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INTRODUCTION

Longtemps, la perte des dents a été considérée eamm fatalité liée a I'age. L'édentation
inéluctable entrainait rapidement un préjudice fiomoel et esthétique. Pourtant, depuis des
temps éloignés, 'Egypte ancienne et I'ére précdli@me en Amérique centrale, il y a eu des
tentatives désordonnées de réhabilitation des escatbntaires. Le XXe siécle sera
déterminant.

En effet, il faudra attendre les années 1980 etréemux du professeur suédois Brannemark
pour que I'implantologie moderne prenne son enaléfinit le concept de I'ostéointégration
qui met en évidence une affinité des cellules assepour le titane. Ce matériau devient alors
le matériau biocompatible par excellence. Ces t@suvont révolutionner les thérapeutiques
dentaires modernes. Limplantologie devient I'altive de choix premiere dans un plan de

traitement pour les édentations.

Bénéficiant simultanément de I'essor de l'imageBie et des logiciels de planification
implantaire, 'implantologie moderne a progresséswae chirurgie robotisée dans un souci
de simplification des protocoles. C’est dans cdexe, en 2000, que la chirurgie implantaire
sans lambeau (dénommeée trés souvent par le temgiesade technique « flapless ») fait son
apparition.

Cette technique chirurgicale trouve sa source thhirurgie micro-invasive qui a un large
champ d’application en chirurgie orthopédique, abishale ou gynécologique, proposant une
approche minimalement invasive sans incisions tuires.

Cette technique cherche donc a relever les défieelscde I'implantologie : prévisibilité et

prédictibilité des résultats, confort du patienpkein de traitement moins long.

En effet, le recours au lambeau implique une pEsseuse. L'étude de Cardaropoli et al.
(Cardaropoli, 2006) montre que le remodelage ossdiservé avec la technique lambeau,
démarre au moment de la chirurgie implantaire gpaesuit méme un an apres la mise en
charge de la prothése. Il se traduit par :

des pertes osseuses verticales vestibulairesgeialies d’environ 0,7 a 1,3 mm au moment de
la chirurgie pour la mise en place de la vis datcisation

une absence de perte osseuse au niveau proximallamhise en place de I'implant et celle
de la vis de cicatrisation puis 0,9 mm au momenladaise en charge de l'implant et enfin

0,7 mm un an apres



une réduction de I'épaisseur osseuse vestibul&residon 0,4 mm entréa pose de I'implant
et la mise en place de la vis de cicatrisation.

Ainsi la résorption la plus importante se produiraht les quatre premiers mois suivants
l'intervention (Chrcanovic, 2014).

Toutes ces résorptions sont considérées comme ghbyisjues et non pathologiques. |l
appartient donc au praticien d’en tenir compte dolis détermine le positionnement de

'implant ainsi que I'acces chirurgical a employer.

A la différence de la chirurgie implantaire contiennelle, la technique « flapless » ne

nécessite pas le décollement de la muqueuse glagivar permettre le forage de I'os.

Cette technique récente constitue le sujet de aeaitr Dans une premiére partie, nous
détaillerons les différentes techniques muqueusesseuses employées lors de ce protocole,
puis nous étudierons leur impact sur les tissupexds. Ensuite, nous dégagerons les

différents criteres conduisant au choix d'une tégia flapless.



1. GENERALITES DESCRIPTIVES DE LA CHIRURGIE SANS LAMBE AU

1.1. Les différentes techniques de chirurgie implantairesans lambeau

Ce chapitre détaillera dans un premier temps Iff@reintes approches muqueuses puis
osseuses.

1.1.1.Les différentes incisions
. La mini incision
La mini incision consiste a avoir un acces limitd’'as via une incision du diameétre de

'implant, évitant ainsi le décollement d’un lambest les sutures qui s’ensuivent. Lorsque les

implants ont été insérés, l'incision crestale eatnie et 'implant est recouvert (Lazic, 2015).

Figure 1 : La technique flapless utilisant une minincision de 5 mm
Source : Perez-Albacete Martinez C, 2015

Cette technigue présente de nombreux avantagesy(J&al?2) :
- elle est employée indifferemment pour une approeheun ou deux temps. Les
implants peuvent étre ou non enfouis lors de leseran place
- la mini incision préserve la muqueuse kératinisée
- la fermeture primaire des tissus mous améliorevitennement pour une formation
d’os dans un site greffé.



Elle comporte aussi des limites et inconvénients :
- elle empéche la visibilité de 'ensemble des tishus
- I'édentement intercalaire ne permettra pas d’eff@ctine mini incision

- une deuxiéme intervention est nécessaire pour exfioaplant

1.1.1.1.Le poingon gingival

Cette technique consiste a réaliser I'éviction d'yastille de gencive a l'aide d’'un muco-
tome manuel, d’'un bistouri circulaire ou encorendfaret circulaire. Le diamétre choisi
devra prendre en compte le diametre de l'implamsiague la bonne ostéointégration
fonctionnelle et esthétique de I'implant.

Il faudra ainsi ajuster le diametre du bistourcualaire al mm de plugar rapport a la taille
de limplant. Plusieurs études arrivent a ces amichs notamment celle de Bayounis en
2011 (Bayounis et al, 2011) . En effet, pour éviles défauts muqueux dans les zones
esthétiques, il faudra prendre garde a conserverhauteur de gencive de 4 & 5mm en
vestibulaire, et décaler I'axe de poingonnage datipa

D’aprés Choi (Choi, 2010), la technique chirurgicghlr retrait d’un poingon gingival sera
possible lorsqu’au moins 1 mm de gencive kérategurra étre préservé du cbté esthétique

vestibulaire, sinon la technique par mini incisjosera préférée.

Figure 2 : Technique du poingon gingival a I'aide din bistouri circulaire
Source: Timothy F



Figure 3 : Utilisation d’'un « punch »

Source: Lee. 2010



Le choix entre ces deux techniques dépendra deephsscriteres exposés ci-dessous :

Chirurgie implantaire flapless

Y 4
Mugqueuse kératinisée en quantité suffisante Mugqueuse kératinisée en quantité insuffisante
Os de bonne qualité et en quantité suffisante Os de qualité et de quantité médiocres
Mandibule Maxillaire postérieur
Pas de greffe osseuse Greffe osseuse
Technique avec poingon des tissus mous Technique avec mini-incision des tissus mous

Figure 4 : Diagramme de choix entre les techniquete mini-incision et de poingonnage
des tissus mous

1.1.1.2.La technique transmuqueuse

L'acces a l'os se fait a travers la gencive. Ondeoa au préalable I'épaisseur de la gencive,
sous anesthésie et a l'aide d’'une sonde graduéboguenfoncera jusqu’au contact osseux en

plusieurs points.

T

Figure 5 : Forage transmuqueux
Source : Wittwer, 2006



Pour cette technique, aucune préparation ginginast requise. On utilisera des forets
spécifiques sur lesquels il faudra additionnerdiépeur de la gencive mesurée a la longueur
du foret. Elle ne pourra étre utilisée pour touéssmorphologies osseuses du fait du manque
de visibilité.

La sélection des cas et anatomie osseuse est gegntielle pour une oséointégration réussie.
De plus, il existe un risque de fibro intégratiandes fibres gingivales s’interposent entre
limplant et I'os, risque plus important que poas ldeux techniques précédentes, du fait de la
proximité gingivale plus élevée par rapport ainfiplantaire.

L'étude réalisée par Wittwer et al en 2006 (Wittveerl, 2006) utilise cette technique sur 78
implants posés a 25 patients différents. La poseim@lants est guidée par ordinateur et
associée a des analyses scanner. Il en résultaunndtéchec de 2,3 % seulement, ce qui
prouve bien la fiabilité et la précision de cegehnique, si et seulement si le cas est bien

choisi.

Pour accéder au site implantaire avec une appreshe lambeau, on disposera donc de trois
techniques d’abord muqueux. Selon le tableau clmig notamment la position de
'édentement, la gencive attachée disponible, t@gaoole implantaire prévu ; on pourra se
diriger vers l'une ou l'autre de ces techniquesp@eel permet donc de ne pas étre limité par

une configuration anatomique en particulier.
1.1.2.Les différentes approches osseuses

1.1.2.1.Extraction et implantation immédiate

La réalisation d'un lambeau de pleine épaissegtuamt le périoste étant un facteur
d’aggravation de la perte osseuse lors d’'une didracentaire, particulierement en secteur
esthétique (Blanco et al, 2010) une chirurgie damdbeau sera préconisée deés que cela sera
possible.

En effet, la technique flapless fournit une appeopbu invasive de I'extraction implantation
immédiate. En réduisant la perte marginale ossallgefavorise la conservation des parois
alvéolaires. Parois qui constituent les tuteursad¢éointégration de I'implant.

De plus, en secteur esthétique ou en situatioredi®dhent encastré, I'extraction de la dent va
entrainer un traumatisme vasculaire particulierdnaggentué au niveau de la papille. En
effet, par rapport aux crétes édentées, les papiffeésentent une vascularisation
particulierement riche avec des ponts entre lesavgs linguaux et vestibulaires et le ligament



desmodontal.

Figure 6 : La vascularisation des papilles
Source: Velvart, 2002

Ainsi, une série d’études en chirurgie parodongatdairement démontré que l'incision et le
décollement papillaire s’accompagnent systématiguena’une rétraction de 1 mm de la
papille a 3 mois et cela méme dans le cas d’'undoate sain (Kleinheinz et al, 2005)
(Velvart, 2002) (Velvart et al, 2005) (Park et2011) (Blanco et al, 2010).

