans un biotype épais associé à une restauration provisoire immédiate a 
moins de récessions marginales et un volume papillaire plus important comparé à un 
biotype fin ou à une restauration retardée. (24) 
En fonction du biotype le protocole chirurgical sera modifié : 

o Un biotype épais  l’extraction implantation est favorable sans nécessité de 
greffe gingivale associée. 

o Un biotype fin  L’extraction implantation immédiate sera associé avec une 
greffe de conjonctif enfoui (14) 

Le biotype gingival est donc un facteur important à mettre en évidence avant un 
protocole d’extraction implantation immédiate pour obtenir un succès thérapeutique 
et esthétique. Cependant il a été mis en évidence dans de nombreuses publications 
pour son rôle majeur mais dans très peu d’entre elles une différence significative a 
été mise en évidence.   

Ces 4 facteurs sont essentiels à évaluer avant d’envisager toute thérapeutique implantaire 
en secteur esthétique, cela permet de mieux anticiper les échecs. Cet arbre décisionnel 
permet de nous aiguiller face aux différents choix qui s’offrent à nous en fonction de 
l’alvéole, du positionnement idéal possible ou non de l’implant, de la qualité osseuse et 
gingivale. (25) 



15 

 

Elian et Tarnow ont proposé une classification des alvéoles d’extraction pour essayer 

d’anticiper les résultats esthétiques ainsi que le type d’interventions à privilégier. (26) 

On distingue :  

- Type I : La ta  ble osseuse vestibulaire ainsi que la gencive sont conservées et se situe 
à un niveau normal en regard de la jonction émail cément de la dent extraite. C’est la 
situation la plus favorable et présente les résultats les plus prédictibles au niveau 
esthétique. Cette situation est d’autant plus favorable lorsque le biotype gingival est 
épais. (27) L’extraction implantation immédiate est recommandée dans cette 
situation sans besoin de greffe associée. 

- Type II : La gencive est conservée mais la table osseuse vestibulaire est en partie 
altérée suite à l’extraction. Le type 2 est plus difficile à diagnostiquer surtout pour un 
praticien inexpérimenté qui a tendance à le traiter comme un type 1. Le volume est 
maintenu et les résultats sont en partie prévisible, un comblement osseux associé à 
une membrane est nécessaire préalablement à l’extraction. 

- Type III : La table osseuse vestibulaire ainsi que la gencive sont sévèrement altérées 
suite à l’extraction. L’alvéole présente un risque d’effondrement important après 
l’extraction. Ce sont les plus difficiles à traiter. La régénération des tissus durs et 
mous sont nécessaires par des greffes associées préalablement à l’extraction. 
L’implantation immédiate est contre indiquée dans cette situation. Et le pronostic 
esthétique est délicat. 

Figure 8 : Arbre décisionnel lors d'un protocole d'extraction implantation immédiate en secteur esthétique  (25) 
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Figure 9 Classification des alvéoles d'extraction selon Elian et Tarnow (26) 

 

Juodzbalys propose une autre classification des alvéoles d’extraction fondée sur le biotype 
gingival et des paramètres osseux. Elle va permettre de nous orienter sur le choix du 
moment de l’implantation et des chirurgies à effectuer. (28) (29) 
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Figure 10 : Classification des alvéoles d’extraction fondée sur le biotype gingival et des paramètres osseux (28) (29) 
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II.5. L’influence du biotype après la pose de l’implant 

Il semble important de déterminer l’influence du biotype gingival après la pose de l’implant, 
sur la stabilité, la pérennité ainsi que le résultat esthétique. 

La muqueuse péri implantaire présente une structure différente par rapport à celle d’une 
dent naturelle. Les fibres du tissu conjonctif entourent l’implant et se disposent 
parallèlement à sa surface tandis que les fibres desmodontales s’insèrent 
perpendiculairement à la surface radiculaire. Par conséquent l’absence d’insertion fibreuse 
associée à une vascularisation plus faible confère au tissu péri implantaire une résistance 
amoindrie aux agressions mécaniques et bactériennes que le parodonte des dents 
naturelles. (30) (31)  

L’absence de tissu kératinisé autour des implants facilite le développement 
d’inflammation, de mobilité, et de récessions de la muqueuse péri implantaire. (32) 
Plusieurs études ont démontré cette fragilité.  

Une étude réalisée par Schrott et al. (33) assure le suivie de 386 implants mandibulaires sur 
5 ans. Elle montre qu’une épaisseur de gencive kératinisée inférieure à 2mm entraine un 
surcroît d’accumulation de plaque et de saignement au sondage côté lingual ainsi que des 
récessions en vestibulaire et lingual sur une période de 5 ans.  

Chung et al. (34) réalisent une étude rétrospective sur 339 implants suivi pendant 3ans et 
concluent qu’une épaisseur de gencive kératinisée inférieur à 2mm entraine une 
accumulation de plaque et une inflammation gingivale plus importante.  

Roccuzzo et al. (35) suivent 98 patients avec un implant suivi par patient positionné en 
secteur postérieur mandibulaire. Ils concluent que les implants non entourés de gencive 
kératinisée sont plus exposés à l’accumulation de plaque et l’apparition de récessions même 
chez les patients ayant une bonne hygiène et un contrôle régulier. Dans certains cas une 
greffe de gencive facilite l’entretien des implants. 

Enfin 2 revues systématiques permettent de conclure qu’une épaisseur de gencive 
kératinisée adéquate autour des implants permet d’obtenir une herméticité biologique 
des tissus mous et permet ainsi une réduction des récessions, de l’inflammation et des 
pertes d’attaches. (36) (37) 

La présence de tissu kératinisé en secteur antérieur est un pré requis indispensable pour 
l’obtention d’un résultat esthétique optimal et stable sur le long terme. Ce volume de tissu 
est souvent insuffisant en secteur esthétique et une greffe de gencive devra être nécessaire. 
(38) 
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L’ostéo-intégration des implants ne semble  pas dépendant des caractéristiques de la 
muqueuse péri implantaire du moment que le contrôle de plaque est bien réalisé. 

La présence de gencive attachée kératinisée en quantité adéquate (sup à 2 mm) : 

- Assure un meilleur contrôle de plaque et une résistance aux agressions bactériennes 
- Stabilise les tissus implantaires en évitant l’apparition de récessions  
- Indispensable à l’intégration esthétique 
- Assure une bonne résistance aux traumatismes mécaniques et facilite la maintenance 
- Favorise la fermeture des sites implantaires lors des chirurgies d’augmentation 

osseuse. 

