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Introduction

De nos jours, les progres techniques d’une part cliniques et d’autre part concernant les biomatériaux ont
permis d'élargir considérablement les indications de traitement en implantologie.

Le remplacement d’'une dent naturelle par une restauration fixe implanto-portée est considéré
aujourd’hui comme une des meilleures options thérapeutiques. Cela s’explique par un respect maximal
du principe d’économie tissulaire, un taux de survie a long terme trés satisfaisant (96,3% a 5 ans et

89,4% a 10 ans)(1) et supérieur a celui d’'un bridge dento-porté au niveau antérieur. (2)

Les différentes procédures d’implantation et de mise en charge ont bien évolué depuis les premiers
protocoles afin d'obtenir des temps de traitement chirurgico-prothétique plus rapides. Rappelons que le
protocole conventionnel décrit par le Professeur Branemark et I’école suédoise consistait notamment,
dans un premier temps chirurgical, a positionner I'implant sur un site édenté entierement cicatrisé et le
laisser en nourrice pendant plusieurs mois (4 mois a la mandibule, 6 mois au maxillaire). Un deuxieme
temps chirurgical consistait a réintervenir sur le site afin d’exposer I'implant a I'environnement intra-oral

et de pouvoir débuter la phase de conception prothétique. (3-6)

En 1976, Schulte et Heimke décrivent la pose immédiate d'un implant dans une alvéole d'extraction. (7)
Le raisonnement c’est gu’apres tout, I'alvéole est génétiquement destinée a cicatriser, qu'un implant en

titane, biologiquement compatible, soit placé ou non.

Au fil des années et de I'avancée scientifique, cette technique d’extraction-implantation immédiate s’est
largement développée et permet au chirurgien, lors du méme rendez-vous, de procéder a I'avulsion de
ladent non restaurable du patient, positionner unimplant dans I'alvéole et mettre en place une restauration

provisoire fixe implanto-portée.

Il est aujourd’hui admis selon la littérature que ce protocole présente des taux de survie implantaires
similaires voire légerement supérieurs au protocole de pose différée (8-18) ; Alors que le protocole différé
présente des taux de survie supérieurs a 90%, le protocole immédiat affiche des taux de survie de 97%
lorsgu’il concerne les dents antérieures. (13,14)

Les principaux avantages de cette thérapie immédiate de remplacement d’une dent condamnée sont :

- une condensation des procédures de traitement donc une diminution de la durée totale du
traitement.
- une conservation de la forme naturelle des tissus durs et mous environnants
- une amélioration du confort des patients ainsi qu’une adaptation a leurs demandes grandissantes
en termes de rapidité et d’esthétique.
- une alternative a I'inconfort du port provisoire d’une prothése amovible (19,20)
1



Ce changement de pratique dans la prise en charge des patients a encouragé les fabricants d’implants
a développer et commercialiser des implants destinés particulierement a ces protocoles avec des

designs et technicités différentes.

Par exemple, la quéte d’une plus grande stabilité primaire dans les alvéoles d’extraction et la recherche
d’une ostéointégration plus rapide dans le but d’améliorer la possibilité de mise en esthétique d’un
provisoire ou le délai avant mise en charge a débouché sur des évolutions de I'état de surface, de la

morphologie et de la géométrie des implants (21).

L’objectif proposé étant de rendre plus accessible ce protocole et d’améliorer le résultat esthétique et
fonctionnel du traitement. Parmi les implants commercialisés nous pouvons citer les implants
NobelActive® (NobelBiocare™), V3 (MiS®), BLX (Straumann®), ou encore I'Inverta® (Southern Implants®).
Apres avoir rappelé certaines bases fondamentales, nous détaillerons les criteres de sélection et de
succes du protocole d’extraction-implantation et mise en esthétique immédiate dans le secteur antérieur
maxillaire, les facteurs de risque ainsi que les recommandations consensuelles actuelles concernant sa
réussite.

Ensuite nous présenterons dans une troisiéme partie I'implant Inverta® commercialisé par la firme
Southern Implants, ses caractéristiques et spécificités techniques.

Nous exposerons et discuterons des données de la littérature afin d’évaluer ses performances cliniques.
Est-ce que les nouveaux designs implantaires tels que celui-ci apportent un réel bénéfice dans les
protocoles immédiats ? Entraineront-ils un changement de paradigme dans le choix des implants dans
les thérapies d’extraction-implantation et mise en esthétique immédiate dans le secteur antérieur

maxillaire ?



PARTIE | : Rappels fondamentaux

. Tissus parodontaux et péri-implantaires

1. Tissus durs

L’os alvéolaire ou proces alvéolaire est un prolongement de I'os maxillaire desting a loger les dents
maxillaires. Il est ainsi formé de 4 parois : une table osseuse vestibulaire ou externe, une table osseuse

palatine ou interne et deux septa osseux interproximaux entre les racines de deux dents adjacentes.

1.1. L’os cortical vestibulaire

La particularité de I'os cortical vestibulaire, souvent appelé « bundle bone », est gu’il est directement relié
au cément par le desmodonte. Comme I'a démontré Jan Lindhe (22,23) en injectant de I’'encre dans le
systéme vasculaire parodontal, I'os cortical ne possede pas de vascularisation intrinseéque ; sa trophicité

est assurée a la fois par la vascularisation desmodontale et périostée.

L’épaisseur de la table osseuse externe sur le secteur antérieur est variable comme le montre I'étude
rétrospective de Braut et coll. (24) qui s’appuie sur des mesures de tomographie volumique a faisceau
conique. Les auteurs montrent que :

- I’épaisseur de la corticale est minimale au niveau des incisives centrales et canines,

inférieure a 1 mm dans 55 & 67 % des cas,

supérieure a 1mm 4,6 a 8,6 % des cas,

I’os vestibulaire est absent dans 17 a 31 % des cas.

Ces chiffres démontrent que I'opérateur, dans sa mise en ceuvre du protocole d’extraction-implantation

immédiate, se retrouve la plupart du temps confronté a un contexte anatomique défavorable. (25,26)

2. Tissus mous

Les tissus mous entourant les implants est appelé muqueuse péri-implantaire. Ce tissu acquiére ses
caractéristiques lors du processus cicatriciel survenant apres la mise en place de I'implant (technique en
un temps chirurgical) ou lors de la mise en place du pilier de cicatrisation (technique en 2 temps

chirurgicaux) (27).



2.1. L’épithélium péri-implantaire

Les tissus épithéliaux péri-implantaires sont tres similaires aux tissus épithéliaux parodontaux, on
retrouve un épithélium de jonction adhérent a la surface de I'implant et des composants prothétiques via
les hémi-desmosomes et une lame basale interne. Il est en prolongement avec I’épithélium de la cavité

buccale par la présence d’un sulcus. (28-32)

2.2. Le tissu conjonctif péri-implantaire

Il s'agit d'un tissu qui sertit le col de I'implant afin de protéger le niveau osseux sous-jacent d'une
pénétration bactérienne. Ce sertissage n'est pas fermement attaché a I'implant : on parle plutét
d'adhésion implantaire et non d'attache implantaire.

Il est au contact direct de la surface implantaire et mesure environ 1,5 mm (33). Sur le plan histologique,
le tissu conjonctif péri-implantaire contient moins de fibroblastes et de structures vasculaires (celle issue
du ligament desmodontal étant absente) mais plus de fibres de collagene. Les fibres et vaisseaux sont
tous deux orientés parallelement a la surface de I'implant contrairement a la dent ou ces derniers
s’orientent en direction corono-apicale ou circonférentielle (33-35).

Compte tenu de ces différences histologiques, le tissu conjonctif péri-implantaire possede une résistance
aux agressions mécaniques et bactériennes plus faible que celle d’une dent naturelle (36,37). Ainsi, il est
primordial d’aborder ce tissu conjonctif péri-implantaire avec une approche diagnostique et
thérapeutique différente d’un tissu conjonctif parodontal possédant une réelle attache épithélio-

conjonctive. (28-31).

La muqueuse péri-implantaire joue également un rdle essentiel dans l'intégration esthétique et

fonctionnelle de I'implant selon des critéres que nous décrirons plus loin.

Figure 1 : Principales différences entre le modéle parodontal et le modeéle péri-implantaire. (39)



Gencive libre avec épithélium buccal kératinisé

Ligament alvéolodentaire

Pas de ligament

Cément

Pas de cément

Espace situé entre le fond du sulcus et la créte osseuse : attache épithélio-

Définition ) 5
<iie conjonctive
Plus important : 2,5 mm en moyenne
Mesures 2,04 mm en moyenne p, o ) Moy
avec un épithélium de jonction plus long
Roles Mémes rbles de protection et mémes conséquences en cas de non-respect de cet

espace biologique

Attache épithéliale

Mémes principes d’attache avec des hémidesmosomes

Attache conjonctive Plus de fibroblastes Moins de fibroblastes
Moins de collagéne Plus de collagene
Zone juxta-implantaire pauvre en
collagéne et vaisseaux, mais plus riche en
fibroblastes
Fibres de collagene perpendiculaires a la | Fibres de collagene paralléles a la surface
surface dentaire avec ancrage cémentaire| implantaire
Sondage plus important, moins de
Plus de résistance au sondage résistance et saignements plus
importants
Trois sources dont une ligamentaire Pas de source ligamentaire
Méme plexus sulculaire
Plaque Méme constitution et mémes bactéries responsables de pathologies

Face a la formation de
plaque de novo

Identique

Face a la formation de
plague a long terme

Inflammation plus étendue avec des
conséquences tissulaires plus
importantes

Tableau 1 : Récapitulatif et comparatif de I'espace biologique autour des dents et autour des implants. (38)




1. Résorption osseuse post-extractionnelle

La perte de I'organe dentaire induit inévitablement un remodelage de 'os alvéolaire qui se produit
essentiellement lors des 6 premiers mois apres I'avulsion. Plus précisément, Araujo et Lindhe (39) ont
démontré que ce phénomene de résorption débutait précocement : 4 a 8 semaines apres la perte de la
dent.