Cette rétraction est toujours visible a 1 an. Cptteblématique va nous pousser a choisir,
dans les cas de fort challenge esthétique, def@@ualternatives de préservation papillaire
comme le recours au flapless.

En effet, la réduction des perturbations de la wasisation du périoste permettra une
préservation de la papille interdentaire et un mendu volume des tissus mous. Lutilisation

d’'un matériau de comblement osseux entre les pateéolaires et I'implant associé a une
membrane améliorera aussi la fermeture primairesithi extractionnel et le maintien de

I'architecture des tissus mous (Blanco et al, 2011)

La difficulté de ce type d’intervention résideratsut dans la fermeture hermétique du site,

empéchant toute exposition de la membrane.
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1.1.2.2.La chirurgie a main levée

Le caractére aveugle du flapless oblige a utilete technique de chirurgie a main levée
uniquement dans des conditions tres favorablefaull alors étre face a une créte large et
présentant un profil convexe, recouverte par unguause épaisse.

Le protocole est assez simple. Il consiste en gasaaux tissus durs par poingonnage, forage
ou mini incision suivi de la préparation du lit itaptaire et de 'insertion de I'implant.

La difficulté majeure de cette technique est I'alegede points de repere anatomiques 0sseux

d’ou la difficulté de transfert de la planificatian site implantaire.

La chirurgie flapless a main levée sera donc ingkgiersque le chirurgien sera serein quant a
'anatomie de I'os sous-jacent vis-a-vis du diameéke I'implant prévu et de son emplacement
en trois dimensions dans I'alvéole. Ceci est gdagrant déterminé par I'examen clinique et

radiographique, complété par I'analyse des modslearticulateur.

1.1.2.3.La chirurgie guidée par ordinateur

Dans le cas d'une chirurgie guidée, les indicativast étre différentes, en particulier la
nécessité de poser les implants dans des positemprécises, afin d’éviter le recours a des
techniques d’augmentation du volume disponibleigsus durs et mous. Lutilisation d’'un
guide chirurgical n’est toutefois possible queéaiverture buccale est suffisante. (Vermeulen,
2016)

La chirurgie assistée par ordinateur rend la ré@tis de chirurgie sans lambeau possible
méme si les conditions anatomiques sont initialérpen favorables (Berdougo et al, 2010).
En effet, I'imagerie moderne a permis d'immensesgps dans l'analyse et I'évaluation
préchirurgicale des cas a implanter. Grace a elteys pouvons désormais établir des
reconstitutions 3D de la sphére oro-faciale degepit Il est ainsi possible d'évaluer avec
précision la quantité d’os disponible et la positiles structures anatomiques a éviter (nerf
dentaire inférieur, trou mentonnier, sinus maxidai). On peut aussi mesurer avec précision
la distance séparant le sommet crestal de I'olestathtomique, et choisir les implants a poser

en conséquence. La sécurité et la fiabilité detraements s’en trouvent renforcées.
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Figure 7 : Logiciel de planification 3D Planmeca

Source: WWW.pIanmeca.com

Le concept de la chirurgie guidée par ordinateumpé d’analyser et de positionner sur
'ordinateur les implants, de déterminer leur loegu leur dimension et leur position exacte
en fonction de la future restauration prothétigustémalisée dans un premier temps par le
guide radiologique. Cette planification informatgupermettra de réaliser un guide
chirurgical, dont le but est de transférer de faffable les données informatiques en bouche
et de permettre la confection d’'une prothése suppéantaire provisoire. Le praticien pourra
alors realiser grace au logiciel de planificatiame uéelle étude biomécanique de la future
reconstitution implanto-portée et de valider lagghde planification si le projet implantaire

répond aux impératifs prothétiques.

Il sera important de veiller a ce que la planificatdes axes implantaires puisse permettre le
passage des forets en clinique. Il faudra ausiiaralouverture buccale par la simulation du
passage des instruments. Apres cela, il faudrangdrar et positionner les vis de blocage du

guide chirurgical pour éviter qu’il ne bouge durnphase chirurgicale.
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Figure 8 : Guide chirurgical a appui muqueux

Source : http://www.implantandsmile.com/implants/l-implaotgie-guidee-par-

ordinateur

Enfin, que la chirurgie soit a main levée ou infatpuement guidée, une indication de
chirurgie flapless devra toujours étre posée paipraticien compétent et capable, a tout

moment de l'intervention, de basculer sur un lambea

1.1.2.4.La chirurgie robotisée ou navigation

L'utilisation de la robotique dans toutes les di$ices chirurgicales peut se faire selon trois
concepts :

- larobotique active, dans laquelle le robot se substitue completermergraticien et réalise
lui-méme lintervention, soit a partir d’'une progrmation préopératoire, soit par pilotage
extemporané du chirurgien. Ce type de robotiquestnjgas pour linstant utilisé en
implantologie.

- larobotique semi-activepour laquelle le geste chirurgical est réalisélparaticien. Celui-

ci utilise des guides chirurgicaux élaborés a pdsila planification préchirurgicale issue de
imagerie. Ces guides, qui sont fixés dans latéabuccale au moyen de vis d’ostéosynthése,

sont munis de gaines au travers desquelles ledatados est réalisé.

- la robotique passive — systeme RobodéeRtou le chirurgien garde la totale maitrise de
I'acte chirurgical. Depuis une dizaine d’annéescartain nombre de robots médicaux passifs

sont apparus sur le marché. Les spécialités coéesront tout d’abord été la neurochirurgie

(Neuromat@, Pathfinder) et la chirurgie orthopédique (Rob@pe

La navigation est une technique hybride entre leugdie a main levée et la chirurgie guidée.

13



C’est un placement chirurgical des implants quisgtiun systéme téléguidé par ordinateur en
temps réel basé sur lI'information générée depuigimnées numériques, le positionnement

du patient, et la position du contre angle.

L'utilisation de la robotique passive, du type Rdeo® permet d’améliorer la précision du
positionnement des implants et de ce fait, d’éfdigichamp des indications des techniques
sans lambeau. Le praticien pose ses implants emligant sur I'écran de l'ordinateur les
informations nécessaires au positionnement tridgioemel des implants, lui-méme défini

lors de la planification chirurgicale.

Dans le domaine de I'implantologie, le systeme Rien®® peut étre comparé au GPS des
automobiles, car il guide le chirurgien lors duafge, par visualisation de « cibles » sur un
écran d'ordinateur. Il permet d’obtenir exacteméntpositionnement tridimensionnel de
limplant déterminé par la planification préchiriogle. Il est a noter qu’a tout moment de
I'intervention, contrairement a la chirurgie infaatiquement guidée, la planification peut étre

extemporanément modifiée et enregistrée pour répandn parametre clinique imprévu.

&
4
i
-
il
il
L

Figure 9 : Systeme de navigation Robodent et utigion de cibles de forage
Source: Armand et al, 2009

On peut observer ci-dessus la premiére phase dacpte consistant a marquer les sites
implantaires. Pour ce faire, le praticien est gupdé la cible circulaire sur laquelle le point
vert symbolise le centrage du foret. Ce centrageespecté lorsque ce point est au centre de
la cible. On peut ainsi constater la forte précisio positionnement, car le diamétre du cercle

le plus petit représente au niveau buccal 0,5 mm.
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Le traitement implantaire faisant appel a la raipodi passive, systéme Roboc@,nd:omprend
différentes séquences dont la chronologie doitgdréitement respectée :
- l'analyse occluso-prothétique du cas qui permetiéfir le projet prothétique et de
concevoir la gouttiére radiologique
- Iimagerie médicale avec gouttiere radiologique,niBude six index radio-opaques,
appelée « arc de navigation »
- la planification chirurgicale de mise en place deplants en fonction du projet
prothétique et des obstacles anatomiques
- la navigation chirurgicale : forage et mise en pldes implants
- laréalisation prothétique préimplantaire.
Le chirurgien implantologue dispose donc d’'un chdétechniques également pour I'abord
osseux. De [lextraction implantation immédiate a dairurgie robotisée, la chirurgie
implantaire sans lambeau met a contribution legng®tant en matiere de biomatériaux que
d'imagerie 3D et dinformatique. Lobjectif princgh étant d’obtenir une prédictibilité

optimale du résultat.
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1.2. Avantages et inconvénients de la chirurgie sans ldmeau

1.2.1.Tissus mous peri -implantaires

De nombreuses études se sont attachées a comgmrantages et inconvénients de la

technique flapless par rapport a 'usage d’un

implantaire, le tableau ci-dessous synthétised

laamb&n ce qui concerne les tissus mous péri

sgltats de ces différentes études :

AVANTAGES

INCONVENIENTS

Protection de la vascularisation de la muquet
implantaire par maintien du périoste, et par
conséquent une cicatrisation améliorée et de
suites postopératoires diminuées (Al-Juboori
2015)

IResque de Iésion des tissus mous lors du
passage des forets

S

Formation d’un espace biologique péri -
implantaire plus favorable a I'’hygiéne ;
I'épithélium s’étend sur 1,2 mm et le conjonct
sur 1 mm contre respectivement 1,8 mm et 1
1,5 mm pour une chirurgie implantaire avec
lambeau (Hermann et al, 2000) (Choi et al,
2009)

La technique du poingon gingival est
limitée & une gencive kératinisée
iSupérieure & 4 mm, sinon perte de la
-gencive kératinisée vestibulaire,

préjudiciable pour I'esthétique des futur

(1%

protheses sur implant

Maintien de l'architecture des tissus mous,
notamment I'épaisseur de la muqueuse

implantaire (Wang et al, 2016)