Un apport de tissu conjonctif optimise les résultats esthétiques en préservant le niveau d’os 
sous-jacent, maintenant sur le long terme la stabilité des tissus et prévenant les récessions 
implantaires. (31) 
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Partie III : Les chirurgies d’aménagements tissulaires 

Le remplacement d’une dent par une thérapeutique implantaire nécessite un contexte 
parodontal exigeant et ceci est d’autant plus vrai dans le secteur esthétique antérieur 
maxillaire. Si à l’origine l’objectif essentiel était d’obtenir l’ostéo-intégration des implants, 
aujourd’hui  la morphologie et la santé de la muqueuse péri implantaire constituent un des 
objectifs essentiels pour l’obtention d’un résultat esthétique  et la garantie d’une stabilité 
pérenne des tissus. 

 Pour réaliser une thérapeutique implantaire et obtenir une restauration qui s’intègre dans 
un contexte parodontal satisfaisant certaines conditions doivent être réunies à savoir :  

- L’os doit être présent en quantité et en qualité suffisante 
- Un biotype parodontal épais 
- Les tissus mous doivent être présents en quantité et qualité suffisante 

Selon les cas le support osseux et gingival peuvent être altérés et rendent l’implantation 
difficile voire impossible. 

Nous allons décrire dans cette partie les différentes techniques qui permettent de conserver, 
renforcer ou reconstruire le parodonte afin d’obtenir les conditions idéales pour 
l’implantation. Ces dernières peuvent intervenir à différents moments du traitement 
implantaire à savoir avant, pendant et après la pose de l’implant. 

Nous nous intéresserons d’abord à l’aménagement des tissus durs suivi par l’aménagement 
des tissus mous. 

 

III.1. L’aménagement des tissus durs  

L’os est le support des tissus mous, sa présence conditionne le succès de la thérapeutique 
implantaire. Son insuffisance pourra conduire à des récessions gingivales ou des volumes 
papillaires insuffisants.  

Son évaluation par des examens 3D nous informera sur la nécessité de greffe osseuse 
associée ainsi que la gestion de l’alvéole d’extraction. Nous avons vu que pour le secteur 
antérieur maxillaire dit « esthétique »  une épaisseur d’os d’au moins 2mm est nécessaire en 
vestibulaire pour obtenir des résultats satisfaisants.  

Ces conditions ne sont pas toujours réunies du fait des contraintes dues au positionnement 
idéal de l’implant et du respect des distances de sécurité.(39) (40) 
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III.1.1. Gestion pré-extractionnelle 

L’avulsion d’une dent entraine un remodelage osseux systématique de l’alvéole, il est alors 
nécessaire de réduire au maximum ce phénomène. (41) La préservation de l’os alvéolaire en 
vue de la pose d’un implant est un des facteurs principaux à prendre en compte pour obtenir 
un positionnement idéal de l’implant. 

 Il sera donc important de respecter une structure osseuse compatible avec le projet 
prothétique et esthétique. 

 

III. 1.1.1 L’avulsion atraumatique  

L’extraction est un acte traumatique, qui même réalisé avec un minimum de contraintes, 
déclenche un processus cicatriciel entraînant des modifications morphologiques de l’alvéole.  

Suite à l’extraction, l’alvéole va cicatriser par seconde intention aboutissant à son 
comblement osseux à terme. Des variations crestales dans les 6 premiers mois suivant 
l’extraction vont apparaître, principalement des variations horizontales (29-63%) ainsi que 
des variations verticales plus modérées (11-22%). (42) 

L’extraction atraumatique représente donc la première étape pour préserver le volume d’os 
alvéolaire et les tissus gingivaux entourant la dent. L’avulsion se doit d’être la plus 
atraumatique possible.  

Pour cela il faudra une instrumentation adaptée telle que l’utilisation de périotomes ou en 
séparant la racine tout en évitant soigneusement d’altérer les tissus autour de la dent. Ces 
instruments ont pour but de causer le moins de dommages possibles aux tissus durs et 
mous. Ils tendent à remplacer l’instrumentation classique (syndesmotomes, élévateurs, 
daviers) qui sont plus traumatiques. (43)  

Ces techniques vont nous permettre de réaliser des extractions sans avoir la nécessité 
d’élever un lambeau qui exposerait la crête osseuse. En effet, une extraction agressive ou 
l’élévation d’un lambeau augmentera la résorption osseuse et une diminution de la quantité 
de tissus mous. (44) 

Protocole :  

- Dent en bon état : syndesmotomie profonde avec un périotome associé à des 
mouvements de rotations alternés 

- Dent à l’état de racine : une séparation de la racine en 2 hémi racines sera réalisé 
dans le sens vestibulo-palatin avec une fraise long col puis ces dernières seront 
mobilisées avec un périotome séparément.  
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III. 1.1.2 L’avulsion orthodontique 

L’extraction orthodontique reprend un concept orthodontique simple ; lorsque qu’une 
tension faible est appliquée sur la dent, la dent se déplace ainsi que son parodonte. 

Elle consiste à appliquer une tension de faible intensité par intermittence sur la dent 
permettant l’extrusion de cette dernière.  La dent ainsi que l’os alvéolaire et la gencive vont 
se diriger en direction coronaire. 

Les forces seront appliquées par intermittence (1mm toutes les 2 semaines) avec un délai de 
repos. Un temps de stabilisation est important à la fin pour laisser aux fibres le temps de se 
stabiliser sinon les tissus reprendront leur position initiale.  

Le parodonte doit être sain compte tenu des forces qui seront appliquées sur ce dernier. 

La dent sera meulée au fur et à mesure du traitement pour éviter toute gêne en occlusion.  

Le principal avantage de cette technique est qu’elle ne nécessite pas de greffe ni de substitut 
osseux. Elle est une alternative non chirurgicale pour fournir en quantité des tissus durs et 
mous. Cependant il est difficile de quantifier la quantité de tissu obtenu.(45) (46) (47) 

 

 

Figure 11 : Cas d'extrusion d'une incisive latérale après 5 mois d'extrusion (46) 
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III.1.2. La gestion per extractionnelle 

La gestion des tissus durs au moment de l’avulsion regroupe les techniques dites de 
« préservation alvéolaire ».  Elle a pour but de maintenir le volume des tissus durs et mous 
présent au moment de l’extraction.  

On distingue deux techniques de préservation alvéolaire :  

- La technique du comblement alvéolaire 
- La régénération osseuse guidée (ROG) 

 

III.1.2.1  Le comblement alvéolaire 

Le comblement alvéolaire consiste à mettre en place un matériau de substitution osseux 
dans l’alvéole pour obtenir un effet support des parois alvéolaires.  

L’emploi des biomatériaux dans les techniques de préservation alvéolaire au moment de 
l’avulsion est prépondérant.  Ils ont pour but de : 

- combler l’espace laissé par la dent extraite 
- de maintenir un caillot sanguin stable pour favoriser la cicatrisation  
- guider la néoformation osseuse (2) 

Il existe différents matériaux de comblement ils peuvent différer de par leur origine ainsi que 
par leur potentiel ostéoactif. On distingue ainsi l’autogreffe lorsque la greffe provient de 
l’individu lui-même. L’allogreffe lorsqu’elle provient d’une personne différente. Et de 
xénogreffe lorsqu’elle provient d’une espèce différence. On distingue aussi les matériaux 
d’origine synthétique.  