La résorption dans les sens horizontal et vertical améne une relocalisation palatine de la créte alvéolaire
au maxillaire (40-42) puisqu’en effet, cette résorption concerne plus particulierement la table osseuse
externe qui, comme nous l'avons énoncé précédemment, est constituée par un os dit fasciculaire

entretenu sur le plan vasculaire par le desmodonte qui disparait avec la dent. (43)

Cette fonte osseuse dépend également de la présence de maladies parodontales, de Iésions
endodontiques ou d’antécédents traumatiques. (41)

De plus, de nombreuses études démontrent aujourd’hui que la technique, le caractére traumatique de
I’avulsion ainsi que la réalisation de lambeaux influent grandement le processus de résorption alvéolaire.
(44-47)

’architecture des tissus mous étant grandement liée a la présence d’'os sous-jacent, la résorption
osseuse se répercute également au niveau muqueux, risquant de compromettre I'esthétique du site

extractionnel. (48,49)

Il est reconnu dans la littérature depuis le début des années 2000 (50-53) que le phénomene de
résorption osseuse post-extractionnelle est inévitable, que la cicatrisation compléte d’un site édenté
s’accompagne toujours d’une concavité vestibulaire marquée et que la seule technique d’'implantation

immédiate ne permet pas de la prévenir. (20,53-55)

Cependant, nous verrons dans ce travail que la mise en ceuvre de certains facteurs permet de limiter

ces modifications dimensionnelles.

lll. L’ostéointégration

Comprendre |'ostéointégration est nécessaire pour assurer I'ancrage fonctionnel et la réussite d’un
traitement implantaire. (3) Dénommée ankylose fonctionnelle par Schroeder en 1976 et caractérisée par
une apposition osseuse directe, |'ostéointégration est définie par le Professeur Branemark comme « une
jonction anatomique et fonctionnelle directe entre I'os vivant remanié et la surface de I'implant mis en

charge ». (6,56)



L’objectif étant I'obtention d’une interface de contact intime entre I'implant et I'os comparable a une

ankylose.

Initialement, selon I’école suédoise I'obtention de I'ostéointégration implique de préserver I'implant de
toute exposition a des contraintes mécaniques occlusales et non-occlusales pendant 4 mois a la

mandibule et 6 mois au maxillaire.

Plus récemment, de nombreux auteurs ont reconnu que ce n’était pas la mise en charge précoce de
implant en elle-méme qui était délétere pour I'obtention de I'ostéointégration mais un exces de
micromouvements a 'interface os-implant. Selon la littérature le seuil de tolérance de micromouvements
varie entre 50 et 150 pm. Au-dela de cette valeur, la fibrointégration (encapsulation fibreuse) prend le

dessus sur I'ostéointégration, signe d’échec implantaire.

On considere alors que deux parameétres impactent le processus d’ostéointégration dans le temps
(cf. figure ci-dessous) : les stabilités primaire et secondaire. La premiere, purement liée a I'ancrage
mécanique et responsable de I'immobilité de I'implant, est remplacée au fil des semaines par la seconde

obtenue par une néo-apposition osseuse au contact direct de I'implant. (57,58)

Figure 2 : Transition entre stabilités primaire et secondaire dans le temps. (57)

Afin de maintenir le degré de micromouvements sous le seuil préjudiciable a I'ostéointégration malgré
une mise en charge immédiate, (59) la littérature recommande premierement d’optimiser la stabilité
implantaire primaire permettant de garantir I'immobilité de I'implant tout au long de la cicatrisation
osseuse malgré les forces qu’il subit. Ensuite, réduire a minima les contraintes exercées sur I'implant et

optimiser leur répartition. (8,21,60-64)



PARTIE Il : Extraction-implantation et mise en esthétique
immédiate dans le secteur antérieur maxillaire

l. Déclarations de consensus et procédures cliniques recommandées :
Classifications ITI

Une fois tous les 5 ans, I'International Team for Implantology (ITl), organise une conférence de consensus
afin d'examiner la littérature sur les domaines d'actualité de la dentisterie implantaire. Les résultats sont

rassemblés dans des articles de synthése et également résumés sous forme de déclarations de

consensus et de recommandations cliniques.

Les protocoles de mise en charge des implants sont au centre des discussions dans le domaine depuis
I'origine de I'ostéointégration. Plusieurs conférences de consensus ont été organisées sur le sujet et des

recommandations ont été publiées sur la base des données acquises de la science a ce moment-la.

Ainsi, en 2004 Hammerle et al. (65) proposent une classification claire en quatre types (Type 1 a 4)
incluant une terminologie descriptive en fonction du délai post-extractionnel et les avantages et

désavantages de chaque type (cf. Tableau 2 ci-apres)



Classification

Définition

Avantages

Désavantages

Type 1

Implantation immédiate apres

Réduction du nombre de procédures
chirurgicales

e Réduction de la durée totale du

La morphologie du site peut
compliquer la mise en place et
|'ancrage optimaux de I'implant

Le biotype fin peut compromettre le
résultat optimal

Absence potentielle de muqueuse
kératinisée pour |'adaptation du

extraction :
traitement lambeau.

e Disponibilité optimale de I'os existant Des procédures chirurgicales
complémentaires peuvent étre
nécessaires
La procédure dépend de la technique
de I'opérateur
La morphologie du site peut
compliquer la mise en place et
I'ancrage optimaux de I'implant

e | ‘augmentation de la surface et du La durée du traitement est plus longue

Cicatrisation complete des tissus volume des tissus mous facilite la Les parois de I'alvéole présentent des
Type 2 mous (généralement a 4-8 gestion des lambeaux quantités variables de résorption
semaines) e | a guérison d'une pathologie locale Des procédures chirurgicales
peut étre appréciée complémentaires peuvent étre
nécessaires
La procédure dépend de la technique
de I'opérateur
o . e |a durée du traitement est plus longue
o - ¢ La cicatrisation osseuse substantielle . N
Cicatrisation osseuse clinique L " . e Des procédures chirurgicales
, . . de l'alvéole facilite la mise en place de . . N
Tvpe 3 et/ou radiographique substantielle Fimolant complémentaires peuvent étre
yp de I'alvéole (typiquement 12 a 16 pant. " nécessaires
! e | es tissus mous matures facilitent la . g .
semaines). . Les parois de I'alvéole présentent une
gestion du lambeau ) . .
résorption variable.
La durée du traitement est augmentée
Cicatrisation complete du site | ® Créte osseuse cliniquement cicatrisée DER prgoedurgs chlrurg|caIAe S
. N . o complémentaires peuvent étre
Type 4 (généralement apres plus de 16 | e Les tissus mous matures facilitent la

semaines).

gestion du lambeau

nécessaires
Il existe de grandes variations dans le
volume osseux disponible

Tableau 2 : Protocoles pour la pose d'implants dans les alvéoles d'extraction ; avantages et inconvénients. (65)




Cette classification fut ensuite modifiée par Chen et Buser pour y ajouter la situation clinique souhaitée

au niveau des tissus mous et durs. (54,65)

Classification Définition Situation clinique souhaitée

Alvéole post-extractionnelle sans cicatrisation

Type 1 Implantation immédiate )
osseuse ou des tissus mous

Implantation précoce avec cicatrisation|Un site post-extractionnel avec cicatrisation des
Type 2 des tissus mous (généralement a 4-8 | tissus mous mais sans cicatrisation osseuse
semaines de cicatrisation) cliniquement significative

Un site post-extractionnel, avec cicatrisation

Implantation précoce avec cicatrisation . L
des tissus mous et cicatrisation osseuse

Type 3 osseuse partielle (généralement a 12- L O
: cliniquement et/ou radiologiquement
16 semaines P
o significative
de cicatrisation).
Pose tardive avec cicatrisation osseuse
Type 4 totale (apres plus de 6 mois de Cicatrisation complete de I'alvéole

cicatrisation).

Tableau 3 : Classification ITI 2009 de Chen et Buser (54)

Pour résumer, les protocoles de pose d'implants ont été différenciés par la durée de la période de
cicatrisation qui suit I'extraction des dents avant la pose de I'implant. (49,54,65)
Aujourd'hui, la terminologie de la pose d'implants immédiate, précoce et tardive aprés I'extraction a été

largement adoptée (65,66) et sera utilisée dans ce travail.

De la méme maniére, les protocoles de mise en charge des implants ont évolué. lis sont définis par la
durée de la période de cicatrisation entre la pose de I'implant et la mise en place avec mise en charge
ou non d'une restauration prothétique implanto-portée. (60,63)

Les déclarations de consensus concernant les protocoles de mise en charge n’étant pas spécifiques a
I'implantation immédiate d’une dent unitaire dans le secteur esthétique, nous avons précisé concernant
la mise en charge de type A, la relation occlusale de la restauration implanto-portée. Dans notre travail

le Type A correspond a une mise en esthétique immédiate sans aucun contact avec I'arcade antagoniste.
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Classification Terminologie descriptive Délai aprés implantation Contact occlusal
Mise en esthétique immédiate Non
Type A Entre le jour-méme & 1 semaine
Mise en charge immédiate Oui
Type B Mise en charge précoce Entre 1 semaine et 2 mois Oui
Type C Mise en charge conventionnelle Plus de 2 mois Oui

Tableau 4 : Classification ITI 2009 de Weber et al. (60)

Pendant longtemps, les protocoles de pose d'implants et de mise en charge de la prothése implanto-

portée ont été analysés séparément les uns des autres.

Cependant, la technique de pose de I'implant et son résultat chirurgical sont des facteurs déterminants

pour le choix du protocole de mise en charge.

Ainsi, en 2018, Gallucci et coll. ont proposé, toujours avec I'objectif d’harmoniser et d’étudier de maniére

plus pertinente les résultats cliniques en implantologie, une nouvelle classification qui combine les

différents délais avant implantation et les différents types de chargements implantaires. (9)

Protocole
de chargement Mise en charge Mise en charge Mise en charge
Protocole immédiate précoce conventionnelle
de pose implantaire
Pose immédiate Type 1A Type 1B Type 1C
Pose précoce avec cicatrisation des
tiSSUS MOUS Type 2A Type 2B Type 2C
Pose précoce avec cicatrisation
osseuse partielle Type 3A Type 3B Type 3C
Pose tardive aveiocilejgtrlsatlon 0osseuse Type 4A Type 4B Type 4C

Tableau 5 : Classification ITI 2018 de Gallucci et al. (9)

Selon cette classification, I'extraction implantation et mise en esthétigue immédiate exposée dans ce

travail, fait référence au Type 1A.
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Il. Facteurs décisionnels : analyse préopératoire et planification du traitement
chirurgical et prothétique

Le traitement implantaire est soumis a un grand nombre de facteurs parfois antagonistes, qui expliquent,
notamment sur le secteur antérieur maxillaire, la variabilité des résultats et les difficultés a en assurer la
stabilité dans le temps. Rappelons que du fait des impératifs esthétiques, on ne peut assimiler le taux de

survie a un taux de succes.