Interférence possible des cellules
épithéliales et conjonctives avec le site

osseux d’ostéointégration

Sutures évitées, porte d’entrée bactérienne €
risque de réouverture de la plaie par désunio

tRisque de contamination de I'implant par

nun contact avec les tissus mous

Réponse inflammatoire moindre pour une

chirurgie flapless (Vlahovic et al, 2015)

Bactériémie postopératoire réduite (Arisan et
2013)

al,

Effet sur le contréle de plaque, accélération @
récupération fonctionnelle du fait du saignem

et cedeme minime

le la

ent
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1.2.2.Tissus durs péri -implantaire

AVANTAGES INCONVENIENTS
Réduction de la résorption osseuse post Risque de lésions des structures nobles,
décollement (Jeong et al, 2007) risque de malposition implantaire ; axe de

forage difficile a déterminer

Maintien du périoste essentiel a la régénérati@ifficulté d’évaluation du volume osseu
osseuse des défauts osseux notamment pendant I'implantation, et de la situation

(Huh, 2005) du col implantaire dans la créte alvéolaire

Acces pour lirrigation externe réduit du
fait de la diminution de la taille du site
opératoire, d’ou un risque d’échauffement

destissus durs lors des forages

Pour résumer, la pose d’'implants en flapless ptésges avantages considérables qui sont,
pour la plupart, liés a la non-élévation d’'un lamlece qui permet une préservation des tissus
durs et mous. En effet, I'élévation d’un lambeaucopériosté de pleine épaisseur entraine
une rupture de la vascularisation et compromepbapsanguin a I'os et a la gencive.

Ceci peut aboutir & une résorption osseuse pluriame et une récession gingivale. A
linverse, en chirurgie flapless, le périoste etviscularisation sont préservés, les tissus
subissent donc moins de dommages. De plus, ilsiauligner que cette chirurgie procure un
meilleur confort au patient par la réduction du perchirurgical, du saignement, de la douleur
postopératoire et de la durée de cicatrisation.

En ce qui concerne la résorption osseuse, lesaéssbnt controversés. Il semble logique que
la préservation du périoste et la réaction inflanmine@ moindre obtenues en chirurgie flapless
permettent de réduire la résorption osseuse pgvora@ une chirurgie avec lambeau.
Cependant, les études ne sont pas toutes en anoerde principe. Une revue systématique
comparant la perte osseuse entre les chirurgiesetv&ns lambeau conclut a une résorption
osseuse comparable entre les deux techniques (¥bhakh 2014). Lemploi de la chirurgie
flapless devra donc prendre en compte ces nomipauametres et la balance bénéfice/risque
de chaque patient. Pour éclairer ce choix, nownslé présent nous intéresser aux différents

critéeres de choix pouvant émerger au cours derfangge pré implantaire.
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2. CRITERES DE CHOIX DE LA CHIRURGIE IMPLANTAIRE SANS
LAMBEAU

2.1.Critéres médicaux pour une chirurgie & minima

2.1.1.Le patient anxieux

Un des critéres de choix justifiant le recours tbeceechnique est la nature anxieuse et stressée
du patient vis-a-vis d’'une intervention chirurgedlindeboom et Wijk, 2010).

Cette technique ne comportant ni incision étendugénollement ; le saignement, I'cedéme
ainsi que les suites post opératoires s’en trouvemsidérablement réduits. Le temps
d’intervention chirurgicale est aussi raccourcintbnfort opératoire est donc minime (Fortin
et al, 2006).

2.1.2. Le patient a risque infectieux

Létat de santé des patients peut compromettreidatrisation implantaire osseuse et
muqueuse.

L'usage du flapless est alors indiqué pour patiette déficience que I'on rencontrera chez les
patients tabagiques, immunodéprimés, a risque dardite infectieuse, etc. En effet, de
nombreux auteurs (Arisan et al, 2013) (Chrcanovicale 2014) (Mueller et al, 2012)
s’accordent a dire que les techniques sans lamiésentent moins de risques infectieux du
fait de la diminution de la surface exposée etaleskence de sutures qui ont tendance a créer
des zones de rétention bactérienne.

Ainsi, une étude menée par Vlahovic et son equiflahpvic, 2015) avait pour but de
comparer l'effet des techniques avec lambeau et Eanbeau sur le degré d’'inflammation
des tissus mous péri -implantaires par analysepasihologique.

L'expérience a été conduite sur cinq porcs domestig Neuf semaines aprés I'extraction
dentaire, les implants ont été installés. Chaqumalra recu six implants dans la mandibule.
On a utilisé de facon aléatoire un coté pour lanepe a lambeau avec mini-incision, tandis
gue de l'autre c6té, un lambeau a été soulevé.sAprel4, 21, 28 et 90 jours, les animaux
expérimentaux ont été sacrifiés. Des échantillomgr @nalyses histopathologiques ont été
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prélevés au niveau vestibulaire de la muqueuse {r@plantaire. Le degré de réponse
inflammatoire des tissus mous péri -implantairéséaestimé par des scores ordinaux de 0 a
3. Dans le groupe lambeau, le score 3 indiquardagné élevé d’'inflammation était présent
du jour 7 au jour 21, contrairement au groupe #aplou le score 3 n'a pas été enregistré
pendant tout le suivi. La technique flapless ilis des mini incisions semble donc
occasionner une réaction inflammatoire moindre pport a la technique a lambeau
classique.

Un autre avantage du flapless concerne la bacté&rig@ostopératoire liée a la chirurgie
implantaire. D’apres les résultats de I'étude mepée Arisan et al, en 2013, les patients
opérés avec la technique conventionnelle présentamtprobabilité de bactériémie plus de
trois fois supérieure a ceux opérés avec la tecdkrigpless. La pose d’'implant sans lambeau
réduit donc l'incidence de la bactériéemie liée acharurgie et peut étre particulierement
bénéfique pour les patients a risque sachant quinpertante partie des patients demandeurs
de traitement implantaire est constituée de peed@igées édentées qui présentent souvent

des pathologies a risque.

2.1.3.Le patient sous traitement anticoagulant

Le traitement chirurgical des patients sous angatzhérapie orale (ACO) est un véritable

probleme pour le chirurgien-dentiste, qui nécesiateoopérer avec 'hématologue.

Les recommandations imposent un protocole de gestoservatrice chez les patients sous
ACO, c’est a dire chirurgie mini-invasive, flaples$ I'utilisation de modele chirurgical pour
réduire le risque de saignements incontrélés. Gaacéravail d’équipe entre le dentiste et
’hématologue, et a I'ajustement minutieux de [I'IN&nsi que [lutilisation d’agents

hémostatiques locaux, les risques d’hémorragiescamrolés.

En appliquant ce type de chirurgie, les complicatiopostopératoires sont évitées,
I'ostéointégration n’est pas compromise et la réhation prothétique peut étre menée a bien
(Miranda et al, 2014).
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2.1.4.Cas spécifiques

2.1.4.1 La dysplasie ectodermique

Les patients atteints de dysplasie ectodermiqugeakiune réhabilitation orale complexe.En
effet, I'oligodontie est un des trois signes magede la maladie.

Dans une étude d’'Odin et al (Odin et al, 2015)mkrice osseus@®steotensomctive les
propres cellules souches du patient pour promodadnrmation d'os a travers une cascade
autogene de facteur de croissance générée paisiraciion osseuse ciblée avant la mise en
place de I'implant sans lambeau et/ou de la thérdpigreffe osseuse. La matri@steotensor

a été utilisée pour recruter des cellules souchas t site receveur de I'os, déclenchant ainsi
la néoangiogenése et I'ostéogenése. Aprés une lmdwenation osseuse, les implants ont
éte installés en chirurgie flapled®e chargement fonctionnel a été réalisé 48 heapess, en
utilisant des protheses complétes vissées.

Trois ans plus tard, tous les implants apparaissdiniquement et radiologiquement
ostéointégrés avec un résultat fonctionnel et ggtheexcellent.

L'ostéogenese de distraction flapless utilisantmatrice osseusésteotensorplusieurs
semaines avant la chirurgie a amélioré la quatitiale et le volume du lit osseux receveur.
Cette approche mini-invasive permet donc une rdélkethin sur implants réussie sans
procédure de greffe osseuse préliminaire pouradgisnqts ayant une anatomie initiale osseuse

défavorable.

2.1.4.2.Cas de résection tumorale ou traumatique

A la suite d’une chirurgie de reconstruction ossegemme pour la dysplasie ectodermique,
la technique flapless peut étre choisie pour misémles interventions chirurgicales lourdes.
Pour démontrer ce choix, Meloni et son équipe oehénune étude en 2015 (Meloni et al,
2015).

Le but de cette étude clinique prospective estaliéar les résultats de 4 ans de restaurations
sur des implants effectués a l'aide d'une chirurg@dée sans lambeau assistée par
ordinateur. Les patients ont préalablement subiranenstruction osseuse a partir du péroné

ou de la créte iliaque.
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Aprés une résection de tumeur ou une blessuregia; bouze méachoires de 10 patients ont
été reconstruites avec un lambeau libre ostéo-myané. Puis les implants ont été placés par
chirurgie assistée par ordinateur. Le succes diermant a été évaluée en utilisant les
parametres suivants :

- survie des implants/prothéses

- complications prothétiques et biologiques

- remodelage marginal osseux

- parametres des tissus mous

- satisfaction des patients.
Un total de 56 implants ont été placés. La longuesrimplants varie entre 8 et 16 mm et leur
largeur entre 3,5 mm, 4,3 mm ou encore 5 mm. lteoge de suivi s’est étendue sur quatre
ans pour I'ensemble des patients.
Trois implants ont été perdus, représentant un @ensurvie global de 94,6 %. Aucune
prothese n'a été perdue. Certaines complicatiohgétérenregistrées.
Quatre ans aprés le chargement, la perte osseugmat@ moyenne était de 1,43 £ 0,49 mm
au niveau lingual ou palatin et 1,48 £ 0,46 mm aeau vestibulaire. Tous les patients ont
montré des tissus mous sains, avec une profontehles90 % des patients étaient satisfaits

du traitement.