Les matériaux de comblement peuvent induire des potentiels ostéoactifs qui sont la base de 
leur action. On distingue un potentiel ostéo-génique qui stimule la néoformation osseuse 
par le biais de facteur de croissance. Le potentiel ostéo-inducteur qui induit la formation 
osseuse. Le potentiel ostéo-conducteur qui sert de soutien et de trame à l’ossification. 

L’os autogène reste aujourd’hui le matériau de choix par sa capacité ostéogénique, les 
matériaux de type allogreffe et xénogreffe (matrice minérale d’origine bovine) procurent eux 
aussi de bons résultats. En revanche, il ne s’agit que de matériaux ostéo-conducteurs : ils 
servent simplement de trame à l’ossification. Ces substituts osseux présentent néanmoins 
l’avantage d’éviter un deuxième site chirurgical pour le prélèvement, réduisant ainsi la 
morbidité de l’acte et les suites opératoires. (48) (49)  

Une revue systématique a conclu que l’utilisation  de matériau de comblement osseux après 
une extraction est un moyen efficace de limiter le remodelage osseux physiologique aussi 
bien vertical qu’horizontal ; sans pour autant supprimer le remodelage. (50) 
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A part l’os d’origine autogène qui est le « gold standard » des matériaux osseux mais ne 
trouve pas son indication dans ce type de protocole ; aucun autre matériau ne démontre 
une supériorité par rapport à un autre. Cependant classiquement le substitut osseux 
d’origine bovin (ex : Bio Oss®) est utilisé du fait de son ostéo-conductivité, son maintien 
spatiale et sa faible résorption. (51) 

 

III.1.2.2  La régénération osseuse guidée (ROG) 

Le processus de cicatrisation qui suit une avulsion commence par la formation d’un caillot 
sanguin au sein de l’alvéole. Ce caillot assure plusieurs fonctions à savoir l’hémostase par 
son action mécanique ; protège l’os alvéolaire exposé à des agressions chimiques et 
microbiennes ; et prépare le terrain à la néoformation osseuse. (31) 

A l’issu de cette cicatrisation le volume d’os alvéolaire sera amoindri par rapport à l’état 
osseux originel. Il y une perte osseuse systématique associé au processus de cicatrisation 
post extractionnel, cette perte osseuse est localisée principalement au niveau de la corticale 
vestibulaire. (41) (52) 

 

Figure 12 : Représentation de la cicatrisation alvéolaire post-extractionnelle  
a)Alvéole déshabitée et cicatrisation de 1ère intention  b) collapsus des tissus mous au sein de l’alvéole dû à l’absence de 

soutien c) Maintien de l’espace cicatriciel par effet de « tente » avec mise en place d’une membrane dont la rigidité 
empêche le collapsus des tissus mous d) Mise en place d’un matériau de substitution osseux (MSO) pour obtenir un effet 

« support » pour les cellules ostéoformatrices en provenance de l’alvéole (flèches) e) Technique combinée utilisant 
l’effet « tente » et l’effet « support » (membrane + MSO)   (53) 
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La ROG repose sur le principe de sélection cellulaire lors de la cicatrisation de l’alvéole à 
l’aide d’une membrane d’exclusion cellulaire. La membrane a pour objectif de sélectionner 
les cellules qui vont coloniser l’alvéole afin de promouvoir la cicatrisation osseuse. Elle 
permet de bloquer la migration des cellules epithélio-conjonctives et permettre la 
différenciation des cellules ostéo-progénitrices en ostéoblastes. (54)  

La ROG reprend les principes de la régénération tissulaire guidée mis au point dans les 
années 80 pour le traitement des récessions parodontales, avec une membrane qui joue le 
rôle de barrière physique permettant une colonisation sélective du caillot par les cellules 
osseuses d’après les principes de migration cellulaire de Melcher. Elle permet ainsi 
l’exclusion mécanique des tissus mous indésirables afin de les empêcher de coloniser le 
défaut osseux et laisser les cellules ostéo-progénitrices coloniser l’espace de cicatrisation.  
(55) (53) 

La membrane va permettre de maintenir un espace cicatriciel au sein de l’alvéole par effet 
de « tente ». La ROG peut être associée ou non à un matériau de comblement osseux. Il est 
préférable de positionner un matériau de comblement associé à une ROG pour remplir 
l’espace cicatriciel et obtenir un effet « support ». L’utilisation combinée d’une membrane 
associée à un matériau de comblement osseux semble clairement préserver la crête 
alvéolaire. (56) 

 L’utilisation de membranes de rigidité plus importante (renforcées en titane) permet aussi 
de maintenir cet espace. (53) Elles seront mises en place après perforation de l’os cortical 
pour obtenir une surface hémorragique et stabilisées par des vis ou des clous le temps de la 
régénération osseuse. (57) 

Protocole :  

- Incisions décalées d’une dent de part et d’autre du défaut 
- Perforation de la corticale pour obtenir une surface hémorragiques 
- Découpage et ajustage de la membrane selon la forme souhaitée 
- Création et maintien d’un espace sous la membrane pour éviter son effondrement en 

plaçant un matériau de substitution osseux 
- Stabilisation de la membrane pour assurer l’étanchéité à l’aide vis ou de clous 
- Période de cicatrisation de 6 à 9 mois pour obtenir une régénération osseuse 

complète 
- Dépose de la membrane en cas d’exposition  (58) 
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Ils existent 2 différents types de membranes avec des propriétés différentes :  

- Les membranes non résorbables : Ces membranes sont majoritairement en 
polytétrafluorothéylène expansé (e-PTFE) qui peuvent être rigidifiées  ou non, par 
une armature en titane pour optimiser l’espace de régénération et éviter 
l’effondrement sous la pression des tissus mous.   
L’utilisation de matériau de comblement osseux ne semble pas apporter de 
différence significative par rapport à l’utilisation seule de la membrane. Le 
comblement sert plus de support et de soutien à la membrane pour éviter son 
effondrement. (59) Elles sont stabilisées à l’aide de vis ou de clous pour les maintenir 
en position durant la cicatrisation. L’utilisation de membrane non résorbable 
implique une seconde intervention pour la dépose de celle-ci. La principale 
complication est l’exposition de cette dernière et la colonisation bactérienne en cas 
d’exposition. Toute membrane infectée doit être déposée. Elle nécessite un 
protocole chirurgical rigoureux pour obtenir un enfouissement total de la membrane 
et une fermeture du site sans tension. (53)  L’utilisation de membranes non 
résorbables diminuent le processus physiologique de remodelage osseux et semblent 
apporter un gain d’os par rapport à l’avulsion simple. (60) (61) 

 