Ainsi, I'objectif d’un protocole tel que celui-ci est I'obtention d’un résultat optimal, prévisible et stable
dans le temps sur le plan fonctionnel : basé sur la notion de guide antérieur et lié a la notion
d’ostéointégration, et esthétique : caractérisé entre autres par le maintien des tissus mous, I'alignement
des collets, la présence des papilles par exemple.

Dans la littérature, les résultats esthétiques sont le plus souvent évalués par des criteres objectifs, a
savoir le Pink Esthetic Score (PES) décrit par Flrhauser et al. (2005) puis modifié par Belser et al. (2009)
avec 'apport du White Esthetic Score (WES). (67,68)

L’analyse pré-implantaire doit prendre en compte un grand nombre de facteurs généraux et locaux dont
certains sont spécifiques du secteur antérieur. Nous verrons que ces parameétres peuvent soit contre-

indiquer le traitement implantaire, soit le complexifier, soit différer sa réalisation.

Dans un premier temps, nous reprendrons I'ensemble des étapes de I'analyse pré-implantaire en

précisant les facteurs clés préopératoires pouvant influencer les résultats esthétiques et fonctionnels.
Par la suite, nous aborderons les étapes chirurgicales du protocole en précisant les facteurs
peropératoires clés pouvant influencer la décision de réaliser, différer ou contre-indiquer une extraction-

implantation et mise en esthétique immédiate.

Enfin, nous verrons quelgues points clés concernant les caractéristiques essentielles de la prothése

implanto-portée transitoire immédiate.

L’ensemble des données qui seront exposées se réferent aux recommandations consensuelles actuelles

et acquises de la littérature.
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1. Analyse pré-opératoire : facteurs diagnostiques de risque généraux (Esthetic Risk
Assessment)

Pour obtenir un résultat esthétique optimal prévisible et stable dans le temps, il est indispensable de
réaliser une analyse pré-implantaire méticuleuse permettant d’établir un diagnostic complet et une

planification préopératoire précise. (69-71)

Cette partie sera construite sur la base des données publiées par le groupe ITl dans le premier volume
du ITI Treatment Guide (72), et plus particulierement du Diagnostic Factors for Esthetic Risk
Assessment (ERA). Cet outil mis a la disposition des praticiens permet d’établir un profil de risque
individuel a chaque patient, déterminer la complexité du cas et adapter a la situation clinique le protocole

implantaire adéquat.
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Facteur de risque
esthétique

Risque faible

Risque modéré

Risque élevé

Etat médical

Patient en bonne santé
avec systéeme immunitaire

Patient avec déficit

, immunitaire
intact
Tabagisme Non-fumeur Fumeur léger (<10 cig/)) Gros fumeur (> 10 cig/j)
Demande esthétique Faible Modérée Elevée
Ligne du sourire Basse Moyenne Haute

Biotype gingival

Peu festonné, épais

Moyennement festonné,
épaisseur moyenne

Tres festonné, fin

Forme des couronnes

Rectangulaires

Triangulaires

Infection du site
implantaire

Non

Chronique

Aigle

Niveau osseux autour
des dents adjacentes

< 5 mm par rapport au
point de contact

5,5 a 6,5 mm par rapport
au point de contact

> 7 mm par rapport au
point de contact

Etat de restauration
des dents adjacentes

Vierge

Restauré

Largeur de
I’édentement

1 dent (= 7mm)

1 dent (<7mm)

2 dents ou plus

Anatomie des tissus
mous

Tissus mous intacts

Défauts des tissus mous

Anatomie osseuse de
la créte alvéolaire

Créte alvéolaire sans
déficit osseux

Déficit osseux horizontal

Déficit osseux vertical

Tableau 6 : « Esthetic Risk Assessment for edentulous sites ». (72)
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1.1. Etat médical

En chirurgie implantaire, les contre-indications absolues d’ordre médical sont rares. Cependant les
contre-indications relatives sont plus fréquentes et sont liées généralement a des pathologies chroniques
ainsi que certaines médications (atteinte du systéeme immunitaire ou du métabolisme osseux impactant
les cicatrisations osseuse et muqueuse).

De méme que toute altération des compétences cognitives et manuelles essentielles pour la compliance
thérapeutique ainsi que I'application des mesures d’hygiene orale est préjudiciable a la réussite du

traitement. (72)

On peut observer dans des revues de littérature récentes (9,73-75) dont certaines publiées par des
auteurs du groupe ITI que les patients au systeme immunitaire ou métabolisme osseux altérés sont
exclus des études compte tenu du fait qu’un protocole complexe d’extraction-implantation immédiate

est plus a risques d’échec d’ostéointégration ou esthétique.

Toutefois, lorsqu’un traitement d’extraction-implantation immédiate est envisagé chez ces patients, le

groupe ITI recommande I'application d’un protocole de chargement conventionnel. (60,63)

1.2. Age

D’une part, la croissance résiduelle du maxillaire et I’éruption continue sont des phénomeénes présents
majoritairement chez I'adolescent mais qui peuvent aussi se prolonger chez I'adulte selon certains
auteurs. L’implant ostéointégré se comportant comme une dent ankylosée, il ne suit pas la croissance
osseuse alvéolaire continue.

Il est ainsi recommandé dans la littérature d’attendre la fin de la croissance dentaire et squelettique
(minimum 17-18 ans chez la fille et un peu plus tard chez le garcon) pour poser un implant chez le patient
adolescent. (76-78)

Figure 3 : Croissance maxillaire résiduelle chez une patiente de 36 ans qui a bénéficié d’un traitement implantaire
a la fin de I'adolescence pour le remplacement de ses incisives latérales absentes. (Dr Jean-Pierre Gardella)
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D’autre part, il n’existe pas a ce jour de recommandation consensuelle quant a I’age limite pour réaliser
une extraction-implantation immédiate dans le secteur antérieur. D’aprés les déclarations de la
conférence [Tl de 2018 (79) un &ge avancé considéré a partir de 75 ans n’est pas une contre-indication
en soi a la thérapie implantaire.

Ce sont en théorie les moindres performances du systeme immunitaire chez une personne agée qui
pourraient éventuellement retarder la cicatrisation des tissus, I'ostéointégration de I'implant et/ou

accentuer la résorption osseuse post-extractionnelle. (80)

Cependant, en I'absence de fort niveau de preuve a ce sujet les auteurs préconisent de mettre en ceuvre,

par précaution, des protocoles de pose et de chargement conventionnels chez les patients agés. (81)

1.3. Tabagisme

Il est reconnu depuis les années 1990 que le tabac entraine de nombreux effets négatifs et déléteres a
court et long termes.

Ses effets ischémiques sur la vascularisation périphérique peuvent accentuer la résorption osseuse
post-avulsionnelle et la cicatrisation des tissus (82) ;

Par son impact sur le systeme immunitaire local et la colonisation de bactéries parodontopathogénes, le
tabac est reconnu comme un facteur de risque majeur notamment de péri-implantite et de perte d’os
marginal. (83-85)

Selon le groupe ITl, les patients fumant plus de 10 cigarettes par jour sont considérés a haut risque
esthétique selon 'ERA (72)(84). Ces patients doivent étre informés des risques gu’ilsencourent et
conseillés de cesser de fumer en adressant les informations sur les moyens et les bénéfices d’arréter ou
de réduire la consommation tabagique, méme si ce n’est que momentané autour de la chirurgie puisque

cela semble améliorer le taux de succes implantaire. (86)

1.4. Demande esthétique, attentes du patient concernant le traitement

La récente popularisation du traitement implantaire auprés de la société et des patients a eu a la fois un
impact positif et négatif sur la pratique clinique. La demande des patients concernant une prise en charge
implantaire augmente. Cependant la plupart d’entre eux n’ont pas conscience de la complexité du

processus et peuvent présenter des exigences esthétiques démesurées.

Ainsi, il est primordial d’informer le patient sur :
- les résultats esthétiques finaux, réalistes, qui pourront étre obtenus dans son cas

- les risques de complications esthétiques pouvant survenir dans le temps
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- certains facteurs peropératoires peuvent compromettre la mise en esthétique immédiate d’une
restauration provisoire et qu’une solution de temporisation autre (amovible ou fixe dento-portée) devra
étre utilisée. (8,70-72)

1.5. Ligne du sourire

La ligne du sourire est définie comme le tracé d’une ligne imaginaire suivant le bord inférieur de la levre

supérieure étirée par le sourire, elle définit objectivement la zone esthétique (70).

Lorsque celle-ci est haute, les dents antérieures maxillaires ainsi que le contour des tissus mous
vestibulaires sont exposés. Les éventuelles récessions et autres défauts esthétiques deviennent visibles

ce qui rend le risque esthétiqgue pour ces patients particulierement élevé.

Figure 4 : Patiente avec une ligne du sourire trés haute, restauration implanto-portée d’usage sur l'incisive latérale
maxillaire droite. (Dr Jean-Pierre Gardella)

Concernant les patients qui présentent une ligne du sourire moyenne, ils découvrent généralement leurs

dents maxillaires antérieures sur toute leur hauteur et ne découvrent pas, ou tres peu, leurs tissus mous.

Le risque esthétique selon 'ERA est ici modéré et est associé a des facteurs affectant I'apparence de

ces dents et des restaurations tels que la taille, la couleur, la forme, la texture, les propriétés optiques,

les proportions relatives des dents ainsi que la forme et 'apparence des embrasures incisales et

gingivales. (72)

Figure 5 : Patiente avec une ligne du sourire moyenne, restaurations implanto-portées d’usage sur les incisives
latérales maxillaires droite et gauche. (Dr Jean-Pierre Gardella)
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Enfin, le risque esthétique est réduit chez les patients qui présentent une ligne du sourire basse, ils
présentent dans leur sourire une prédominance de dents mandibulaires ou un mélange égal de dents
maxillaires et mandibulaires. Pour ces patients, la qualité du résultat esthétique est surtout liée a

I'apparence de la moitié incisale des dents maxillaires.

Figure 6 : Patient avec une ligne du sourire basse, restauration implanto-portée d’usage sur l'incisive centrale
maxillaire gauche. (Dr Jean-Pierre Gardella)

1.6. Occlusion

L’implant étant dépourvu de ligament parodontal et de ses propriétés de proprioception et d’adaptation,
il est indispensable avant tout traitement implantaire de prendre en charge tout dysfonctionnement de
I'appareil manducateur (DAM), d’établir une occlusion stable et fonctionnelle sans interférences.

Il est nécessaire également de prendre en compte les parafonctions telles que le bruxisme.