Ainsi, bien que de nombreux défis restent a relehgechirurgie implantaire sans lambeau
guidée par ordinateur semble donc étre une optiahles pour les patients subissant une
reconstruction aprés une résection de tumeur oublessure par balle. Un haut degré de

satisfaction des patients a méme été signalé.

L'interrogatoire médical préalable a I'examen ajuné peut donc faire apparaitre bon nombre

d’indications pour une chirurgie sans lambeau.
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2.2.Criteres cliniques

2.2.1.Criteres anatomiques

2.2.1.1.Epaisseur des tissus mous ou biotype gingival

L'évaluation de I'épaisseur des tissus mous avamiplantation est une étape préalable
indispensable au choix de la technique chirurgidateir cela, en plus des examens radio qui
apporteront des informations sur les tissus osseulement, on pourra procéder a un sondage
transmuqueux sous anesthésie a l'aide d’'une saadeée.

La chirurgie implantaire flapless optimise la sai8 tissus périphériques des implants placés
dans une muqueuse épaisse. L'étude de Suarez-I(Bparez-Lopez Del Amo et al, 2016)
démontre que les implants placés dans une muqpeéusenplantaire plus épaisse présentent
moins de perte osseuse marginale a court termestlintéressant de noter qu'au niveau
d’autres implants placés dans une muqueuse norfaal@sorption est nettement plus
importante. Une explication pourrait étre que desus épais agissent comme un coussin sur
implant, protégeant la zone d’ostéointégratiors d&cteurs libérés par la plaque et présents
dans I'environnement oral. L'évaluation du biotypegrait donc étre un critére important pour

déterminer la technique chirurgicale implantairérople.

22



Figure 10 : Sondage transmuqueux a l'aide d’'une sale parodontale qui permet de
mesurer I'épaisseur de la muqueuse
Source: Choi et al, 2012.

Cependant, selon I'étude de Maia et al (Maia et24l]15), I'épaisseur de la gencive
n’influencerait pas la perte osseuse marginale.

Dans cette étude, Maia et al comparent I'épaisdesrtissus mous et le remodelage osseux
apres implantation immeédiate en utilisant I'appecfiapless. Quatre groupes ont été
constitués selon les parameétres :

(i) gencive mince ou normale

(i) greffe osseuse ou pas dans la jonction impddwrdole.

Les prémolaires mandibulaires ont été extraites &anbeau sur huit chiens dont I'épaisseur
gingivale était fine sur un secteur mandibulaire.

Quatre implants ont été installés de chaque c@s sltes ont été répartis au hasard en :

* TG (groupe d’essai) = gencive mince ;
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e TG + GM (TG avec matériau de greffe osseuse) ;

e CG (groupe témoin) = gencive normale ;

« et CG + GM (CG avec matériau de greffe osseuse).
On a évalué cliniguement I'épaisseur de la comricakstibulaire, I'épaisseur du tissu
kératinisé, I'épaisseur alvéolaire, la récessiowigale et la profondeur de sondage. Douze
semaines plus tard, les chiens ont été sacrifiéesetéchantillons ont été analysés par
microtomographie informatisée. La tomographie mioformatisée est une imagerie
radiographique tridimensionnelle qui fait appelaamiéme méthode que celle des examens
TDM a I'hdpital, mais sur une petite échelle et@uae résolution considérablement accrue.
Une faible épaisseur osseuse a été observée chez lés chiens. Les procédures
préchirurgicales réduisaient I'épaisseur des tidgratinisés dans le groupe test, avec des
changements minimes de I'épaisseur alvéolair€ylbwaait pas de différence statistiquement
significative entre les groupes pour les paramettesques. L'analyse tomographique a
montré une réduction osseuse linéaire et tridinoemslle semblable dans tous les groupes.
L'épaisseur de I'os alvéolaire était un facteutigue dans la résorption de la corticale osseuse
vestibulaire, méme avec une implantation sans lamb&outefois, la diminution de
I'épaisseur gingivale ou I'ajout d’'un biomatériainfluencerait pas les résultats.
Il semblerait donc que le biotype gingival ne gt un critere qui restreigne le recours au
flapless, méme si une muqueuse épaisse optimigédakats implantaires. L'épaisseur de la
créte osseuse sera aussi un critere importantlaegvars de I'examen préimplantaire dans la

mesure ou elle semble influencer le pronostic aigésorption osseuse post chirurgicale.

2.2.1.2 Epaisseur de la créte osseuse par évaluation clinig

» Corrélation entre le succes du flapless et I'épaiear de la créte osseuse ?

Longtemps apres son apparition, la technique f&spéeété réservée aux cas bien balisés avec
une épaisseur osseuse importante pour compengsgle de fenestration di au manque de
visibilité osseuse.’épaisseur osseuse vestibulaire est considéréeneonm facteur important
lors de la chirurgie implantaire. Sa résorption npaiti avoir un effet sur la stabilité des tissus
mous et éventuellement sur la survie des implants.

Pourtant, de plus en plus d’études tendent & montie cette technique peut aussi étre

appliguée dans des cas plus risqués comme des@ai®sseuses fines.
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Figure 11 : Estimation anatomique de I'épaisseur di& créte a I'aide d’'une sonde
parodontale
Source: Choi et al, 2012

Figure 12 : Créte alvéolaire anatomiquement fine
Source: Choi et al, 2012.

Ainsi, dans leur étude, Merheb et al ont évaluésmrption de I'os au niveau de la corticale
vestibulaire entre le moment de la mise en placérdplant et a I'issue des 12 mois suivants
le chargement de I'implant (Merheb, 2016).

Pour ce faire, vingt-quatre sujets (47 implants) été inclus. L'épaisseur osseuse a été
mesurée lors de la chirurgie implantaire a plusialistances du col implantaire en utilisant
un dispositif spécifiquement congu qui permet desumes de I'épaisseur osseuse buccale

sans élévation d’'un lambeau. Ces mesures ont p&érs un an apres la réhabilitation
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prothétique afin de comparer la résorption osse@&m®ze implants ont été placés en
flapless (groupe FO) et 31 avec I'élévation d'umieau. Sur ce dernier groupe, 19 ont été
placés suivant un protocole en un temps chirurdgaupe F1) et 12 apres un protocole en
deux temps (groupe F2). Aprés les 12 mois de sb@risemble des implants, tous groupes
confondus ont perdu en moyenne 0,31 mm d’épaiss=ause au niveau du col implantaire.
Une comparaison de I'épaisseur osseuse de la aerticestibulaire au niveau du col
implantaire entre le moment de la chirurgie impdénet et la fin de la période de suivi montre
gu’il n'existe pas de différence significative entes variations osseuses observées pour les
implants placés dans des corticales osseuses westis fines et ceux placés dans des
corticales plus épaisses. Les implants dont I'éeais osseuse initiale de la corticale
vestibulaire était < 1 mm ne perdent pas beauctugpdios que ceux dont I'épaisseur initiale
était>1mm sauf dans le groupe avec élévation d’'un lambeau

En conclusion, dans les limites de cette étudgeur s’interroger sur la nécessité d’avoir une

créte osseuse d’une certaine épaisseur au nivesitedmplantaire.

Figure 13 : Mise en place d’'un implant dans une cté alvéolaire insuffisante a trois mois
postopératoire
Source: Choi et al , 2012.

> Stratégie d'implantation, gestion des tissus moug du risque de fenestration

Le succes de I'implantation immédiate et sans lamlEpend de I'architecture osseuse sur la
face vestibulaire de l'alvéole. La présence d'ufadé de fenestration dans la corticale
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vestibulaire peut compromettre le résultat esthéticsurtout si le clinicien n‘'use pas de
procédures d’augmentation des tissus mous et ddesjuates. L'étude réalisée par
Kher et al. (Kher et al, 2015) décrit l'utilisatiatiun lambeau vestibulaire esthétique pour
faire face a des défauts de I'os apical et a ceéasclors du placement de I'implant dans le
secteur antérieur immédiatement aprés I'extrac@iez une patiente avec une ligne haute du
sourire, apres extraction implantation immédidtatilise un lambeau a distance du sulcus, au
niveau de I'os sain entourant le défaut osseux pouroir créer un acces a la fenestration
apparue lors du curetage du défaut osseux pendatrattion. Apres un second curetage, le
défaut est corrigé avec un substitut osseux recouNgne membrane, puis le lambeau est
suturé. Cette technique a prouvé son efficacités darmaintien de I'architecture des tissus
mous et durs et en permettant la greffe de tisstmiade I'alvéole d’extraction. Lintégrité de
la gencive marginale ainsi que de la papille esnteaue. Elle évite aussi I'élévation d’'un

lambeau dans un secteur déja fragilisé par unacidn.

2.2.1.3. Mise sous provisoire immédiate

La chirurgie flapless peut aussi étre associéeeamise sous provisoire immédiate avec une

occlusion non fonctionnelle.