- Les membranes résorbables : Elles peuvent être soit d’origine animale de type 
collagénique ou d’origine synthétique. Elles ont pour principal avantage de se 
résorber durant la cicatrisation et donc ne nécessite pas de seconde intervention 
pour la dépose. Elles sont moins sujettes aux expositions et ainsi qu’aux risques 
d’infection. Cependant en cas d’infection leur dépose est plus délicate. Du fait de leur 
plus faible rigidité l’association de matériau de comblement osseux est obligatoire 
pour obtenir un soutien des tissus. La résorbabilité de la membrane doit être 
suffisamment longue pour assurer son rôle de barrière cellulaire ; mais pas trop 
longue pour ne pas pérenniser l’inflammation associée à sa dégradation qui peut 
interférer avec la cicatrisation. La membrane peut être stabilisée à l’aide de vis ou de 
points périostés ancrés. (53)  
L’utilisation de ces membranes diminue le processus physiologique de remodelage 
osseux par rapport à l’avulsion simple. (62) 
 

Une étude réalisée a démontré qu’il n’y a pas de différence significative entre l’utilisation 
des 2 types de membranes. (63) Le choix de la membrane sera dicté par l’expérience du 
praticien et de la situation clinique. En effet la mise en place des membranes résorbables 
requiert une certaine expérience clinique. De plus elles sont à éviter en secteur esthétique 
associées à une implantation immédiate en raison du risque d’exposition.  
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III.1.3. La reconstruction osseuse 

Dans les cas de volume osseux trop insuffisant pour pouvoir implanter, il est nécessaire 
d’augmenter le volume de crête. La reconstruction osseuse s’applique après l’extraction de 
la dent. Elle est représentée par la greffe osseuse d’apposition par prélèvement intra oraux 
d’os autogène. 

L’os autogène est le seul à pouvoir associer un pouvoir d’ostéo-conduction, ostéo-induction 
ainsi qu’un caractère ostéo-génique grâce aux ostéoblastes qui ont survécu à la 
transplantation. Ces derniers initient la réparation osseuse au contact du site receveur. 

L’os est en général prélevé sur un second site opératoire de préférence d’origine buccale car 
c’est un os membraneux (de même origine que le site receveur). On distingue 2 sites de 
prélèvements : 

- Prélèvement symphysaire : qui offre le plus grand volume d’os intra oral 
- Prélèvement ramique : Par rapport à la région symphysaire il présente moins de 

complications à conditions de localiser le nerf alvéolaire inférieur au préalable. 
 

Il est nécessaire de respecter certains principes pour la réussite de la greffe osseuse : (64) 

- Chirurgie minimalement invasive avec transplantation rapide du greffon (moins de 10 
minutes) 

- Une vascularisation importante du greffon est essentielle ; le site receveur nécessite 
des perforations endostées pour augmenter la vascularisation du greffon 

- Immobilisation du greffon permettant sa revascularisation 
- Fermeture des tissus mous sans tension 

Le principal inconvénient de cette chirurgie est la nécessité d’un second site opératoire et 
tous les risques de complications (infectieuses, nerveuses et hémorragiques) qui sont 
associés. La quantité d’os disponible est limitée.  (31) (53)  

 

 III.2. L’aménagement des tissus mous 

La gestion des tissus mous est directement dépendante de la gestion des tissus durs, support 
indispensable à la stabilité des tissus péri implantaires. Les tissus mous revêtent une 
importance capitale pour la gestion de l’esthétique et la stabilité des résultats des 
traitements implantaires sur le long  terme. La présence de tissus kératinisés en quantité 
adéquate assure une intégration esthétique et une stabilité des résultats. Tout comme les 
tissus durs, les tissus mous peuvent présenter des déficits qu’il faudra évaluer lors du plan de 
traitement.  
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Suite à une extraction dentaire, il va se produire un remodelage de l’alvéole. Les tissus durs 
ainsi que les tissus mous vont subir une réduction en épaisseur et en largeur. Il en est de 
même après la pose de l’implant si les tissus ne sont pas suffisants. (65)  

L’aménagement des tissus mous peut se pratiquer à différents moments du traitement 
implantaire (avant la pose de l’implant, lors de la pose ou pendant la phase 2) mais il est 
préférable de le situer avant la pose de la prothèse. (53) 

 

III.2.1. Aménagement des tissus mous au moment de l’extraction 

Dans certaines situations cliniques la mise en place immédiate d’implant associée à un 
protocole d’augmentation osseuse et gingivale n’est pas possible et la fermeture de l’alvéole 
est difficile du fait de l’absence de tissus mous. Même si l’apport de tissus mous pour fermer 
une alvéole après extraction ne peut pas compenser totalement les défauts tissulaires post-
extractionnels, elle permet au moins de maintenir la forme du site et de réduire les 
modifications  horizontales au niveau des tissus vestibulaires. Cette augmentation de qualité 
et quantité des tissus mous sera également bénéfique pour les différentes procédures 
chirurgicales ultérieures, en optimisant la capacité à obtenir une fermeture primaire et une 
cicatrisation de première intention. (66) 

 

III.2.1.1. La technique du « punch » épithélio-conjonctif 

Elle consiste à positionner une greffe épithélio-conjonctive libre de la taille de l’alvéole au 
niveau du site extractionnel pour fermer l’alvéole d’extraction. Cette technique permet 
d’augmenter la quantité de tissus mous lors d’une extraction et de fermer l’alvéole. On peut 
combiner cette technique avec un comblement osseux alvéolaire. Elle permet une 
amélioration de la cicatrisation des tissus mous et une intégration esthétique du greffon 
acceptable. Cependant des nécroses partielles  ou totales des greffons sont mises en 
évidence dans certains cas dues à une mauvaise vascularisation de ces derniers. (67) (68) 
(69) 

Protocole opératoire :  

- Prélèvement d’un greffon épithélio-conjonctif qui peut être réalisé à l’emporte-pièce 
(tubérosité maxillaire ou palais). La taille du greffon sera de préférence un peu plus 
grande que le diamètre de l’alvéole pour obtenir un contact plus intime.  

- Désépithélialisation de la surface interne de la gencive entourant l’alvéole (au 
bistouri ou à la fraise boule). Cette étape favorise la vascularisation du greffon 

- Mise en place et stabilisation du greffon à l’aide de sutures matelassiers horizontales 
en vestibulaire et palatin. (31) 
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Figure 11 : 1) Greffe épithélio-conjonctive suturée 2) Après 2 mois de cicatrisation (31) 

 
III.2.1.2. La greffe conjonctive en selle 

Elle consiste à associer une greffe de conjonctif qui a des extensions en vestibulaire et 
palatin avec une partie épithélio-conjonctive en son centre pour fermer l’alvéole. Les deux 
parties conjonctives désépithélialisées sont glissées dans une enveloppe vestibulaire et 
palatine préparée à cet effet de chaque côté de l’alvéole.  