Chez les patients présentant des malocclusions séveres ou parafonctions, le groupe ITI recommande la

mise en ceuvre d’un protocole de chargement conventionnel. (60,62,63,87)

1.7. Infection du site implantaire

De récentes revues systématiques et méta-analyses (88,89) concluent que la pose immédiate d'implants
(type 1) dans des sites infectés et des sites non infectés dans la zone esthétique présentait des taux de
survie, des modifications du niveau osseux et des modifications du niveau gingival similaires.

Ces résultats dépendent évidemment des caractéristiques associées au type de I'infection (chronique,

aiglie) et de la préparation du site alvéolaire avant implantation.

Le groupe ITI recommande de différer I'implantation si I'infection présente un caractere aigué et

symptomatique (algique, suppurée/fistulisée). (8,69)
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1.8. Etat parodontal

D’apres les déclarations consensuelles des conférences [Tl (54,84,90) et European Workshop on

Periodontology (EWP) (91,92), il est établi que les patients présentant :

un contrble de plaque insuffisant ont un risque plus élevé de mucosite et/ou de péri-implantite,

une parodontite chronique non traitée ont un risque plus élevé de perte implantaire et de péri-implantite,
des antécédents de parodontite traitée ont un risque plus élevé de péri-implantite et des taux de survie
implantaire plus faibles a long terme,

des poches parodontales résiduelles constituent un risque d’apparition de mucosite et/ou de péri-

implantite et de perte implantaire.

Il est ainsi recommandé avant d’entreprendre tout traitement implantaire que le patient obtienne et
maintienne un contrdle de plaque efficace.

Les patients ayant un antécédent de parodontite traitée doivent étre informés du risque plus important
d’échec implantaire et de péri-implantite ainsi que la nécessité d’entreprendre par la suite une

maintenance parodontale réguliere.

1.9. Biotype parodontal

Le biotype parodontal est décrit dans la littérature comme un facteur décisif pour le succes du résultat
du traitement (Kois 2004, Kao et al. 2008, Lee et al. 2011). Une tendance plus forte aux récessions
gingivales autour d’une restauration implanto-portée antérieure a été constatée dans une population
présentant un biotype fin et festonné (Evans & Chen 2008) et a contrario, un risque réduit de récession
chez les patients présentant un biotype épais (Cosyn et al. 2011). Les auteurs précisent qu’environ un

tiers de la population ne peut pas étre classé de maniere uniforme dans les catégories suivantes. (93-96)

- Biotype fin et festonné :

On retrouve une gencive fine, délicate et translucide, des papilles étroites et longues. Il est souvent
associé a des couronnes triangulaires avec une discrete convexité cervicale, une zone étroite de tissu
kératinisé (TK) et un os alvéolaire relativement mince. Selon 'ERA, le niveau de risque pour ce biotype
est élevé, cependant il peut étre associé a d'excellentes restaurations esthétiques si les dents adjacentes
sont en bonne santé parodontale et possedent une hauteur d'os suffisante pour maintenir la présence
de papilles.

La prévisibilité a long terme exige une attention particuliere aux détails, notamment en ce qui concerne
des critéres que nous traiterons plus loin ; on peut citer la position de I'implant et la quantité d’os
environnante, le profil d'émergence et contour de la restauration. (72)

19



Figure 7 : Architecture des tissus mous apres dépose des restaurations implanto-portées provisoires chez une
patiente présentant un biotype fin. (Dr Jean-Pierre Gardella)
- Biotype épais et festonné (ou medium) :

On retrouve une gencive épaisse associée a des papilles étroites et longues, souvent associé également

a des couronnes triangulaires. C’est un risque modéré selon I'ERA.

Figure 8 : Architecture des tissus mous apres dépose de la restauration implanto-portée provisoire chez une
patiente présentant un biotype épais et festonné. (Dr Jean-Pierre Gardella)

- Biotype épais et plat :

On retrouve une gencive épaisse et fibrotique ainsi que des papilles larges et courtes. Souvent associé a
des couronnes rectangulaires et une convexité cervicale prononcée, une zone large de TK et un os

alvéolaire assez épais.

Figure 9 : Patient présentant un biotype épais. (Dr Jean-Pierre Gardella)
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En plus de I'appréciation visuelle, une autre fagon d'évaluer I'épaisseur de la gencive a été introduite par
Kan et al. (2003) en placant une sonde dans le sulcus. Selon la visibilité de la sonde en transparence
travers les tissus, ceux-ci sont caractérisés comme étant soit fins, mediums ou épais. Cette méthode

présente une reproductibilité élevée dans I'étude de De Rouck et al. (2009) (14,93,94)

Figure 10 : Utilisation de sondes a code couleur (Color-Vue Biotype Probe, Hu-Friedy) pour évaluer le biotype
parodontal. (97)

La sonde a bout blanc est utilisée en premier. Si elle est visible a travers le sulcus, le biotype est fin, dans ce cas
présent, la sonde verte apparait sous les tissus, le biotype est donc medium. La troisieme sonde bleue est

utilisée pour les biotypes épais.

D’aprés les déclarations de plusieurs conférences du groupe [T, un biotype fin est un facteur de risque
élevé de récession gingivale vestibulaire pour les implantations de type 1. Ainsi, ils recommandent par
précaution d’envisager un protocole de type 1A (avec mise en esthétique immédiate) qu’en cas de
biotype épais. Cette conclusion est assez controversée et largement discutée dans la littérature
puisqu’une conversion du biotype peut étre réalisée au moyen de greffes gingivales pré ou per-opératoire.
(8,20,54,69)

1.10. Hauteur et épaisseur de gencive kératinisée

Si la contribution du tissu conjonctif a I'avenement esthétique des restaurations implantaires est avérée,
nous pouvons nous interroger sur son influence quant a la stabilité et la santé des tissus mous péri-
implantaires puisqu’en théorie cette derniere peut étre maintenue en absence de tissus kératinisés. (98)
Les conclusions d’une revue systématique de littérature menée par Thoma et collaborateurs (2018)
indiquent (99) :

Que 'augmentation en hauteur de TK :

- améliore les valeurs de l'indice gingival comparé aux sites simplement maintenus, présentant ou non
du tissu kératinisé

- que le lambeau positionné apicalement associé a la greffe gingivale libre permettait une meilleure
stabilité de I'os marginal comparé au lambeau positionn€ apicalement associé a une matrice
collagénique ou non.
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Que I’épaississement de TK :
- n’apas d’influence sur les valeurs de I'indice de saignement

- contribue au maintien d’un niveau osseux marginal supérieur comparé aux sites non greffés.

Ces conclusions rejoignent les déclarations de la méta-analyse de Lin et collaborateurs qui décrivent
gu’un manqgue de tissu kératinisé autour des implants est associé a un accroissement de I'accumulation
de plaque, de l'inflammation tissulaire, de pertes d’attache et de récessions. (98)

Concernant I'implantation de type 1A, le rble du tissu kératinisé n’a pas encore été évalué dans des
études au plus haut niveau de preuve. Cependant de nombreux auteurs s’accordent a dire qu’il est
évident que son épaisseur initiale est fondamentale car, comme nous I'avons vu précédemment, la
résorption physiologique des tissus suivant I’'extraction est inéluctable et la seule implantation ne permet
pas de la compenser. Une récession intervient systématiquement sur la face vestibulaire de la
restauration au bout de quelques mois, d’autant plus importante que le biotype est fin (44,94,100-103).
Ainsi dans des revues systématiques récentes, de nombreux auteurs de cas d’implantation de type 1A
incluent dans leurs études seulement des patients présentant un bandeau d’au moins 2 mm de tissu

kératinisé au collet de la dent a remplacer. (9,73,74)

Enfin, de nombreux cliniciens ont proposé de compenser les variations dimensionnelles de la face
vestibulaire en réalisant un apport de tissu conjonctif per-opératoire. (44,100,102,104) Grunder
démontre en 2011 'efficacité (@ 6 mois, sur 24 patients) d’'une greffe conjonctive tunnelisée sur la face
vestibulaire apres extraction implantation immédiate, ses résultats montrent non seulement la

compensation mais 'accroissement de la dimension horizontale des tissus mous péri-implantaires. (44)

1.11. Morphologie coronaire de la dent a remplacer et des dents adjacentes

L’intégration esthétique d’une restauration implanto-portée repose sur son caractere indifférenciable par
rapport aux dents adjacentes dans le sourire, par I'imitation de I'apparence naturelle de la dent a
remplacer. (70)

Ainsi, la forme de la dent manquante et des dents adjacentes peut profondément influencer le degré de

risque associé aux restaurations implanto-portées dans la zone esthétique.

Le résultat esthétique étant également fortement influencé par I'architecture gingivale finale, le risque
peut étre réduit par la présence de dents carrées (et souvent, d'un biotype gingival épais).

Alinverse le risque est considéré comme élevé lorsque les dents sont de forme de triangulaire localisant
leur point de contact plus coronairement et par conséquent plus exposées au risque de trous noirs en

cas de perte des papilles interproximales.
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1.12. Etat de restauration des dents adjacentes

Lorsque les dents adjacentes au site implantaire sont restaurées, la présence de limites juxta- ou sous-
gingivales représente un risque majeur esthétique. En effet les récessions gingivales autour de ces joints
intrasulculaires consécutives a la pose de 'implant sont trés fréquentes et peuvent donc engendrer
I'exposition inesthétique d’un joint dento-prothétique ou d’un pilier implantaire. Pour ces patients, la
planification du traitement peut inclure le remplacement des restaurations des dents adjacentes dans le

cadre du traitement pour réduire le risque esthétique. (72)

1.13. Largeur du futur site a implanter

Il est primordial de préciser que le groupe ITI recommande les extractions-implantations et mise en

esthétique immédiate uniquement pour les édentements unitaires. (20,69)

Si l'indication de réaliser des implantations de type 1A sur deux dents adjacentes est posée, il est
préférable selon la littérature de les réaliser une par une, dent par dent, avec un délai d’au moins 3 mois
entre les différentes extractions-implantation. En effet, le phénomeéne de résorption osseuse peut étre
accru en cas d’avulsions simultanées de dents adjacentes, ce qui peut compromettre la prévisibilité de

résultats esthétiques. (49)

Compte tenu de 'espace nécessaire a I'établissement de I'espace biologique autour de I'implant ainsi
que des papilles, il est indispensable que la dent a extraire libére suffisamment d’espace mésio-distal, au
moins 7 mm dans le secteur antérieur. Plus la largeur est réduite plus le risque esthétique est élevé. Si ce
n’est pas le cas, un traitement orthodontique devra étre entrepris avant le traitement implantaire (105).
A cet effet, la tendance chirurgicale actuelle est de réduire le diametre des implants dans le secteur
antérieur afin d’augmenter la dimension osseuse mésio-distale entre les implants.