Une revue de la littérature a été réalisée par MégiGtrangio en 2016 (Weigl et Strangio,
2016) afin d’évaluer I'impact de la pose de la aasition immédiate (IRIl) des implants sur
les tissus durs et mous péri implantaires et dtilenles parametres cliniques qui influencent
le résultat.

Ainsi, une recherche sur la base de données PulaMétt effectuée de janvier 2000 a
septembre 2015. Une recherche manuelle supplémeataiussi été réalisée dans des revues
préalablement sélectionnées et seuls les résuni@ggpen anglais ont été examinés. Des
essais cliniqgues chez 'homme avec un minimum dedricipants rapportant des résultats
sur les tissus mous et durs ont été évalués. Dmasesomparatifs randomisés (ECR), des
études prospectives comparatives et rétrospedciiviesté sélectionnés.

Les effets des parametres suivants sur les résudlés tissus mous et durs ont été analyseés :
type d’implant, stabilité primaire, biotype ginglyachirurgie sans lambeau, extraction
dentaire, disposition spatiale de I'implant, prbe greffon, intervalle entre la surface de

l'implant et la paroi alvéolaire et protocole deaafement.
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Dix- sept études (4 ECR, 6 prospectives, 2 compasaprospectives, 3 cohortes contrélées
et 2 études rétrospectives) ont été incluses cB8zpatients. Un total de 411 (65,56 %)
implants ont été placés sans lambeau vs 215 ingplaptés élévation d’'un lambeau

mucoperiosté.

Figure 14 : Mise sous provisoire non fonctionellequr un implant en position 11, on note
la qualité du manchon gingival de la future courone, gage d’'une esthétique de qualité
Source: Choi et al , 2012.

La cicatrisation post-insertion avec une occlusimm fonctionnelle a été observée pour
97,8 % des implants. Les derniéres couronnes @np@ésées 3 a 6 mois apres la pose de
limplant. LIRI a eu un succes élevé (97,96 %)uet taux de survie de 98,25 % aprés une
période de suivi moyenne de 31,2 mois.

Cette revue a donc révélé des résultats prometpaunsies IRl dans le maxillaire antérieur.
Les options possibles de la chirurgie flapless’'aiskence de greffe permettent alors une

intervention chirurgicale minimale.

Ces différentes analyses suggerent donc une s#lepipins stricte des patients lors de
'examen clinique parodontal, tant au niveau duyme gingival que de I'anatomie osseuse.
Nous allons a présent tenter de déterminer si lmengouplesse peut étre appliquée vis-a-vis

des patients a risque esthétique.
2.2.2.Critéres esthétiques
De nombreux travaux tendent a montrer que I'aborducical sans lambeau constitue la

technique de choix dans les secteurs esthétiquissaminservation de la muqueuse kératinisée

et une bonne cicatrisation sont recherchées (@h 2006).En effet, cette technique mini
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invasive a pour principal avantage d’optimiseritatrisation, avec une inflammation réduite

et une conservation de I'architecture des tissussmno

+ De meilleurs résultats esthétiques

Aussi, une étude de Lei et al. (Lei et al, 201Ihdétre que la technique chirurgicale flapless
contribue a obtenir de meilleurs résultats esthésque la chirurgie a lambeau.

L'objectif de cette étude était d’étudier la cicsdtion des tissus mous apres la pose d’'un
implant par chirurgie sans lambeau chez le chiess prémolaires mandibulaires ont éte
extraites chez 10 chiens. Aprés une période ddrisiaaon de huit semaines, trois implants
ont été posés de chaque c6té de la machoire &auntibdes techniques avec lambeau ou sans
lambeau. Huit semaines plus tard, les tissus mo&s jnplantaires sont analysés
cliniguement et histologiquement

Il a été révélé que I'expression du facteur dessanice vasculaire endothéliale (VEGF), le
volume du fluide gingival péri -implantaire, et divité de la phosphatase aspartate
aminotransférase dans le fluide gingival péri -iamphire ont augmenté significativement
dans le groupe lambeau par rapport au groupe aartsehu a 2 semaines.De plus, la densité
microvasculaire et I'expression du VEGF dans leugeo lambeau a 8 semaines étaient
significativement plus faibles que le groupe a &aees sans lambeau. Les récessions
vestibulaires ont aussi été moins prononcées @agslipe sans lambeau que dans le groupe
lambeau apres 4 et 8 semaines.

La technique flapless semble donc obtenir des ewedll résultats macroscopiques et

microscopiques favorisant la cicatrisation desisssous.

Par ailleurs, des techniques de remodelage du wom®seux et muqueux pourront étre
utilisées de fagon concomitante ou différée a llempation.

Ainsi I'étude de Boardman et al (2016) (Boardmabil & rapporte des résultats esthétiques
satisfaisants avec des implants dentaires en respknt de dents manquantes unitaires dans
le maxillaire antérieur. Lutilisation d’'une greffdu tissu conjonctif a amélioré le résultat

esthétique principalement en augmentant le corttela créte alvéolaire.

+ Un usage possible chez le patient avec un risqigue parodontal

Selon I'étude de Cosyn et al., le flapless peusiaétse appliqué chez un patient a haut risque
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esthétiqgueOn pourra méme espérer un gain de tissu sur delantspplacés en flapless,
lorsqu’on y associe des techniques de gestionisisstmous (Cosyn, 2015).

Des implants en technique flapless ont été assoaiex des techniques mugqueuses
complémentaires a savoir greffe de tissu conjonetifchirurgie parodontale. Cinquante
patients ont été sélectionnés avec une dent mategeatre 15 a 25. lls avaient tous un haut
risque pour des complications esthétiques aveciotype parodontal fin, une potentielle
récession sur la dent manquante ou une déhisceseese. Deux groupes ont été formés, un
avec une récession au niveau de l'incisive, diugeoNRG et l'autre sans récession, dit
groupe RG.

Pour le groupe NRG, la dent a été extraite endkmplvec préservation de la créte et une
xénogreffe de dérivés d’os bovin enrichi en collegelimplant a ensuite été mis en place.
Trois mois plus tard, une couronne provisoire e¢ gmneffe de conjonctif enfoui ont été
réalisées. Puis a six mois, la couronne défingivéé mise en place.

Pour le groupe RG, le méme traitement a été suisianpart que le conjonctif enfoui a été
réalisé le jour de I'extraction et de la présexvaiie la créte.

Trois scores ont été mesurés plak esthetic scor®ES, lewhite esthetic sCor8VES ainsi

que le score de la rétractation papillaire.

Les résultats suivants ont été observes :

- mesure de la perte osseuse a 12 mois : 0,48 mm

- mesure de la rétractation papillaire a 12 moisnimale dans les deux groupes soit
moins de 0,3 mm

- douze patients du groupe NRG ont eu une migraboonaire de la muqueuse apres la
greffe de conjonctif enfoui, ce qui a nécessité ant@ptation de la couronne provisoire

- chez le groupe RG, la greffe de conjonctif enfauingoment de la préservation de la
créte a permis de gagner 0,9 mm a 12 mois, et de@mecouvrir les 2/3 de la récession

initiale.

Cette étude prospective a court terme offre domcprauve de résultats plus que satisfaisants
sur des patients avec un profil esthétique a risgnecombinant des techniques implantaires

et de gestion des tissus mous mini-invasives.

Cependant d’autres études vont nuancer ces résutiat au moins pour certains parametres
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notamment les récessions apparaissant au long ,teoneme dans cette étude du méme
auteur, (Cosyn et al, 2016) au suivi de 5 ans.

Cette étude s'intéresse a la pénurie de donnémsgatérme sur I'esthétique des tissus mous
des implants immédiats placés en flapless. Lobjeld I'étude est d’évaluer les résultats

cliniques et esthétiques a 5 ans pour ce conceftdjoless.

Vingt-deux patients atteints de parodontopathied@mes, 10 femmes, age moyen 50 ans)
présentant un faible risque de complications eispixés$ (biotype gingival épais, paroi buccale
intacte, dents voisines présentes) ont été tramésecutivement avec un seul implant (en
implantation immédiate) dans une zone esthétiqbe2B). La chirurgie sans lambeau a été
réalisée et I'écart entre I'implant et la corticalgseuse vestibulaire a été systématiquement
rempli de particules d’os bovin. Les implants sonimédiatement mis en charge en sous-
occlusion avec une couronne provisoire retenue \pssage. Les cas démontrant des
changements majeurs du processus alvéolaire atlorégession moyenne (> 1 mm) a 3 mois
ont été traités en plus avec une greffe de tisgjonotif (GTC). Les couronnes permanentes
ont été installées a 6 mois. Les résultats clirsgeieesthétiques a 5 ans ont été comparés a
ceux obtenus a 1 an.

Dix-sept patients ont participé a la réévaluatiensdans, dont 5 avaient été traités par une
GTC pour des complications esthétiques précoces.

La perte osseuse marginale moyenne était de 0,12rhran et de 0,19 mm a 5 ans avec le
temps de la pose de I'implant comme ligne de base.

La hauteur des papilles a augmenté entre 1 et Stamdis que la récession et la résorption
alvéolaire se sont détériorées.

La récession était en moyenne de 0,28 mm a 1 ale €,53 mm a 5 ans avec le niveau
préopératoire comme base. Trois implants ont dém@amte récession avancée (> 1 mm) a 5
ans. Tous les trois étaient en position d'incisieatrale et aucun n’avait été traité avec une
GTC. Ainsi, 8/17 implants ont présenté des compbos esthétiques (cing complications
précoces et trois complications esthétiques tasjlivees implants en position d’incisive
latérale ont montré des niveaux de tissus moudestahe score esthétique rose était en
moyenne de 12,15a 1 anetde 11,18 a5 ans.