La partie centrale du greffon destinée à fermer l’alvéole est épithélio-conjonctive. Au niveau 
du site de prélèvement palatin la partie épithélio-conjonctive sera délimitée à l’aide d’un 
bistouri ou d’un emporte-pièce et ainsi étendre de chaque côté un prélèvement de tissu 
conjonctif. Cela limite la surface de périoste palatin exposée. Cette technique permet de 
fermer l’alvéole, sans exposition de tissu conjonctif tout en augmentant le potentiel 
vasculaire de la greffe et l’épaisseur de la muqueuse attachée vestibulaire.  

Une variante de cette technique permet d’apporter du tissu conjonctif en inter-proximal et 
ainsi augmenter la hauteur des papilles. Cette technique est indiquée pour préserver les 
sites d’extraction de changements dimensionnels dans les secteurs esthétiques. (70) (71)  

 

 

 

Figure 12 : 1) Zone de prélèvement épithélio conjonctive au palais 2) Greffon conjonctif avec une partie épithélio-
conjonctive en son centre 3) Après 2 mois de cicatrisation (31) 
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III.2.1.3. La greffe conjonctive pédiculée déplacée en rotation 

Le principe de cette technique consiste en une greffe de conjonctif qui à conserver un 
pédicule permettant une meilleure vascularisation du greffon et éviter ainsi le risque de 
nécrose de celui-ci. Les greffes pédiculées restent partiellement connectées à la circulation 
sanguine ainsi un petit pédicule semble suffisant pour assurer une vascularisation nécessaire 
à la cicatrisation du greffon indépendamment du site receveur. Elle permet d’augmenter la 
quantité et la qualité des tissus mous et de fermer le site extractionnel en diminuant le 
risque de nécrose du greffon. (72) (73) (31) 

Protocole opératoire : 

- Une seule incision en palatin est réalisée qui se situe à 2mm en apical de l’alvéole 
- Séparation du tissu conjonctif de l’épithélium par dissection avec conservation du 

pédicule en mésial 
- Décollement du greffon avec son périoste permettant de le mobiliser. La 

manipulation du greffon doit être minutieuse surtout au niveau du pédicule en 
mésial 

- Le greffon est glissé sous la muqueuse palatine préalablement décollée et tourné au-
dessus de l’alvéole (« rotation »)  sur la surface à couvrir. 

- Une enveloppe vestibulaire permet de glisser le greffon et de le fixer avec un point 
matelassier horizontal. 

- Suture du lambeau palatin 
- Le conjonctif exposé s’épithélialisera progressivement au cours de la cicatrisation 

 

 

Figure 13 : Greffe conjonctive pédiculée déplacée en rotation (31) 
c) Incision horizontale dans le palais jusqu’en distal de la centrale d) Mobilisation du greffon conjonctif, il est déplacé en 
rotation pour recouvrir l’alvéole. Il reste pédiculé en mésial e) le greffon est glissé sous la muqueuse palatine f) suture 

matelassier en vestibulaire pour stabiliser le greffon et suture du palais 
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III.2.2 Aménagement des tissus mous lors d’une extraction-implantation immédiate 

Lorsque les indications sont réunies la mise en place immédiate d’un implant dans l’alvéole 
d’extraction présente de nombreux avantages en termes de gain de temps et de réduction 
des procédures chirurgicales. 

Comme vu précédemment,  elle nécessite une avulsion atraumatique sans lambeau et un 
positionnement idéal de l’implant en appui sur la corticale palatine pour ménager un espace 
avec la corticale vestibulaire. Cela permet de limiter au maximum la résorption de la paroi 
vestibulaire ainsi que les récessions associées. Ce phénomène est aggravé lorsque le biotype 
gingival est fin. (21) Pour cela il existe des techniques visant à modifier le biotype pour 
minimiser ces phénomènes. 

 

III.2.2.1. La greffe de conjonctif 

Comme vu précédemment il est fortement recommandé d’associer une greffe de conjonctif 
associé à un protocole d’extraction-implantation immédiate en cas de biotype fin. On peut 
même étendre cette indication à toutes les procédures d’implantation immédiate en secteur 
esthétique. L’apport d’une greffe de conjonctif lors d’une implantation immédiate semble 
augmenter la stabilité des tissus mous péri implantaires dans le temps. (74) (75) (76). 

 

Une étude par menée par Rungcharassaeng (77) sur 34 patients démontre une 
augmentation significative de l’épaisseur des tissus mous en vesibulaire chez les patients 
greffés. 

La procédure sera la même que décrite précédemment avec quelques spécificités. On 
choisira de préférence un prélèvement tubérositaire car il est de nature plus épais et plus 
dense qu’en palatin. Son prélèvement est plus facile à l’aide d’un emporte-pièce et permet 
d’éviter l’artère palatine. Le greffon sera placé en vestibulaire et stabilisé à l’aide de point de 
suture. (31) 

Voici un cas clinique du Dr P. TAVITIAN qui permet d’illustrer une extraction implantation 
immédiate associée à une greffe de conjonctif. 
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Image 14 : Image pré opératoire ; la 21 présente une corticale vestibulaire fine et fragile 

 

 

Image 15 : Une syndesmotomie profonde est réalisée à l'aide d'un bistouri, la dent est mobilisée à l'aide d'une 
instrumentation fine pour permettre une avulsion atraumatique. Le davier est utilisé seulement pour extraire la dent 

déjà mobilisée. 

 

 

Image 16 : Alvéole d'extraction avec sonde parodontale. On note l'absence de défaut lors de l'avulsion. 
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Image 17 : Forage de l'os alvéolaire avec l'utilisation d'un guide chirurgical (le guide est absent sur la photo) 

 

 

Image 18 : Mise en place de l'indicateur de direction avec le guide chirurgical 

 

 

Image 19 : Cylindre en place avec réalisation d'une radiographie pour contrôler l'enfouissement 
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Image 20 : Comblement du gap avec un matériau de comblement osseux à base d'hydroxyapatite dense 

 

 

Image 21 : Prélèvement du greffon conjonctif au palais 

 

 

Image 22 : Mise en place du greffon conjonctif et suture. Essayage de la couronne provisoire 
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Image 23 : Provisoire en place 

 

 

Image 24 : Muqueuse cicatrisée. On note une muqueuse vestibulaire plus épaisse 
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Image 25 : Empreinte avec enregistrement du profil d'émergence  (transfert individualisé) et radio de contrôle. Vu du 
moulage et du transfert du profil d’émergence 

 

   

Image 26 : Prothèse définitive en place et radio de contrôle 
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III.2.2.2. Implantation immédiate et lambeau tracté coronairement 

Zucchelli propose de réaliser un lambeau déplacé coronairement associé à une greffe de 
conjonctif lors de l’extraction implantation immédiate.  (78) 

Le décollement d’un lambeau apporte selon lui plusieurs avantages :  

- Facilite la préhension de la dent à extraire 
- Permet une bonne visualisation de la table osseuse vestibulaire 
- Diminue le traumatisme des tissus mous lors de la syndesmotomie et de l’élévation 