Il convient de préciser a cet égard que cette réduction permet non seulement de conserver une quantité
d’os alvéolaire plus importante mais également d’aménager une quantité de tissus mous conséquente
a la fois en vestibulaire mais aussi en interproximal : c’est le concept « less is more », moins de titane et

davantage d’os et de tissus mous autour des implants.

1.14. Anatomie du site alvéolaire : classification des alvéoles d’extraction

Concernant I'anatomie vestibulaire : I'absence d’intégrité de la table osseuse externe est un facteur de

risque de récession gingivale vestibulaire pour les procédures d’implantation de Type 1. (8,20,69,73,106)

Concernant I'anatomie interproximale : I'absence d’intégrité des septa interproximaux influence
également négativement la présence des papilles interproximales dans les embrasures gingivales.
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En effet d’apres Tarnow, une créte osseuse interproximale située a plus de 5 mm du point de contact
prothétique ne peut pas garantir un comblement papillaire complet de I'espace interproximal et peut ainsi

compromettre le résultat esthétique final. (107,108)

Cela étant exposé, il est primordial d’évaluer les niveaux initiaux des tissus mous et de la créte osseuse sous-
jacente : une récession gingivale vestibulaire et/ou papillaire signifie la présence d’une résorption osseuse
associée. Cependant, I'absence de récession ne renseigne pas avec certitude sur l'intégrité de I’os sous-
jacent.

Ceci justifie I'importance du sondage osseux sous anesthésie locale lors de 'examen pré-implantaire

afin d’anticiper des récessions ou déhiscences cachées.

Il existe trois types différents d'alvéoles apres I'extraction d'une dent et toutes présentent le risque de
récession vestibulaire. (109) Récemment cette classification fut affinée en ajoutant les alvéoles de Type
2a, 2b et 2¢. (97,110)

Figure 11 : Classification des alvéoles selon Elian et al. modifiée par Chu et al. (97)

Les alvéoles de type 1 sont les plus prévisibles a traiter, on observe une absence de défauts des tissus

mous et de la table osseuse vestibulaire qui est intacte.

Dans les alvéoles de type 2, la présence d’une déhiscence de la corticale vestibulaire augmente le risque
de récession, néanmoins les tissus mous sont toujours intacts. Il est a noter que ce dernier parametre
peut étre trompeur lors de I'appréciation clinique du site, ici les tissus sont soutenus par la racine dentaire

et non la corticale qui est absente.
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- Type 2a: déhiscence du tiers coronaire de la corticale.
- Type 2b : déhiscence du tiers moyen de la corticale.

- Type 2¢ : déhiscence du tiers apical de la corticale ou compléte.

Les alvéoles de type 3 présentent un défaut osseux de la corticale vestibulaire avec récession des tissus

MOouUS associée.

D’apres Chen et Buser, en présence d’une déhiscence osseuse vestibulaire les implantations de Type
2 avec régénération osseuse semblent présenter de meilleurs résultats cliniques que les implantations
de Type 1. (54)

Ainsi, le groupe ITlI recommande de ne réserver les implantations de Type 1 qu’aux alvéoles post-

extractionnelles dont la corticale vestibulaire est intacte. (8,20,69)

Cliniquement, cela correspond a:

une hauteur des tissus mous autour de I'alvéole au moins équivalente voire supérieure a la hauteur des
tissus mous des dents controlatérales ;

un sondage osseux d’environ 3 mm au niveau de la corticale vestibulaire et jusqu’a environ 4,5 mm au

niveau des faces proximales. (111)
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2. Planification implantaire

2.1. Examen radiographique tridimensionnel : évaluation des facteurs de risque
locaux spécifiques du site implantaire

Le Cone Beam Computerized Tomography (CBCT) ou tomographie volumétrique a faisceau conique est
la technique de référence de tomodensitométrie pour I'obtention de données tridimensionnelles en

implantologie orale. (112,113)

Lorsque lindication d’extraction-implantation est posée a lissue des examens cliniques et

radiographiques conventionnels, le CBCT est indispensable afin de :

- pouvoir obtenir des données complémentaires concernant I’'anatomie osseuse locale, indécelables
ou insuffisamment caractérisées avec les examens radiographiques bidimensionnels, pouvant étre a
I'origine de risques d’échec implantaire ou esthétique.(112)

- pouvoir réaliser une planification implantaire, a savoir prévoir la position de I'implant dans le volume

osseux tridimensionnel. (69,112-114)

Tandis que la pose d’implants, aux débuts de I'implantologie orale, était « guidée » par la présence d’os
présente sur le site, il est évident aujourd’hui et ce depuis quelques décennies que celle-ci doit étre
guidée par le projet prothétique. (65,115)

L’objectif étant de faire coincider I'axe implantaire avec la présence de la future restauration implanto-
portée pour premierement optimiser la prévisibilité des résultats esthétiques, en effet la pose d’un implant
dans une direction qui s’écarte a la fois du projet/couloir prothétique planifié pourra affecter le bon
établissement des tissus environnants.

Cela permet également de réaliser des restaurations transvissées ou du moins laisser la possibilité de le

faire.

Enfin, cela permet d’assurer sur un plan biomécanique, une répartition idéale des forces le long du grand
axe de limplant, garante d’'une pérennité implantaire et stabilités des tissus péri-implantaires.
(65,70,71,113,116-118)

2.2. Quantité d’os dans les zones apicale et palatine de I’alvéole post-avulsionnelle

Rappelons que la réussite sur le plan chirurgical d’'une implantation de type 1A repose entre autres sur
I'obtention d’une stabilité primaire suffisante, elle est ainsi en étroite relation avec la quantité d’os présent

et disponible. (59)
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Dans le secteur antérieur maxillaire, les principes de positionnement implantaire idéal et I'exigence d’une
stabilité primaire adéquate peuvent impliquer un ancrage apical de I'implant dans 'alvéole, voire le long
de la corticale palatine. Il est donc nécessaire qu’une quantité osseuse soit suffisante dans ces zones-la.
Cette derniere est naturellement influencée par la position initiale de la racine dentaire dans son alvéole.
(8,69,73)

Kan et collaborateurs classifient en 2011 les différentes positions sagittales de la racine des dents
antérieures maxillaires (incisives centrales, latérales et canines) dans leur alvéole et leur prévalence

associée. (115)

Figure 12 : Classification Sagittal Root Position. (115)

- Classe | : dans 81,1% des cas, la racine est positionnée contre la corticale vestibulaire.

- Classe Il : dans 6,5% des cas, la racine est centrée au milieu de I'alvéole sans que son tiers apical
soit en contact direct avec les parois vestibulaire et palatine.

- Classe lll : dans 0,7% des cas, la racine se trouve contre la corticale palatine.

- Classe IV : dans 11,7% des cas, la racine est en contact bicortical sur 2/3 de sa hauteur a minima.

Les auteurs contre-indiguent les implantations de Type 1 pour cette classe.

Il est admis dans la littérature qu’une quantité d’os dans la zone apicale/palatine de I'alvéole de la dent

a extraire doit étre d’au-moins 4-5 mm (9,119).
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2.3. Intégrité et épaisseur de la corticale vestibulaire

Les études de Huynh-Ba et al. et Braut et al. ont montré que sur 64% des dents antérieures évaluées,
les tables osseuses vestibulaires mesuraient que 0,5 mm d'épaisseur. Seulement 23% présentaient une
épaisseur de 1,0 mm. Ainsi, environ 90 % du temps la corticale osseuse vestibulaire dans la région
antérieure maxillaire est de 1,0 mm ou moins. (24,120).

Cook et coll. ont montré la méme tendance : la corticale était inférieure a 1,0 mm chez les patients
présentant un phénotype gingival épais et inférieure a 0,5 mm chez ceux présentant un phénotype fin.
(121)

Figure 13 : Différentes épaisseurs de corticale vestibulaire sur coupes transversales de dents antéro-maxillaires
au CBCT. (24)

Tout aussi significatif et important, le travail d'Aradjo et al. en 2005 expose que les implants n'alterent
pas la cicatrisation des alvéoles d'extraction. Si la corticale est extrémement fine (1,0 mm ou moins),
I'implant ne maintient pas I'os et celui-ci se résorbe, ce qui entraine une perte d'intégration sur la face
vestibulaire. (51) Par ailleurs, Caneva et al. ont déclaré que la résorption d’une corticale vestibulaire fine
était due a sa nature avasculaire. Ainsi, la position et le diamétre de I'implant sont des stratégies cliniques

clés pour permettre l'intégration et la formation d'une nouvelle table osseuse externe. (122,123)

Le groupe ITI considere quant a lui une épaisseur de corticale inférieure a 1,0 mm comme un facteur de
risque esthétique, il recommande ainsi d’envisager une implantation de type 1A uniquement si la table

osseuse vestibulaire est intacte et avec une épaisseur supérieure a 1,0 mm. (8,20,69)
Il'est important de souligner que la corticale vestibulaire peut étre indétectable au CBCT lorsque son

épaisseur est inférieure a 1,0 mm, ceci justifiant de l'indispensabilité du sondage osseux clinique.
(73,115,124)
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Figure 14 : Sondage osseux post-extractionnel, localisation de la table osseuse vestibulaire (Dr Jean-Pierre
Gardella).

2.4. Volume osseux post-avulsionnel

Premiérement, nous avons vu précédemment que la réalisation d’une implantation de type 1A est dictée
par le volume osseux disponible in situ pour obtenir une stabilité primaire suffisante mais également par
le respect des distances de sécurité biologiques.

Ensuite, que la faisabilité d’un tel protocole doit étre évaluée et planifiée a I'aide d’'un CBCT sur un

logiciel informatique afin que I'implant soit dans une position tridimensionnelle idéale d’un point de vue

esthétique mais aussi biomécanique concernant sa prothese.

2.5. Positionnement dans le sens mésio-distal

La composante horizontale biologique implique une distance minimale de 1,5 mm entre un implant et la
dent adjacente pour permettre le maintien du septum osseux interproximal et la présence de papilles.
(107,125) Lorsque I’élément adjacent est un implant, cette distance passe a 3 mm. (67,105)

Tout en respectant ces distances, I'implant doit étre centré dans la position planifiée de la future

restauration dans le plan mésio-distal.
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Figure 15 : Positionnement tridimensionnel des implants et impact sur les tissus a long terme (Dr Jean-Pierre
Gardella).