Les implants immédiats simples ont montré une suéleévée et une perte osseuse marginale
limitée a long terme. Cependant, la récessionpteaaur et la résorption alvéolaire se sont
détériorés un an apres la pose de lI'implant. Lae mbsn implant en flapless pourrait donc

avoir un gain esthétique au long terme plus limite.
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Toutefois, cette expérience a été réalisée suramandillon trop faible pour établir une
généralité concernant I'existence d’éventuels esgesthétiques sur le long terme.
On retiendra donc qu’une cicatrisation esthétiqeecain gain de tissu mou peut étre espéré

avec la technique flapless.
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2.2.3.Critéres parodontaux

Un contr6le de plaque précoce et rigoureux estritdre indispensable a la cicatrisation
implantaire et a la formation d’une bonne attache tissus mous. En effet, des dépbts de
plague sur une surface implantaire peuvent induine |ésion inflammatoire pouvant
dégénérer en péri-implantite, voir en la perte’ideplant. Le contréle de plague permet une
diminution de la quantité de micro-flore infra-gimgle. Le risque de maladie parodontale ou
de récidive en cas d’antécédents en sera diminué.bdrriere de tissus sains pourra alors se
constituer et se maintenir autour des implants. pkaticien doit apprendre au patient
comment se servir du matériel d’hygiene implant&tede contrble de plaque : brossettes

interdentaires, fil dentaire, hydropulseurs, bressenotouffe et chirurgicale.

Spray rotatif spray concentre

Figure 16 : Le systéme Oxyjet
Source: Choi et al , 2012.

Ce contrdle est particulierement important pour idgslants non enfouis ou les tissus péri
implantaires seront plus sensibles pendant les geamiéres semaines de cicatrisation,
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période pendant laquelle se crée I'étanchéité bigle. En effet, lorsqu’on insére le pilier de

cicatrisation transmuqueux, I'enchainement de datdsation s’engage en plusieurs étapes :
phase inflammatoire, proliférative, et de remodelagn cas de présence de plaque
bactérienne, ces phases s’allongent et la formateotissu de granulation s’accélere. Il y a

alors un risque important de résorption de I'os ipéplantaire (Berglundh et al,1992).

Figure 17 : Accumulation de plaque sur des implantplacés en flapless chez le chien, la
gencive péri implantaire présente un aspect rougd eedématié, la résorption osseuse a
exposeé les spires autour des implants

Source :Choi et al, 2012

2.2.3.1.Une diminution du risque inflammatoire

Comme exposé plus haut (cf le patient a risqueciigiex), la technique flapless permet de
réduire les risques d’inflammation postopératotrd’ebtenir une récupération plus rapide.
Plusieurs causes peuvent expliquer cet avantageypport au risque inflammatoire. En effet,
dans la technique a lambeau, I'accumulation deugldzpctérienne est plus importante sur la
surface blessée, ainsi que sur les nceuds desefisutire. A contrario, dans la technique
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flapless, la réépithélialisation est plus rapides ldommages vasculaires moindres,
I'oxygénation des tissus est meilleure et 'app@gculaire plus important ce qui entraine une

barriére plus conséquente contre les bactéries.

2.2.3.2.Patients a haut risque parodontal

Une étude prospective de Cosyn et al. (Cosyn é2(dl6) a eu pour objectif d’identifier les
indices du remodelage horizontal du processus kaivéoapres usage de techniques de
préservation de la créte, chez des patients arisguie parodontal.

Des patients non-fumeurs, en bonne santé parodomiadsentant une dent non conservable
en secteur antérieur maxillaire ont été sélectisnii¢ nécessitaient tous un implant unitaire
en zone esthétique et étaient tous a haut risqaerdplications parodontales, avec un biotype
gingival fin et/ou une paroi osseuse vestibuladduite.

Aprés l'extraction de la dent sans réaliserlambeau, la préservation de la créte a été
réalisée en utilisant des greffes osseuses d'@idiavine enrichies en collagéne sans
I'utilisation de membranes ou de greffe des tisaosis. Quatre mois plus tard, on a évalué les
variations de dimension vestibulo-palatine de &ecmlvéolaire par rapport a la ligne de base
avant I'extraction dentaire par superposition dehés intrabuccaux. Une analyse a été
réalisée pour identifier les facteurs prédictifspdacessus de remodelage alvéolaire.
Quarante-deux patients (21 femmes, 21 hommes, agem88 ans) ont répondu aux criteres
de sélection et ont consenti au traitement. La mogelu processus de remodelage alvéolaire
était de 14 % avec le remodelage minimmallQ %) chez 16 patients (38 %) et le remodelage
avance (-> 20 %) chez 10 patients (24 %). Un seplant a pu étre installé chez tous les
sujets sans régénération osseuse guidée. La gieefissu conjonctif a été réalisée plus tard
dans le traitement a des fins esthétiques, pourpeaser la perte de tissu au niveau
vestibulaire. Les facteurs prédictifs du remodelalgéolaire étaient I'emplacement des dents
(incisives centrales et canines> incisives latérateprémolaires), I'abcés dentaire, et la perte
0sseuse au niveau vestibulaire.

Le processus de remodelage alvéolaire semble déritable, méme apres préservation de la
créte. Il reste cependant acceptable chez desmatiehaut risque parodontal. Une sélection
de cas adéquate excluant notamment les cas pnésamtaabces dentaire peut réduire

l'incidence de ce remodelage osseux.
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Le risque parodontal peut ainsi étre intégré adigue du flapless. La sélection des patients
pouvant bénéficier de cette technique s’élargitcdarme nouveaux criteres d’emblée écartés
jusqu’ici. Nous allons examiner a présent quelméldts radiologiques peuvent nous orienter

vers une technique flapless.

2.3.Criteres radiologiques : analyse

L'examen radiographique préchirurgical permet diéeea la quantité et la qualité de I'os
disponible, son inclinaison et I'épaisseur de lagoause. Il permet aussi de sélectionner les

sites implantaires potentiels et de vérifier I'alsede pathologie.

2.3.1.Qualitatifs

2.3.1.1.Critéres de choix pré opératoire

Aucune étude ne semble appuyer l'idée que la gudétl’'os puisse influencer le choix entre
la technique avec la réalisation d'un lambeau aedanique flapless. Toutefois, la qualité de
I'os est un critere important du choix pour la teicie flapless.

Un plan de traitement correct requiert des inforomst sur les caractéristiques de la
muqueuse, la qualité de I'os, la présence d’unhahaire étroit ou inclingé, d'une muqueuse
épaisse ainsi que de la hauteur d’os entre le Ipdansinusien et la créte alvéolaire. Ces
notions doivent avoir été acquises aprés I'exam@&chirurgical par imagerie, I'étude des
modeles et I'état de la cavité buccale. Dans leteses ou I'épaisseur et la hauteur d’'os sont
insuffisantes, la géométrie des tissus durs et numis étre prise en considération pour
déterminer le plan de traitement. Les options t{h&utiques sont choisies selon le volume
osseux résiduel et la stabilité primaire des imglaghoisir la technique avec poingon ou
celle avec mini-incision dépend de la qualité des let de la stabilité primaire des implants.
Généralement, les techniques non enfouies aveg¢@oides tissus mous sont utilisées a la
mandibule dont I'os cortical est épais et la st@bpgrimaire de I'implant est forte, alors que la
technique enfouie avec mini-incision est utiliseée anaxillaires ; en particulier dans les
secteurs postérieurs ou la qualité de I'os est ooéelj ou si la stabilité primaire de I'implant
est faible.
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2.3.1.2.Critéres de choix per opératoire

Selon plusieurs études, la technique employée (auesans la réalisation d’'un lambeau)
aurait une incidence directe sur la stabilité piimat post-implantation ce qui en ferait un

critére de choix important.

Une étude de Katsoulis et al (Katsoulis et al, 2042 a comparer le quotient de stabilité
implantaire (QSI) des implants classiquement pesésoulevant un lambeau muco-périosté
avec des implants poseés en flapless.

Pour ce faire, quarante patients agés présentantaxillaire édenté complet ont été admis
pour un traitement avec des prothéses implante@esriJne tomographie par ordinateur a été
obtenue pour la planification des implants assip@reordinateur. Cent dix implants ont été
placés classiqguement sur 23 patients et 85 imptdr@z 17 patients au moyen de la méthode
flapless a I'aide d’'un modeéle stéréolithographidues mesures de I'analyse de la fréquence
de résonnance (ARONt été effectuées apres le placement de I'immaaprés un temps de
cicatrisation de 12 semaines.

Tous les implants ont présenté une ostéointégrationquement et radiographiquement
réussie. Les valeurs moyennes du QS| du groupdediapétaient significativement plus
élevées apres la pose de I'implant (p < 0,001petsales 12 semaines (p < 0,001) par rapport
au groupe lambeau. Les valeurs du QSI étaient feigtivement plus faibles apres
cicatrisation qu’aprés l'implantation pour le greuges lambeaux (p = 0,028), mais pas pour
le groupe flapless. Ce groupe a montré une |égégmantation, mais non significative.
Certains changements des valeurs du QSI qui repeése stabilité des implants primaires
(mécaniques) et secondaires (remodelage osseux@téntbservés en légere faveur de la
méthode flaplesdJne autre étude, celle de Al Juboori et al (Al-Jubet al, 2015) parvient a
ces mémes conclusians

En définitive, la procédure de pose dimplant saéaliser de lambeau a montré des
conditions favorables en ce qui concerne la stabile I'implant et le niveau osseux de la

créte.
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2.3.2.Quantitatifs

2.3.2.1.Usage d'implants étroits

Selon I'épaisseur d’'os disponible évalué lem examens radiologiques, on pourra décider si
I'approche flapless est envisageable pour la pdase idhplant. Pour pallier une épaisseur
osseuse réduite, on pourra aussi recourir a l'uséiggplants étroits. C’est une option de
traitement qui permet d’éviter le recours a un&négation osseuse guidée (ROG).