Il est nécessaire de réaliser une restauration provisoire ou placer un pilier de cicatrisation 
pour assurer le soutien du greffon. Cette technique permet à terme d’augmenter la quantité 
de tissu kératinisé en vestibulaire. Cette technique permet de corriger une petite déhiscence 
initiale simultanément à la pose immédiate de l’implant et d’étendre les indications de 
l’implantation immédiate. (31) 

Protocole opératoire : 

- Extraction atraumatique de la dent 
- Mise en place de l’implant 
- 2 incisions obliques au niveau des papilles proximales permettent de les isoler 
- Décollement de plein épaisseur jusqu’à la ligne mucco-gingivale (LMG) 
- Dissection d’un lambeau de demi épaisseur au-delà de la LMG pour assurer la 

déplacement coronaire du lambeau sans tension 
- Prélèvement du greffon conjonctif et placement de ce dernier à 1mm au-dessus de la 

gencive marginale 
- Le lambeau déplacé vient recouvrir le greffon en coronaire 
- Sutures pour immobiliser le greffon 

 

III.2.3. Aménagement des tissus mous de la crête édentée 

En implantologie on est souvent amené à gérer une crête édentée sur laquelle il sera 
nécessaire d’augmenter la quantité de tissu kératinisé en épaisseur et/ou en hauteur. 

Pour ce faire il existe 2 procédés : la greffe de conjonctif enfoui ou la greffe epithélio-
conjonctive en inlay ou onlay. Il existe aussi les augmentations indirectes à l’aide de 
lambeaux. 

On modifie alors le biotype localement en augmentant la quantité de tissu kératinisé par une 
greffe de conjonctif enfoui ou épithlio-conjonctive au niveau de la crête édentée. 
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III.2.3.1. La greffe de conjonctif enfouie 

La greffe de conjonctif nécessite un site de prélèvement, le palais reste le site donneur 
préférentiel du fait de son conjonctif fibreux, dense, épais et disponible dans de grandes 
dimensions. Il peut être aussi tubérositaire lorsque le besoin tissulaire est limité. 

On distingue plusieurs techniques de prélèvement palatin : 

- La technique de la trappe : qui consiste en l’ouverture d’un rectangle avec l’incision 
sur trois côtés et en conservant le quatrième en pédicule nourricier. Ce rectangle se 
situe à une distance d’environ 3 mm de la ligne des collets des prémolaires. La trappe 
est ensuite disséquée en épaisseur partielle et on prélève le tissu conjonctif en 
fonction de la quantité nécessaire. Placé dans du sérum physiologique, le greffon 
devra être mis en place sur le site receveur au plus vite. Le tissu adipeux présent sur 
le greffon sera éliminé. Le site prélevé est suturé par plusieurs points simples, il ne 
sera pas exposé mais il sera protégé par une plaque palatine ou un pansement 
parodontal. (79) (31) 

 

Figure 27 Technique de la trappe (2) 

 

- La technique modifiée de Bruno : elle consiste en une première incision au palais 
jusqu’au contact osseux, perpendiculairement au grand axe des dents à environ 2 ou 
3 mm du rebord gingival. Une deuxième incision débute au même niveau que la 
précédente et elle sera parallèle au grand axe des dents jusqu’au contact de l’os. On 
prélève alors le greffon en pleine épaisseur avec un décolleur fin (ou en épaisseur 
partielle dans sa partie la plus coronaire). La plaie est fermée par une suture 
suspensive. L’avantage de cette technique est d’obtenir toute l’épaisseur disponible 
dans la partie la plus coronaire du greffon. Elle permet d’éviter les incisions de 
décharges et donc les risques de nécroses. (80) (31) 
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Figure 28 Technique modifiée de Bruno (2) 

- La technique des incisions parallèles : à l’aide d’un bistouri à double lame d’Harris 
avec un espacement de 1 ou 1,5 mm entre les deux lames. Ce bistouri est utilisé 
perpendiculairement aux grands axes des dents jusqu’au contact osseux puis déplacé 
dans le sens mésio-distal. Les deux incisions sont reliées avec une lame 15. Le greffon 
est prélevé grâce à un décolleur. La plaie est suturée avec des points suspensifs et la 
partie épithéliale du greffon est retirée. Cette dernière technique est plus simple à 
réaliser mais sur un palais peu profond, on aura un manque de hauteur dû à la 
désépithélialisation du greffon. (31)  

 

Figure 29 Technique des incisions parallèles (2) 

 



40 

 

Figure 30 1) Technique de la trappe 2) Technique des incisions parallèles (53) 

 

Une fois le greffon prélevé il devra être positionné au niveau du site receveur. Ces greffes de 
tissu conjonctif vont pouvoir être effectuées de différentes manières. En effet, ces greffes 
pourront être effectuées directement, selon une approche crestale (ou sulculaire selon la 
présence ou non de la dent) ou une approche vestibulaire, ou bien en association avec les 
techniques de lambeaux positionnés coronairement ou latéralement. 

Le greffon conjonctif peut être inséré de différentes manières au niveau du site receveur 
(abord crestale, vestibulaire ou palatin) selon que l’on souhaite un gain en épaisseur et/ou 
largeur. Il existe donc différentes techniques : 

- Approche crestale : elle consiste en une incision horizontale centrée sur la crête et la 
préparation d’un lambeau d’épaisseur partielle sans incisions de décharge qui 
s’étend au niveau des dents adjacentes par des incisions intrasulculaires. Le lambeau 
ainsi libéré du plan profond s’étend au-delà du défaut à corriger et permet la 
création d’un espace (une poche) dans lequel le greffon sera placé et stabilisé. Le 
lambeau est ensuite repositionné sans tension dans sa position initiale. Cette 
approche convient à tous les types de défauts légers. (81) (53) 

 

Figure 31 Greffon conjonctif enfoui par approche crestale avec incision centrée (53) 
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- Approche vestibulaire : cette variante consiste à effectuer une incision vestibulaire 
sans incision de décharge ni sulculaire, à partir de laquelle un tunnel est réalisé en 
demi épaisseur en distal ou mésial du défaut à corriger. Cette approche ne convient 
qu’aux défauts horizontaux. (81) (53)  

 

Figure 32 Greffon conjonctif enfoui en tunnel par approche vestibulaire avec incision latérale (53) 

 

- Approche crestale avec incision déportée en palatin : L’incision est déportée en 
palatin dans le cas d’une correction verticale ou combinée (horizontale et verticale).  
L’incision débute entre 10 et 15 mm du sommet de la crête, au niveau du versant 
palatin. Cette incision horizontale n’atteint pas le contact osseux et est poursuivie par 
deux incisions verticales jusqu’au sommet de la crête en respectant les papilles des 
dents adjacentes. Ces décharges continuent sur la face vestibulaire aussi loin que le 
défaut le demande. Le lambeau est disséqué en épaisseur partielle sur sa partie 
palatine, puis sur la partie vestibulaire, en épaisseur totale (ou partielle). Le greffon 
est ensuite placé et suturé, en fonction du défaut à corriger (vertical, horizontal ou 
combiné). Le lambeau est ensuite replacé sans tension dans la position initiale, sans 
rechercher la coaptation des lèvres de la plaie en palatin du fait de la présence du 
greffon. L’espace conjonctif palatin non couvert cicatrisera par seconde intention. 
(82) (53)  
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Figure 33 : Greffon de conjonctif enfoui par approche crestale avec incision déportée en palatin (53) 
a) Technique pour compenser un défaut horizontal b) Technique pour compenser un défaut vertical ou combiné 