Le positionnement idéal des implants de petit diamétre dans le plan mésio-distal ainsi que la réalisation de
couronnes implanto-portées avec une morphologie et une localisation des surfaces de contact prothétiques
adéquates ont non seulement permis un maintien des structures environnantes dans le temps mais également une

reminéralisation des reliefs osseux.

2.6. Positionnement dans le sens corono-apical

L’implant doit étre positionné 3 a 4 mm apicalement au rebord gingival vestibulaire afin d’optimiser la

gestion du profil d’émergence de la restauration implanto-portée.

Au niveau coronal, pour une alvéole de Type | selon la classification d’Elian et al. I'implant doit &tre enfoui
au niveau de la créte osseuse ou légérement sous-crestal pour limiter la résorption osseuse verticale liée

a I'établissement de I'espace biologique péri-implantaire.
Au niveau apical, si I'apex de I'implant de Type 1 doit étre entouré d’os sur une hauteur d’au moins 4 a

5 mm, il doit rester a une distance d’au moins 1 mm des obstacles anatomiques du maxillaire (canal

palatin et fosses nasales pour les incisives, sinus maxillaire pour les canines). (67,105)
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2.7. Positionnement dans le sens vestibulo-palatin

Dans le plan sagittal : le grand axe d’une dent naturelle passe par I'apex et le bord libre. En théorie et
selon le concept de biomimétisme, le grand axe de I'implant doit passer par le bord libre de sa future
restauration. Ce positionnement permet en effet de répartir de maniere optimale les forces occlusales et

pouvoir obtenir un résultat esthétique idéal des tissus mous. (105)

Cependant, avec le choix préférable d’un mode d’assemblage prothétique par transvissage que nous
présenterons plus loin, cela impliquerait la présence inesthétique d’un puit d’accés a la vis sur le bord
libre de la restauration. De ce fait, il est préconisé de prévoir une émergence implantaire au niveau du
cingulum de la future prothése. (67)

Cependant, avec I'avancée technologique de certains matériaux et nouvelles technicités des implants que
NOuUS expOserons, le positionnement de I'implant avec une émergence en direction du bord libre peut étre

envisagée tout en conservant la possibilité de réaliser une restauration transvissée. (97)
Une distance d’au moins 2 mm doit étre respectée entre I'implant et la corticale vestibulaire afin de

ménager, comme décrit précédemment, un espace suffisant pour la cicatrisation osseuse et

I'aménagement des tissus. Au moins 1 mm est requis c6té palatin. (69,97)

Figure 16 : Positionnement vestibulo-palatin de I'implant avec une émergence au cingulum de la future
restauration. Notons I'espace conservé entre I'implant et la corticale vestibulaire. (Dr Jean-Pierre Gardella)
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3. Procédure chronologique chirurgicale

3.1. Expérience de I'opérateur

Le groupe [Tl a développé un systeme de classification SAC (Straightforward, Advanced, Complex)
qui évalue le degré de difficultés en fonction de I'ERA obtenu pour un patient donné (un niveau de risque

élevé correspond a Complex, modéré a Advanced et un risque faible équivaut au niveau Straightforward).

Cette classification a pour but, a I'instar de I'Esthetic Risk Assessment, d’aider les cliniciens a prévoir leurs
gestes implantaires selon le degré de risque et de complexité des phases chirurgicales et prothétiques
gu’ils impliquent.

Selon cette classification, I'implantation de type 1A est classée Complex. le groupe [Tl le recommande ainsi

qu’a des praticiens expérimentés ayant un niveau de compétences clinique élevé. (8,69)

3.2. L’avulsion atraumatique

L'avulsion dentaire atraumatique est une étape essentielle dans le protocole d'extraction implantation et
mise en esthétique immédiate. Son échec est caractérisé par la fracture de la table osseuse vestibulaire
qui amene le praticien a différer la pose de I'implant.

La littérature recommande d’utiliser des techniques d’avulsion dites atraumatiques pour respecter
I'intégrité des tissus durs et mous environnants. Ainsi, la levée d’un lambeau doit étre si possible également
évitée. (65,69) A ce jour, aucune étude comparative des différentes techniques n'a été publiée.

Voici deux techniques pouvant étre utilisées a cet effet :
- Séparation radiculaire

Tarnow et Chu décrivent la technique de séparation radiculaire dans les sens mésio-distal ou vestibulo-
palatin a I'aide d'une fraise Zekrya ou Fissure long col pour limiter les forces exercees sur la table osseuse
externe. La luxation peut étre réalisée a I'aide d’élévateurs fins ou de périotomes, elle se fait toujours a

distance des structures vestibulaires et jamais en direction de celles-ci. (97)

Figure 17 : Séquence clinique chronologique de I'avulsion atraumatique par séparation radiculaire. (97)
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- L’extraction verticale

Ce concept implique I'utilisation d’un dispositif comme le Benex® dont I'utilisation est décrite a

travers le cas clinique suivant :

e
Situation initiale, sondage osseux pour 1 : Forage pilote dans le canal radiculaire.
appréhender la situation de la table osseuse
vestibulaire.

2 . Syndesmotomie puis mise en place 3: Positionnement du Benex®, le plateau
manuelle d’une vis d’ancrage dans le prend appui sur les dents adjacentes. L'axe
logement radiculaire foré. du céble de la poulie est dans le

prolongement de I'axe radiculaire.

4 : La mise en tension progressive permet la 5 : Vérification de I'intégrité radiculaire.
rupture graduelle des fibres desmodontales
et la traction de la racine hors de son alvéole.
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Situation de 'alvéole apres avulsion, on observe un respect de la corticale vestibulaire et des structures

tissulaires environnantes.

Cas clinique 1 : Extraction verticale avec le Benex. (Dr Jean-Pierre Gardella)

Différents auteurs ont décrit dans la littérature I'utilisation du Benex®, Ren et al. réalisent dans le cadre
d’une étude de cas 25 avulsions de dents dans le secteur antérieur maxillaire, 100% sont effectuées
sans fracture de la table alvéolaire dans des conditions de chirurgie en flapless avec implantation
immédiate. (126)

Muska et coll. exposent des résultats Iégerement différents, 89% des dents monoradiculées (49 au total)
sont avulsées sans fractures radiculaire et alvéolaire avec le Benex®, les raisons des échecs observés
sont la non-rétention de la vis d'ancrage radiculaire due a des lésions carieuses trop étendues ou des
fractures radiculaires. Les deux fractures radiculaires reportées sont liées a un mauvais alignement de la

vis d'ancrage avec I'axe radiculaire. (127)

3.3. Cas particulier de la Partial Extraction Therapy (PET) : le Socket-Shield

La technique du Socket-Shield, décrite en 2010 par Hurzeler et al., consiste a conserver dans I'alvéole
au contact de la table osseuse externe un fragment de la partie vestibulaire de la dent extraite. Le
fragment dentaire laissé en place constitue un « bouclier » qui permet d’une part de soutenir la paroi
alvéolaire vestibulaire fasciculaire et d’autre part de conserver la vascularisation ligamentaire, favorable a
la stabilité des tissus péri-implantaires.

L'étude animale menée par Hurzeler et son équipe atteste que le ligament parodontal du fragment
radiculaire laissé in situ a conservé son métabolisme et la corticale vestibulaire n’a pas montré de signes
de résorption.

Bien que cette technique présente certaines limites pour une application en pratique courante, ses

résultats présentés depuis une dizaine d’années sont prometteurs. (128-132)
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Cas clinique 2 : Extraction-implantation et mise en esthétique immédiate d’une incisive latérale maxillaire avec
Socket-Shield. (Dr Jean-Pierre Gardella)

1: Situation initiale, dent n°12 condamnée 2 . Décoronation afin d’effectuer la séparation
(résorption radiculaire externe). radiculaire avec plus de précision.

3 Séparation radiculaire dans le sens mésio- 4 Avulsion du fragment palatin.
distal a I'aide d’une fraise Zekrya ou Fissure
long col.

6 : Réduction sous fort grossissement du 5: Mise en place d’un implant de petit diamétre
fragment radiculaire vestibulaire. a émergence au cingulum de la future
restauration.

7 . Comblement alvéolaire du gap avec un 8 : Situation a 1 mois post-opératoire.
matériau a faible résorption lente recouvert 35
d’une éponge de collagéne.



9: Situation a 2 ans post-opératoire.
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3.4. Préparation alvéolaire

Avant la mise en place de I'implant, il est indispensable d’éliminer, a I'aide d’une curette parodontale,
tous les tissus de granulation qui pourraient persister au sein de 'alvéole et potentiellement perturber

I'ostéointégration. (65)

Concernant une décontamination chimique locale complémentaire (solutions antiseptiques,
antibiotiques), de récentes revues systématiques dont celle de Chen et al. en 2018 démontrent aucune
différence significative concernant la réussite d’un traitement de Type 1 dans un site infecté ou non

infecté lorsqu’un curetage mécanique minutieux de 'alvéole est réalisé en amont. (88,89)

3.5. Chirurgie flapless

La chirurgie flapless consiste a réaliser le forage implantaire sans lever de lambeau muco-périosté.
(74,75,111,124) Cette technique, moins traumatique, a pour objectif de conserver la vascularisation

périostée de la table osseuse externe et de préserver 'architecture gingivale. (43,51,97)

Certains auteurs exposent en effet qu’elle limiterait la survenue de récessions vestibulaire et papillaire
post-opératoires (111,133) tandis que d’autres démontrent a l'issue de méta-analyses qu’aucune
différence significative existe a moyen terme entre une chirurgie flapless et une chirurgie avec levée de
lambeau. La grande majorité des études, dont celles menées par le groupe ITl, décrivent cette technique
comme la solution préférentielle pour obtenir des résultats prévisibles et esthétiguement satisfaisant pour

I'extraction-implantation et mise en esthétique immeédiate.(73,124)

D’autant plus lorsque la corticale vestibulaire est trés fine ; Chu et Tarnow I'expliquent clairement : la
table osseuse externe est physiologiquement irriguée par le ligament parodontal, le périoste et la
vascularisation osseuse intrinseque. Lorsque la dent est avulsée, la vascularisation ligamentaire disparait,
si I'épaisseur de corticale est tres faible elle ne possede par conséquent pas de vascularisation
intrinséque. Dés lors, si un lambeau muco-périosté est levé, la derniére source vasculaire périostée est
interrompue pendant 4 a 6 jours (temps nécessaire que les ponts vasculaires se régénérent). On observe

alors un risque de résorption plus conséquente. (97)
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3.6. Utilisation d’un guide chirurgical

Le bon positionnement implantaire est garant du résultat esthétique a court, moyen et long termes. Selon
les études cliniques de Varga et collaborateurs, dans le cadre d’'un édentement partiel lorsqu’un guide
chirurgical est utilisé la position finale de I'implant correspond significativement plus a celle qui a été
planifiée qu’une chirurgie a main levée. (134)

Il existe d’autant plus de risques d’erreur de positionnement lors d’une implantation de type 1, ou la

difficulté de forage dans la paroi palatine de I'alvéole peut déconcerter des praticiens peu expérimentés.