Dans les cas ou la reconstruction osseuse estsa@®eavant I'implantation, les implants a
diamétre étroit permettent la conservation de Hosivellement régénéré a un degré élevé

puisque seul un lit d’implant de petit diametrelieétie préparéScherer et al, 2014)

Ainsi, la technique flapless associée a I'usage duplant étroit permet de rester non invasif
tout en évitant I'écueil du manque de visibilitéaddte technique.

2.3.2.2.Epaisseur de la créte osseuse par évaluation radigiique

Par ailleurs, comme il a été mentionné précédemmea@ine si, dans les premiers temps de
son apparition les interventions en flapless ogt li#hitées aux crétes avec une épaisseur
osseuse initialement importante, d’apres Arora let(Arora et al, 2016) des résultats

satisfaisants peuvent étre obtenus indépendamredigpdisseur de la créte osseuse, comme

il a été démontré a I'aide d’examens radiograplsque

Aora et al. ont évalué la corrélation entre I'épaig 0osseuse corticale buccale préopératoire
et la réponse tissulaire péri-implantaire apresgtgent immeédiat et restauration des implants
dans la zone esthétique maxillaire.

Dix-huit patients agés de 19 a 57 ans ayant bekonemplacer une dent antérieure maxillaire

ont été inclus dans cette étude prospective. Lésnis ont été sélectionnés sur la base de
critéres définis :

(i) paroi intacte des alvéoles,

(i) absence d’infection aigué dans les alvéoles,

(iif) absence de pathologie marginale gingivale

(iv) obtention d'une stabilité primaire élevée> (30 Ncm) lors de ['implantation.
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Indépendamment de I'épaisseur osseuse buccale ldsysatients participants ont subi la
méme stratégie thérapeutique consistant a retirdemt défaillante, la chirurgie sans lambeau,
la pose immédiate de I'implant, le comblement dpiection implantaire et la mise en place
d’'une restauration provisoire vissée. L'épaissessease buccale a été évaluée a l'aide de
CBCT. Des photographies intra-orales ont été réasivant le placement de I'implant et a un
suivi de 1 et 2 ans pour évaluer les modificatides tissus mous autour des implants.
L'évaluation esthétique a été réalisée a l'aidesclire esthétique rose pink esthetic score
(PES) qui détermine lintégration esthétique dmplant a travers I'étude de sept variables
des tissus mous péri implantaires.

Tous les implants sont restés ostéointégrés petal@ériode de suivi de 2 ans avec la papille
mésiale, la papille distale et la gencive vestibbalprésentant une récession moyenne de 0,06
+ 0,71 mm, de 0,25 £ 0,78 mm et de 0,22 * 0,83 maspectivement. Les valeurs de score
esthétique rose sont passées d’une valeur médeaAepdeopératoire a 11 a la fin des 2 ans.
Aucune corrélation significative n’a été trouvégremépaisseur osseuse buccale

et I'état des tissus mous ou les changements egtbét

Dans les conclusions de cette étude, aucune ciorekignificative n’a pu étre trouvée entre
I'épaisseur de la créte osseuse préopératoirs et¢seltats esthétiques suite a la mise en place
et la restauration immédiate de I'implant dans &xiftaire antérieur. Les auteurs en concluent
gue des reésultats cliniques et esthétiques favesgtburraient étre obtenus en appliquant un

protocole de traitement indépendamment de I'épaisadiale de I'os buccal.

» option thérapeutique du flapless selon I'épaisseuwrsseuse crestale

Cependant, la stratégie de la chirurgie implantfi@gless devra étre adaptée aux différentes
épaisseurs osseuses crestales. Les implants ddisinhétre créstale est de 4 mm nécessitent
généralement une épaisseur d’os supérieure a 6 woum gue I'épaisseur d'os et la
vascularisation autour de I'implant soient corrsct€es dimensions correspondent a plus de
1 mm d’os créstal de chaque c6té de I'implant (@ebri et al, 2016).

La mise en place d’'implant en flapless dans deesrétroites nécessite plus d’expérience et
d’attention que dans des crétes alvéolaires latg@galuation du volume d’os est essentielle
pour établir le plan du traitement. La largeur Nmgb linguale doit étre évaluée par CBCT

préopératoire. Les options thérapeutiques suivastas adaptées a la chirurgie implantaire
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flapless si I'épaisseur d’os est insuffisante.

- Os juste suffisant :

Quatre options thérapeutiques sont envisageabtegule la hauteur de la créte osseuse est
suffisante, mais que son épaisseur n’est que d& @ (Assaf, 2016).
La premiere est d’enfouir I'implant sous la surfaxeseuse afin que toutes les spires soient
dans I'os.Souventla créte osseuse est soutenue par une base épaisseage provoque une
plus grande largeur d’os en raison de sa formegulkaire méme si sa hauteur est moindre.
Cette option thérapeutique est plus appropriée tEsségions postérieures ou un espace
prothétique coronaire suffisant a été aménageé.
La deuxieme option consiste a augmenter I'épaisdedios en greffant la créte édentée avec
de I'os autologue ou du Bio-0ss®, avec ou sansnégdion osseuse guidée. La greffe est
réalisée dans un tunnel sous-périosté. Cet enweroent a plusieurs avantages :

> il est favorable a la cicatrisation des tissus nmamjacents aux implants flapless ;

» il induit une formation osseuse ;

» il diminue la fréequence des expositions de memizrane
La troisieme option est concomitante a I'implartatiet a la correction des défauts péri -
implantaires. Ce traitement dépend du nombre desmxposées et de I'épaisseur de la
mugueuse sus-jacente. Elle implique un recours ayadfes osseuses.
La quatrieme possibilité consiste a écarter dise ostéotomie étroite est réalisée entre les 2
tables osseuses et des fouloirs osseux sont tapaibssle site édenté pour élargir la créte.
L'écartement est I'implantation peuvent étre résisen méme temps avec une chirurgie

flapless (Cortese et al, 2016).
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Figure 18 : Distraction osseuse d’une créte

Source :www.les-implants-dentaires.com

Volume osseux critique

Si la créte osseuse est suffisamment haute, napsétroite, une augmentation du volume
osseux est réalisée avant 'implantation en grettacréte édentée avec un greffon autologue
ou un matériau de comblement. La greffe est ré@aleséec la technique du tunnel sous
periosté. Les implants sont ensuite mis en pladtapless.

Les implants de petit diamétre peuvent aussi &mebiés avec une approche flapless pour
obtenir des résultats probants dans des situati®icséte osseuse fine. Ainsi, une étude menée
par Altinci et al, examinait la stabilité et lesriaions du niveau osseux marginal avec une
telle combinaison. Apres la premiére année, lalgtakt les modifications du niveau osseux
marginal des minis implants étaient cliniquemermeptables (Altinci et al, 2016).
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2.3.2.3.Crétes fines avec des défauts type dehiscence osseu

Certaines études décrivent I'approche flapless aéirfavoriser une reconstruction osseuse
notamment pour des crétes osseuses avec des dékscesseuses (Assaf et al, 2016)
(Albiero et al, 2014) (Yang et al, 2015).

En l'occurrence, Sarnachiaro et al évaluent la mstaction de la corticale vestibulaire
d’alvéoles d’extraction comportant des déhiscentie® allogreffe osseuse a été utilisée en
combinaison avec une membrane de collagene réderlealun pilier de cicatrisation au
moment de I'extraction (Sarnachiaro et al, 2016).

Dix patients ont subi une implantation immédidie. CBCT a été réalisé avant I'extraction,
et immédiatement apres la greffe osseuse puis eéotl@spondant a la mise en place de
limplant, et entre 6 et 9 mois. Les mesures ot éfectuées a trois niveaux : niveau
coronaire (L1), milieu (L2) et apical (L3).

Une radiopacité de défaut autour des implants platans les alvéoles comportant des
déhiscences a été constatée a 6 a 9 mois. Cefilgpaailé démontre un remodelage
radiographique. Le gain net au niveau de la cdeticastibulaire sur CBCT en L1 et L2 est de
3,0 mm. Une épaisseur de 2mm au niveau de la aletiestibulaire a été obtenue dans tous
les sites traités, et évalués radiologiqguemen&ademois aprés la chirurgie et en maintenant
I'architecture gingivale et une esthétique satisfate.

La mise en place d'une membrane résorbable et dgnedfe osseuse au moment de
I'extraction, puis d’'un implant et d’'un pilier decatrisation avec une approche en flapless
dans une créte avec une déhiscence osseuse \astimst une technique clinique viable pour
reconstituer la corticale vestibulairddvec cette technique, la paroi déficiente a été
radiologiguement reconstituée. Cliniquement, langjiga et la qualité de I'os obtenu dans les

alvéoles greffées ont permis la mise en placeiaglant avec succes.