 III.2.3.2. La greffe epithélio-conjonctive en onlay et inlay 

III.2.3.2.1. La greffe epithélio-conjonctive en onlay 
Ces greffes ont pour but d’épaissir la crête dans le sens vertical. L’épaisseur du prélèvement 
épithélio-conjonctif détermine le gain en hauteur recherché. Le site prélèvement est 
majoritairement palatin mais les crêtes édentées peuvent être utilisées aussi. Le site 
receveur devra être préparé. Une désépithélialisation crestale sera nécessaire associée à un 
lambeau de demi épaisseur. Le volume du greffon qui est épais nécessite une vascularisation 
adéquate du lit receveur.  

Les sutures d’ancrage et le contact intime du greffon sur le site receveur vascularisé sont des 
critères importants pour la survie du greffon d’autant plus si ce dernier est épais. 
L’immobilité du greffon associé à une bonne vascularisation est essentielle pour le succès de 
la greffe. Cette technique ne sera pas indiquée dans les secteurs esthétiques du fait de l’effet 
« rustine » de la greffe. (83) (53) 

 

Figure 34 Greffe epithélio-conjonctive en onlay (53) 
a) avant préparation du lit receveur b) après désépithélialisation du lit receveur c) positionnement et adaptation du 

greffon au lit receveur d) Suture et immobilisation du greffon 
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III.2.3.2.2. La greffe epithélio-conjonctive en inlay 
 

Il s’agit d’une greffe epithélio-conjonctive en forme de triangle, avec une partie 
épithélialisée (petit côté du triangle) et les 2 autres côtés formant la pointe sont de nature 
conjonctives. Le greffon en coin sera positionné entre un lambeau vestibulaire d’épaisseur 
totale et la gencive palatine laissée en place. Celui-ci sera suturé sans être enfoui. La greffe 
en inlay du fait de son interposition, reste acceptable sur le plan esthétique.  (83) (53) 

 

 

Figure 35 : Greffe epithélio-conjonctive en inlay (53) 
a) Tracé d’incision b) décollement d’un lambeau de pleine épaisseur c) Forme du greffon triangulaire d) Immobilisation et 

suture du greffon au lambeau vestibulaire et à la muqueuse palatine 

 

III.2.3.3. Les lambeaux : la technique du rouleau pédiculé 

Elle consiste à décoller un lambeau conjonctif pédiculé en palatin replié sur lui-même qui 
sera ensuite placé et stabilisé en vestibulaire au niveau du défaut à corriger. 

Cette technique peut être appliquée avant la pose de l’implant mais aussi au cours de la 
pose de l’implant (implant en un temps) ou au stade 2 (implant en 2 temps). L’indication 
principale reste le traitement des défauts horizontaux des édentements antérieurs aux 
canines de faible étendue. Elle peut être utilisée aussi au niveau des secteurs postérieurs aux 
canines (elle s’applique sur les segments droits car difficile à réaliser dans une courbure). La 
muqueuse palatine doit être suffisamment épaisse (au moins 2mm) pour pouvoir réaliser la 
technique. (84) (85) (31) 
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Protocole opératoire :  

- Trois incisions sont pratiquées : une incision crestale en épaisseur partielle déportée 
en palatin ainsi que 2 incisions de décharge en trapèze situées en palatin (mésiale et 
distale) jusqu’au contact osseux. 

- Une désépithélialisation de la crête palatine est réalisée soit par dissection au 
bistouri (cicatrisation par première intention du site donneur) ou à la fraise boule 
diamantée (cicatrisation par seconde intention du site donneur). 

- Décollement en demi-épaisseur ou épaisseur totale (fonction de l’épaisseur du 
palais) d’un lambeau pédiculé conjonctif palatin jusqu’à l’incision crestale. 

- Décollement du lambeau se poursuit en vestibulaire en demi épaisseur sur une 
hauteur plus importante que celle de la partie conjonctive du lambeau 

- Repli du pédicule palatin (« roulée ») sous le lambeau vestibulaire 
- Points de sutures pour maintenir le lambeau en place et immobile 
- Si le site donneur est laissé à nu (selon la technique de désépithélialisation) il sera 

protégé par une éponge hémostatique ainsi qu’un pansement parodontale. 

 

Figure 36 : Technique du rouleau pédiculé (53) 
a) Crête en vue sagittale b) Dissection du lambeau palatin en demi-épaisseur c) Décollement du lambeau en palatin        

d) Décollement du lambeau en vestibulaire e) Repli du lambeau palatin sous le lambeau vestibulaire f) Sutures 

 

III.2.4. Aménagement des tissus mous au cours d’une phase 2 

C’est une étape privilégiée pour réaliser les aménagements des tissus mous autour des 
piliers de cicatrisation qui seront mis en place à ce moment-là. Lorsque la quantité de tissus 
mous est acceptable l’implant sera découvert, ces derniers sont ainsi refoulés et modelés 
par la mise en place du pilier de cicatrisation ou d’une prothèse provisoire. 
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Cependant des déficits de tissus mous peuvent être objectivés à cette étape il sera 
nécessaire de les corriger. Il existe différentes techniques pour augmenter la quantité de 
tissu mous lors d’une phase 2. On décrira la technique du rouleau modifié et le lambeau 
repositionné apicalement associée à une greffe de conjonctif. 

 

III.2.4.1 Technique du rouleau modifié seul ou associé à une greffe de 
conjonctif 

La technique du rouleau modifié peut être appliqué pour la gestion d’une crête édentée en 
pré-implantaire mais aussi au moment de la phase 2. Elle reprend le même principe déjà 
décrit plus haut en termes de protocole opératoire. Elle s’applique majoritairement au 
secteur antérieur.  
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Elle présente de nombreux avantages : 

- Peu invasive et simple à réaliser 
- Apporte un gain en épaisseur au niveau du col implantaire et le volume de conjonctif 

est augmenté au niveau du collet pour un meilleur résultat esthétique 
- Pas de second site opératoire et il n’y a pas de cicatrice associée 
- Le conjonctif est pédiculé (bonne vascularisation) donc peu de complications post 

opératoires 

Cependant lorsque l’augmentation du profil vestibulaire n’est pas suffisante une greffe de 
conjonctif libre peut être associée à cette technique. Le greffon sera glissé dans le lambeau 
vestibulaire et stabilisé par des sutures matelassiers horizontales. Cela permet d’augmenter 
davantage l’épaisseur de gencive kératinisée en vestibulaire. (31) (68) (38) 

III.2.4.2. Lambeau repositionné apicalement (LRA) associé à une greffe de 
conjonctif 

Lors des chirurgies d’augmentation osseuse et/ou de mise en place d’implants enfouis, la 
jonction muco gingivale est souvent déplacée en coronaire pour obtenir une fermeture des 
sites sans tension. Cela entraine un déplacement des tissus kératinisés en coronaire. Il sera 
alors nécessaire de déplacer les tissus kératinisés en apical et ainsi augmenter l’épaisseur 
des tissus mous en vestibulaire. On peut associer cette technique avec une greffe de 
conjonctif enfouie. Cette méthode est une technique de choix pour le secteur antérieur 
maxillaire. 