Il existe différents guides ; du plus conventionnel qui consiste a indiquer au praticien la position de la
future restauration, I’'enveloppe prothétique, a I'aide d’une gouttiere thermoformée au plus complexe
représenté par la chirurgie naviguée guidée 3D. Nous allons parler du guide statique qui s’est amplement

popularisé avec I'avenement de la dentisterie numérique et digitale.

3.6.1. Le guide statique CAD-CAM / CFAO

Il s’agit d’un guide rigide en résine congu par fabrication additive ou soustractive, le plus souvent par
CAD/CAM (Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing)/CFAO (Conception et Fabrication

Assistées par Ordinateur).

Il guide le praticien aux coordonnées spatiales exactes de I'implant planifié dans le volume osseux sous-

jacent.

Il se décline en 3 types selon le degré d’assistance qu’il fournit (134,135) :

- Guide pilote : Guide uniquement le foret pilote, il donne I'axe général. Le reste de la séquence de
forage et la pose de I'implant sont réalisées a main levée.

- Guide partiel : Guide la séquence de forage complete. Il est retiré pour la mise en place de I'implant.

- Guide complet : L’ensemble de la séquence de forage et la mise en place de I'implant se réalisent a

travers le guide, on dit alors que la chirurgie est « full guided ».
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Cas clinique 3 : Deux implantations de type 1A sur dents n°11 et 21 avec un guide chirurgical statique
partiel Smop (Swissmeda) (Dr Jean-Pierre Gardella).

3: Empreinte numérique de la situation initiale

4

1: Planification implantaire conventionnelle sur CBCT

avec un Scanner Intra-Oral.

Simulation digitale des avulsions 11 et 21.

39

2 : Les fichiers issus du CBCT et de I'empreinte
numérique permettent de réaliser un wax-up
digital, ici sur logiciel Smop.

5: Prévisualisation de la position des futures
douilles métalliques du guide, en fonction de
la position planifiée des implants.



. Concordance de la position des implants et du
projet prothétique issu du wax-up digital. On
remarque ici I'émergence de 'axe implantaire
au niveau des bords libres. Les implants
utilisés étant a rattrapage d’axe sous-crestal
de 12°, 'émergence prothétique se situera au
niveau des cinguli, conformément a une
conception transvissée.

. Conception du design du guide, qui
s’appuiera sur toutes les dents maxillaires,
notons la présence de fenétres ouvertes au
niveau des incisives latérales, elles permettent
de vérifier la bonne adaptation du guide.

8 Guide chirurgical en place apres avulsions des incisives centrales 11 et 21 condamnées.

9. Séquence de forage compléte au travers du guide sous irrigation abondante et mise en place des implants
apres dépose du guide (chirurgie semi-guidée).
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3.6.2. Limites de la chirurgie guidée
Les bénéfices annoncés de la chirurgie guidée par rapport a la chirurgie conventionnelle a main levée
sont entre autres :

- de garantir des gestes chirurgicaux reproductibles,

- de transférer in vivo la position implantaire planifiée avec plus de précision,

- d’apporter plus de sécurité pour une technique flapless,

- de réduire le temps opératoire ainsi que le stress peropératoire du chirurgien. (136,137)
Cependant, de nombreuses études dans la littérature font état de certaines limites, parmi lesquelles on
retrouve :

- I'inadaptation du guide ou son instabilité,

- I'impossibilité d’'une utilisation conforme induite par une limitation d’ouverture buccale,

- une position finale a corriger ou encore une fracture peropératoire du guide.

Il apparait alors évident que I'utilisation de guides nécessitent une certaine expérience de la part du

praticien qui doit étre en mesure de reprendre la chirurgie en main au cas ou le guide ferait défaut.

Le groupe ITI recommande qu’une chirurgie de type 1 soit réalisée avec un guide chirurgical statique,
par des praticiens expérimentés maitrisant les compétences chirurgicales conventionnelles a main levée
et ayant suivi une formation spécifique, la prise en main des guides nécessitant une phase
d’apprentissage. (113,116,136,138,139)

3.7. Le forage implantaire

La séquence de forage implantaire se réalise sous irrigation constante afin de ne pas échauffer et
traumatiser le tissu osseux, ce qui pourrait nuire a I'ostéointégration. Selon ce méme principe, la

séquence se réalise avec une utilisation croissante du diameétre des forets.

Bien gu’aucun consensus recommande la technique du sous-forage, de nombreux auteurs décrivent
que le sous-dimensionnement du dernier forage par rapport au diamétre de l'implant permet
d’augmenter significativement la valeur de la stabilité primaire, ce qui est particulierement profitable lors

d’une implantation de type 1A, d’autant plus lorsque I'os est peu dense (74,75).
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3.8. Choix implantaire
3.8.1. Etat de surface

Aujourd’hui, les implants en alliages de Titane Commercialement Purs (TiCP) avec un état de surface
micro-rugueux sont actuellement le « gold standard ». (60,74,140)

lls sont amplement documentés dans la littérature et caractérisés par une fiabilité clinique a long terme.
Comparés aux implants conventionnels a surface lisse, ils permettent d’augmenter la surface de

contact entre I'implant et I'os et ainsi acquérir une ostéointégration plus rapide. (21,74,141)

3.8.2. Diametre

Dans le secteur antérieur maxillaire, si 'on considére les espaces horizontaux relativement réduits, la
nécessité de laisser de I'espace autour de I'implant pour aménager et préserver les tissus osseux et
mous dans le long terme et la présence de forces occlusales relativement faibles, la littérature confirme

que I'utilisation d’'implants de petit diameétre (3,25 a 4 mm) est judicieuse. (69,124,142)

Cependant, ils sont moins efficaces pour obtenir une stabilité primaire élevée que les implants de plus
grand diametre. (122,123) La longueur est une stratégie alternative, des implants de 10 a 15 mm sont
généralement utilisés dans le secteur antérieur mais il y a une limite a la quantité d'os apical au-dela de
I'alvéole d'extraction avant d'empiéter sur le plancher des fosses nasales ou le plancher du sinus dans
les régions canines. (143) Il a été démontré que le diametre de l'implant est plus efficace pour obtenir
une stabilité primaire que la longueur, en particulier dans un os de faible densité ou le sous-

dimensionnement de I'ostéotomie est une approche clinique essentielle. (144)

3.8.3. Morphologie du corps, implants coniques vs cylindriques, filetage et pas de vis

Le design macroscopique des implants est I'un des principaux facteurs de distinction des sociétés qui
commercialisent les implants car elle leur permet de se différencier de leurs concurrents sur le plan

marketing.

Cependant, il existe certains facteurs clés qui peuvent étre utiles dans les situations de type 1 : les
résultats d'études montrent qu'un implant conique et fileté présente une meilleure stabilisation primaire

par rapport au méme implant cylindrique. (74,75,142,145)

QOutre la forme conique, une autre caractéristique treés importante des implants destinés au
remplacement immédiat des dents est la conception agressive du filetage, a savoir des spires plus ou
moins profondes et auto-taraudantes. Ces filets profonds et agressifs servent deux objectifs : une

stabilité accrue et une plus grande surface de contact implant-os.
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L'apex de I'implant peut étre arrondi et dans ce cas avoir un caractere passif non-autotaraudant, ou étre
de forme travaillante qui lui confere des propriétés actives, permettant de s’ancrer en taraudant le lit

implantaire, méme si celui-ci est étroit lors d’un sous-forage. (97)

3.8.4. Type de connexion

On retrouve deux types de connexions possibles entre le pilier et I'implant ou la restauration et I'implant :

connectique externe ou interne.

Selon de récentes méta-analyses (124), les connexions implantaires internes sont plus adaptées a la
réalisation de prothéses implanto-portées dans le secteur antérieur. Elles sont plus précises que
I'externe, possedent des propriétés mécaniques permettant au complexe implant-vis-prothése de
résister de maniére plus efficace aux contraintes latérales de cisaillement propres aux forces occlusales
antérieures (119). On retrouve plusieurs systemes de connexion interne avec systeme anti-rotationnel

selon les fabricants : I'hexagone interne, le polygone interne, le cone morse ou encore l'interne trilobée.

3.8.5. Le Platform Switching

Sur le plan horizontal, le Platform Switching décrit pour la premiére fois il y a plus de quinze ans par Lazzara
et Porter (146), consiste a créer un décalage entre le diamétre réduit du pilier ou de la piece prothétique

utilisée par rapport au diameétre de la plateforme de I'implant, plus large.

Ce concept apport plusieurs bénéfices : premierement il permet a I'espace biologique de s’établir sur
I'épaulement du col de 'implant et donc d’augmenter la quantité de tissus sur le plan horizontal (voir Figure
18 ci-dessous). Deuxiemement, il déplace la composante horizontale de la zone d’inflammation due aux
micromouvements prothétiques et aux fuites bactériennes en direction médiane, réduisant ainsi

théoriquement la perte osseuse crestale.
Des centaines d'articles ont été publiés depuis lors, vantant ou réfutant les avantages de cette

conception de l'interface implant-pilier, aujourd’hui nous savons grace a certaines revues systématiques

que le Platform Switching minimise la résorption osseuse péri-implantaire dans le temps. (124,147,148)
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Figure 18 : Le Platform Switching

Représentation schématique du Platform Switching permettant I'accroissement horizontal des tissus (Dr Francois
Vigouroux) ainsi que des radiographies rétro-alvéolaires mettant en évidence le Platform Switching autour de deux

implants a connectique interne. (Dr Jean-Pierre Gardella)
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3.9. Evaluation de la stabilité implantaire primaire

L’obtention d’une stabilité primaire suffisante est primordiale pour premierement mettre en place une
restauration transitoire le jour de la chirurgie (type 1A), secondairement pour obtenir une ostéointégration

de I'implant.

Le groupe ITl estime que les méthodes d’évaluation clinique les plus fiables et reproductibles de la stabilité

primaire a ce jour sont :

- le couple ou torque de serrage implantaire exprimé en Newton par centimetre (N/cm)
- lafréquence de résonance exprimée en Hertz (Hz) puis traduite de fagon non linéaire en

valeur 1SQ (Implant Stability Quotient) allant de 1 a 100.