2.3.2.4.Position et angulation de I'implant

L'analyse des documents radiologiques devra tampte des variations entre 'emplacement
des implants prévus et celui atteint malgré labilisé réduite, mais aussi malgré l'usage d’un
guide chirurgical pouvant entrainer des imprécisiqmar mouvement sur ses appuis.
(Verhamme et al, 2016)
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Ainsi, une étude réalisée par Beretta et al, (Beret al, 2014) s’intéresse a la précision in
vivo d’'une pose dimplants assistée par ordinateurflapless, en comparant la position
prévue en trois dimensions (3D) des implants ebkition effective a travers une analyse des
ecarts linéaires et angulaires.

La position de I'implant a été projetée en utilisan logiciel de planification 3D basé sur les
exigences fonctionnelles et esthétiques des redians finales. La technologie assistée par
ordinateur a été utilisée pour transférer le platuel sur I'environnement chirurgical. La
position implantaire prévue en 3D et la positiofe&ive, en fonction des écarts linéaires de
la téte de l'implant et le sommet et les déviatiangulaires de I'axe de l'implant, ont été
comparées par chevauchement des tomodensitomgtéiest postopératoires en utilisant un
logiciel dédié.

La comparaison des 14 implants a montré une déwmidinéaire moyenne de la téte de
implant de 0,56 mm et a un écart linéaire de ¢'apde 0,64 mm de limplant, et une
déviation angulaire moyenne du grand axe de 2,42°.

Dans la présente étude, la chirurgie d'implant dansbeau assistée par ordinateur semble
fournir plusieurs avantages aux cliniciens par oappux procédures standard. Cependant,
des déviations linéaires et angulaires sont a pré®ar conséquent, une planification
préopératoire précise qui tient compte des linuteti anatomiques et des exigences
prothétiques est obligatoire pour assurer un ftratg prévisible, sans encourir des

complications intra- et postopératoires possibles.

2.4.Quand choisir le flapless en deuxiéme temps chiruical ?

Le deuxieme temps chirurgical intervient lorsque implants sont enfouis. Il consiste a
découvrir les implants enfouis sous la gencivg@aetois sous une pellicule osseuse, en créant
un acces pour retirer la vis de couverture placédéastéte de I'implant lors du premier temps,
et la remplacer par une vis de cicatrisation. Lstige des tissus mous, leur protection ainsi
gue le maintien d’'un environnement favorable a leigatrisation sont aussi des facteurs

primordiaux pendant ce deuxieme temps.
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2.4.1.Cas avec lambeau : difficultés rencontrées

De nombreux auteurs recommandent I'élévation dambleau de pleine épaisseur lors du
deuxieme temps chirurgical dans le but d’'identigérde corriger les défauts osseux péri -
implantaires, puis de repositionner les tissustkésgs, et enfin de diminuer si nécessaire le

volume de la muqueuse trop épaisse. Mais cettessiéeaeste toutefois I'objet de débats.

2.4.1.1.ldentification et correction des défauts osseux pér

implantaires

En effet, I'élévation d’'un lambeau a une deuxiémgrise sur un site ayant subi une premiére
interruption de vascularisation puis cicatrisatfweut entrainer une résorption osseuse plus
accrue.

Par ailleurs, le lambeau peut étre évité pour itlentes éventuels défauts. Radiographies et

sondage peuvent en effet permettre de localisedéfesits osseux péri -implantaires.

2.4.1.2.Repositionnement des tissus kératinisés

Les tissus kératinisés ne peuvent pas étre repoisés sans effectuer un lambeau. Or le tissu
kératinisé peut se révéler indispensable dans aex@mme une prothése fixée en secteur
esthétique.

Limpératif d’avoir une bande de gencive kératieis@itour des implants est toutefois un sujet
de discussion. La stabilité de I'implant dans lissus mous s’en trouverait augmentée par
rapport a une implantation dans la gencive mollais des études ont montré des taux de

survie implantaires satisfaisants au long termkaéasence de gencive kératinisée.

2.4.1.3.Correction de I'épaisseur

Une muqueuse épaisse autour des implants va esrtiaiprésence de poches profondes, et
donc constituer des réservoirs bactériens. Une pusgivolumineuse peut donc augmenter le
risque d’'une résorption osseuse péri -implantaioeLee.

Cela explique que I'on retrouve des auteurs, corithiseh (Misch, 2008) qui recommandent
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la réduction des tissus mous s’ils ont plus de 4dtapaisseur.
Cependant, cette intervention peut entrainer desplications non négligeables, a savoir

infection, résorption osseuse ou échec implantaire.

2.4.2.Cas sans lambeau

Lors du deuxiéme temps opératoire réalisé en #aplie choix de l'incision sera similaire a

celui du premier temps.

2.4.2.1.Technique avec mini incision

Plusieurs moyens peuvent étre employés pour regrolavposition de I'implant enfoui. En
premier lieu; les radiographies, puis la couleear ld muqueuse ou la cicatrice de la
précédente incision, les guides chirurgicaux @disors du premier temps, et le sondage
transmuqueux en distinguant le son métallique desde couverture du bruit mat de la sonde
au contact de l'os.

Apres identification des vis, une mini-incision gié&le au sommet de la créte, d’'une longueur
d’environ 4 mm, est pratiquée au niveau du sitelamtaire. L'incision est réalisée jusqu’a
atteindre la vis de couverture, en prenant biewleyar ce que les tissus mous au-dessus de
limplant soient écartés jusqu’a une distance éajeivte au diametre de l'implant. Les
appositions d’os sur la vis seront retirées a #ald curettes chirurgicales.

Apres avoir 6té la vis de couverture, on procédena ringcage a la chlorhexidine 0,12 % de la
chambre interne du corps de I'implant, puis a Eni®n manuelle du pilier de cicatrisation
transmuqueux. La précision et I'adaptation de lanexion implant-pilier seront contrélées
par une radiographie rétroalvéolaire. Cette deenp@rmettra aussi de s’assurer que les tissus
mous ne se soient pas interposés dans I'espacantlier. Par ailleurs, on vérifiera aussi
que le pilier de cicatrisation transmuqueux receubien d’un minimum de 1 mm la
mugqueuse adjacente périphérique. En effet, 'cedeoaopératoire entrainant un gonflement
de la muqueuse d’environ 0,7 mm, ce recouvrememigtra d'éviter I'’hypertrophie

tissulaire pendant la cicatrisation.
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2.4.2.2.Technique avec poingon

On emploiera cette technique lorsque 1,5 mm ou gdugencive kératinisée sera présente en
vestibulaire du site de l'incision. Le poincon is&# aura un diamétre inférieurde 1 a 1,5 mm a

celui du pilier de cicatrisation transmuqueux afiobtenir un contact étroit pilier-muqueuse.

Dans les cas de muqueuse épaisse, la techniqueidcop peut s'avérer inefficace pour
dégager suffisamment les tissus mous surplombantslale couverture. On pourra alors
associer une mini-incision crestale a un poincorergnde la gencive. La mini-incision
permettra dans un premier temps d’exposer la visaleerture. Aprés l'avoir retirée, on
connectera un indicateur de direction au corps’idglant, et on utilisera un poingon au

diameétre compris entre 3 et 3,5 mm pour expossohemet de I'implant.
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CONCLUSION

L'implantologie est une discipline donnant des héds fonctionnels et esthétiques

indéniables pour les patients.

Cependant la pose d’'implants est une procédurenaague a I'origine d’une inflammation

postopératoire et d’'une résorption osseuse.

La chirurgie flapless a été introduite pour miniemis’aspect invasif de la chirurgie
conventionnelle. Elle présente de nombreux avastagmis aussi des inconvénients. Ses
indications sont trés précises, mais la sélecties das doit se faire sans restriction
anatomique. Il s’agit d’'une technique « a I'aveuglgui nécessite une certaine compétence en
chirurgie implantaire, mais qui est relativementilfeée par les techniques de chirurgie

guidée.

Le choix de la technique chirurgicale est toujauévaluer en fonction de la balance bénéfice
risque, qui doit rester en faveur de nos patients.
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RESUME:

Au cours des dix derniéres années, I'implantolagi@e a suivi une évolution importante tant au
niveau des matériaux utilisés qu'au niveau desnigaes chirurgicales. Ainsi, la chirurgie implaméai
conventionnelle est aujourd’hui complétée par @ebriques chirurgicales pouvant ne pas nécessiter
la réalisation de lambeaux muco-périostés. Le jmincle la chirugie sans lambeau, dite Flapless,
s'inscrit dans cette marche vers la simplificatides protocoles. Cette composante de l'arsenal
thérapeutique implantaire peut se décliner en @lusiapproches, a main levée, en chirurgie guidée e
en chirurgie robotisée. Mais toujours en s’appuyamt une imagerie de pointe. Le choix entre ces
différentes techniques ainsi qu’avec une chirugpaventionelle devra s’appuyer sur des critéres
garantissant de maniére optimale le succés etléestes implants, mais aussi sur une connaissance
actualisée des différents avantages et inconvéni&nt effet, méme si la chirurgie sans lambeau ne
constitue pas le gold standard en la matiére, amp d'application s’est récemment étendu aux
profils cliniques notamment a risque esthétiqguebjéctif de cette thése sera donc de réaliser un
apercu a jour de la chirurgie implantaire sans kzemb puis de préciser quels sont les critéreqjci@s

et radiographiques justifiant ce choix thérapewiqu

TITRE en anglais : The Flapless : choice criteria

DISCIPLINE : Parodontologie

MOTS-CLES Francais : implant, lambeau, flapless, risque esthétique

MOTS-CLES Anglais : implant, flap, flapless, risk aesthetic