Protocole Opératoire : (72) (31) 

- Incision horizontale déplacée en palatin du col des implants. Elle s’étend de 5mm en 
mésial de l’implant le plus antérieur à 5 mm en distal de l’implant postérieur. 
L’incision est décalée en palatin de manière à obtenir 5 mm de tissu kératinisé  
vestibulaire. 

- 2 incisions de décharges à 3 mm des implants en mésial et distal 
- Décollement du lambeau en vestibulaire et incision du lambeau en épaisseur partielle 

au-delà de la ligne muco-gingivale pour la mobilité de ce dernier 
- Positionnement du greffon en vestibulaire. Ce dernier doit être plus large que le site 

à corriger pour pouvoir l’insérer sous la muqueuse des dents adjacentes. 
- Le greffon est stabilisé et recouvert par le lambeau positionné apicalement 
- Le site palatin cicatrisera par seconde intention 
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Figure 37 : 1) Décollement du lambeau en vestibulaire 2) Suture et cicatrisation du conjonctif entre les 2 implants par 
seconde intention (31) 

Tunkel et al. (86) comparent les 3 techniques de gestions de tissus mous lors de la phase 2 
(LRA, LRA avec greffe et rouleau modifié). Après 12 mois, les gains moyens respectivement 
en épaisseur et en hauteur, sont de 1.37mm et 4.63mm pour le LRA, 3.1mm et 4.1mm pour 
le LRA associé à une greffe et 2.41mm et 1.35mm pour le rouleau. Ces résultats à 12 mois 
post-opératoire ne présentent aucune différence significative avec les mesures réalisées en 
post-pératoire. Ces derniers démontrent une excellente stabilité des résultats dans le temps.  
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CONCLUSION 

A l’issue de cette recherche bibliographique, nous avons vu que le biotype gingival joue un 
rôle important dans toutes les étapes du traitement implantaire. 

La présence d’un biotype épais est plus favorable à la bonne réalisation d’un traitement 
implantaire,  il permet : 

- Des protocoles chirurgicaux plus simples à réaliser  
- Une stabilité des résultats au long terme en diminuant le risque de survenue des 

récessions, d’accumulation de plaque et de mobilité des implants 
- Un rôle capital dans la gestion et l’intégration esthétique de la thérapeutique 

implantaire.  

Cependant la présence d’un biotype fin peut être modifiée par diverses chirurgies pour 
permettre le renforcement de ce dernier. 

Le biotype à une influence majeure sur les chirurgies implantaires cependant il reste difficile 
de prouver ceci avec des articles qui apportent une différence significative. Elle revête plus 
souvent de l’expérience des cliniciens que d’une preuve formelle. Les échecs sont 
polyfactorielles et restent difficile à attribuer à une seule cause.  

Le biotype gingival doit être perçu comme est un facteur permettant la réussite des 
traitements implantaires sur le long terme. Un biotype fin ne contre indique pas la 
réalisation d’un traitement implantaire. 

Un biotype épais est indispensable dans le secteur esthétique antérieur maxillaire pour 
l’intégration esthétique de la prothèse définitive et la stabilité des résultats sur le long 
terme. 
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BOS Nicolas – L’influence du biotype gingival sur les chirurgies implantaires 
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Rubrique de classement : Chirurgie - Implantologie - Parodontologie 
 
Résumé :  
L’avènement des thérapeutiques implantaires permet de traiter des cas d’édentements pluraux ou 

unitaires en proposant des solutions fixes tout en conservant les dents adjacentes. La solution 

implantaire est un atout majeur et représente une solution fiable et esthétique.  

Les tissus mous semblent jouer un rôle majeur pour l’intégration esthétique et fonctionnel de la 

thérapeutique implantaire et plus particulièrement le biotype gingival. 

L'influence du biotype gingival sur la dentition naturelle a déjà été démontrée dans la littérature, 

avec de nombreux articles montrant qu'un biotype épais est un biotype préféré pour diminuer les 

risques de récessions gingivales ainsi qu’obtenir des résultats chirurgicaux et prothétiques optimaux. 

L’influence du biotype gingivale est donc très importante sur la dentition naturelle. 

Le but de cette thèse est d'étudier les effets du biotype gingival sur les chirurgies implantaires et 

ainsi que sur le succès de la thérapeutique implantaire.  

Pour commencer nous allons définir le biotype gingival ainsi que les moyens de le mettre en œuvre 

à l’examen clinique. 

Ensuite nous décrirons les différentes chirurgies implantaires ainsi que l’influence du biotype sur 

ces dernières. 

Et pour terminer, nous aborderons les moyens de préserver ou de reconstruire des volumes 

tissulaires et osseux péri-implantaires à différents moments de la thérapeutique implantaire. 

 

Mots clés : Biotype Parodontal, Chirurgie Implantaire, Chirurgie Parodontale, Implant  

 

 

BOS Nicolas - The influence of the gingival biotype on implant surgery 

Abstract :  

The advent of implant therapeutics makes it possible to treat cases of plural or unit edentulousness 

by proposing fixed solutions while keeping the adjacent teeth. The implant solution is a major asset 

and represents a reliable and aesthetic solution. 

Soft tissues seem to play a major role in the aesthetic and functional integration of implant therapy 

and more specifically the gingival biotype. 

The influence of the gingival biotype on natural dentition has already been demonstrated in the 

literature, with many articles showing that a thick biotype is a preferred biotype to reduce the risk of 

gingival recessions as well as to obtain optimal surgical and prosthetic results. The influence of the 

gingival biotype is therefore very important on the natural dentition. 

The aim of this thesis is to study the effects of the gingival biotype on implant surgery and on the 

success of implant therapy. 

To begin we will define the gingival biotype and the way to show it in the clinical examination. 

Then we will describe the different implant surgeries as well as the influence of the biotype on the 

surgeries and results. 

And finally, we will discuss ways to preserve or reconstruct peri-implant tissue and bone volumes at 

different points in implant therapy. 

MeSH : Biotype Parodontal, Implant Surgery, Periodontal Surgery, Implant 
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