Ainsi il est admis dans la littérature selon la conférence Tl de 2018 que la mise en esthétique immédiate
d’un implant est envisageable lorsqu’une stabilité primaire est comprise entre 25 et 40 N/ecm ou une
valeur I1SQ > 70. (8)

Il faut néanmoins préciser que de nombreuses études sur 'implantation de Type 1A excluent par sécurité

les cas dont le couple de serrage implantaire est inférieur a 32 N/cm. (74)

3.10. Aménagement des tissus osseux, le comblement osseux alvéolaire

Depuis la fin des années 90 et I'essor des publications scientifiques a ce sujet, I'utilisation des substituts
osseux pour combler I'espace alvéolaire ou gap se popularise et devient la norme ; pour Buser et
Chappuis (53), Tarnow et Chu (97) ou encore pour Tomasi (149) I'utilisation d'un comblement du gap

alvéolaire garantit de meilleurs résultats en limitant la résorption vestibulaire.
Il est actuellement consensuellement reconnu que les greffes osseuses alvéolaires simultanées aux

implantations immédiates sont indispensables pour favoriser la régénération osseuse, limiter le

remodelage osseux post-avulsionnel et ainsi réduire le risque de récession vestibulaire. (20)
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3.10.1. La Dual-Zone alvéolaire

DUAL-ZONE SOCKET MANAGEMENT

Figure 19 : Gestion de la Dual-Zone (97)

Chu et collaborateurs définissent cette zone de comblement comme la « Dual Zone », on retrouve la
zone osseuse située apicalement a la téte de I'implant et la zone tissulaire, coronaire au col de I'implant.
La gestion de cette Dual-Zone consiste, dans les alvéoles de Types 1 et 2a, a réaliser un comblement
sur toute la hauteur des tissus, jusqu’au sommet de la gencive libre et venir « asseoir » hermétiguement
la restauration immédiate transitoire par-dessus. Ceci ayant pour objectif de minimiser I'affaissement de

la créte alvéolaire et épaissir les tissus mous péri-implantaires. (150)

Le comblement de cet espace se fait avec des biomatériaux a résorption lente. On retrouve 4 catégories
de substituts osseux utilisés dans des indications de comblement du gap : lI'os autogéne, l'os
allogénique, des matériaux xénogéniques ou encore des matériaux alloplastiques de synthése.

L'utilisation d’une membrane associée aux biomatériaux est souvent décrite dans la littérature, mais pour
Tarnow, Chu et différents auteurs, la réalisation de la couronne transitoire implanto-portée le jour-méme
permet de maintenir le caillot sanguin au niveau de l'alvéole et de s'affranchir de I'utilisation d'une

membrane pour les alvéoles post-extractionnelles de type 1.

Figure 20 : Comblement osseux alvéolaire du
gap péri-implantaire avec un biomatériau a
résorption lente, BioOss Geistlich (Dr Jean-

Pierre Gardella).
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3.10.2. L’Immediate Dentoalveolar Restoration (IDR)

Décrite par Da Rosa et al., 'IDR est un protocole de reconstruction osseuse flapless mené lors
d’extraction-implantation et mise en esthétique immeédiate dans les alvéoles de Type 2. Aprés la pose
de l'implant, un greffon cortico-spongieux est prélevé a la tubérosité maxillaire et faconné selon la taille
du défaut vestibulaire, puis inséré entre I'implant et les tissus mous restants. Les restes d'os particulaire
sont compactés dans les espaces résiduels entre le greffon cortico-spongieux et la surface de I'implant.

La restauration provisoire est réalisée dans le méme temps selon le protocole 1A. (151)

Plus récemment, Da Rosa et son équipe ont proposé une variation de I'lDR, toujours dans le cadre
d’implantations de Type 1a mais cette fois-ci destinée aux alvéoles présentant également un défaut des
tissus mous (alvéole de Type 3 avec récession ne dépassant pas la ligne muco-gingivale). Dans ces
cas-la le protocole proposé est celui de la « triple greffe » (prélevement tubérositaire de trois couches

tissulaires : conjonctif et os cortico-spongieux) associé a un lambeau positionné coronairement. (152)

Bien que ces techniques semblent éloignées des standards et recommandations consensuelles

actuelles citées dans ce travail, les protocoles présentés apparaissent viables et reproductibles. (153)

3.11. Aménagement des tissus mous, la Greffe de Conjonctif Enfoui (GCE)

La GCE réalisée sur la face vestibulaire du site implanté est aujourd’hui reconnue comme la technique
de choix, permet, non seulement un épaississement mais également un résultat esthétique bien

supérieur comparativement aux sites non greffés. (154,155)

De nombreux auteurs affirment qu’une récession intervient systématiquement sur la face vestibulaire de
la restauration au bout de quelgues mois, quantifiée entre 0,2 et 0,5 mm la premiére année. (44,94,100-
102) Les principes d’épaississement de chirurgie plastique parodontale semblent effectivement
compenser le remodelage tissulaire dans le sens horizontal, Grunder évoque la notion de « sur-correction

tissulaire » et démontre les résultats positifs d’'une GCE le jour de la pose de I'implant (Type 1).

I N’y a pas de recommandations consensuelles claires concernant le type d’'implantation et
I’'aménagement des tissus mous associés en fonction du biotype parodontal du patient.

Certains auteurs préconisent I'implantation de Type 2 en présence d’un biotype fin puisque le risque
esthétique est plus élevé. 101 D’autres recommandent de réaliser systématiquement une GCE
simultanée dans le protocole de Type 1A mais font état d’'un moindre impact lorsque le biotype est
initialerent épais. (55)(128)(129).
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La méta-analyse de Cosyn, Hooghe et De Bruyn qui se base sur une analyse scientifique biblio-
graphique de 33 études met pourtant en évidence que certes, la présence d'un biotype gingival épais
est un facteur limitant la récession vestibulaire, mais qu’il existait de grandes chances (30% a 1 an, 50%
a 5 ans) qu’une récession gingivale vestibulaire supérieure a 1 mm survienne malgré le biotype épais.
(156)

On peut ainsi remarquer de nos jours que la tendance actuelle est a la réalisation systématique d’une
GCE lors d’une implantation de Type 1 et ce, quel que soit le biotype parodontal selon le principe de
« sur-correction » décrit par Grunder.

Le but étant d’espérer obtenir premierement une meilleure stabilité tissulaire dans le temps, une
épaisseur de tissus mous suffisantes pour masquer tout substrat implantaire ou prothétique sous-jacent

et enfin limiter la nécessité d’une réintervention chirurgicale plastique dans le temps. (157)

3.11.1. Nature et origine du greffon

Le choix du site donneur ainsi que de la technique chirurgicale reposent essentiellement sur I'objectif de

la chirurgie et de la disponibilité quantitative et qualitative des zones de prélevement.

Traditionnellement, la mugueuse palatine est considérée comme le site de prélevement par excellence.
(158) Cependant, son épaisseur est variable d’un patient a I'autre et les mancesuvres de prélévement sont
limitées par la présence de tissu adipeux en direction du raphé médian et de I'artere palatine dans la
région postérieure. (159) De plus, La cicatrisation est en régle générale associée a un inconfort

postopératoire a fortiori si la zone de prélevement reste exposée.

Hirsch et collaborateurs proposent en 2001 la zone tubérositaire comme alternative lorsque I'anatomie
du patient le permet : la qualité de tissu conjonctif présente, I'obtention d’une hémostase facilitée et les
suites opératoires limitées font d’elle une zone de prélevement de choix lorsque la taille du défaut est
restreinte. (160,161)

De surcroit, le tissu conjonctif tubérositaire présente une densité plus importante comparé a son
homologue palatin : il est donc moins enclin a la contraction post-opératoire mais plus difficilement
revascularisé. (162)

Cette densité est due a une plus grande richesse en fibres de collagéene, ce qui semble étre favorable a
la stabilité dans le temps du tissu greffé. Certains auteurs décrivent méme parfois une réaction
hypertrophique des tissus dans le temps lorsque I'augmentation est importante comme le montre le cas

ci-dessous. (163)
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Figure 21 : Excroissance des tissus mous péri-implantaires autour de la couronne implanto-portée d’usage n°12
due a l'origine tubérositaire du greffon, 3 ans post-opératoire. (Dr Jean-Pierre Gardella)

Figure 22 : GCE per-opératoire et résultat a 3 ans post-opératoire. (Dr Jean-Pierre Gardella)
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4. Phase prothétique de la mise en esthétique immédiate

La réalisation d’une restauration implanto-portée immédiate provisoire fait partie des procédures a mettre

en oceuvre pour obtenir des résultats esthétiques satisfaisants, au moins a moyen terme, avec une

prévisibilité élevée.

Elle permet de :

- préserver ou améliorer I'architecture gingivale, maintenir les contacts interproximaux afin de
préserver la hauteur et la position des papilles,

- fermer hermétiqguement le site alvéolaire comblé et contenir le caillot sanguin,

- guider la cicatrisation des tissus,

- restituer I'esthétique de maniere optimale et confortable (évite le port d’'une prothése amovible).

(124,150,164)

4.1. Mode d’assemblage

On retrouve communément deux types d’assemblages possible d’une restauration implanto-portée, le

transvissage et le scellement. (118)

Figure 23 : Prothese scellée (gauche) et transvissée direct-implant (droite). (38)

Le choix de I'assemblage peut influencer les résultats esthétiques et la pérennité de la restauration. Au
sein d’une revue de littérature consacrée aux différences entre les deux modes d’assemblage, Sailer et
al. décrivent un taux de survie similaire mais font état d’'un un plus grand nombre de complications
biologiques en relation avec les prothéses scellées, (perte d’'implant, ostéolyse supérieure a 2 mm) tandis

que les prothéses transvissées présentent davantage de problemes biomécaniques. (165)

De méme, dans une étude plus récente Thoma et collaborateurs étudient sur le plan histologique ces
deux types de restaurations a 6 mois : les groupes étudiés présentent dans chaque camp des niveaux

osseux sur le plan radiographique superposables ainsi que des paramétres cliniques similaires
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(saignement au sondage et profondeur de poche). L’analyse histologique met en évidence une quantité
de cellules inflammatoires significativement plus importante autour des relations scellées en relation avec

la présence de pathogénes parodontaux. (166)

Pour toutes ces raisons énoncées ci-haut, le groupe [Tl déclare qu’un assemblage par transvissage doit
étre indigué en premiere intention dans le secteur esthétigue. Méme constat concernant les
recommandations du groupe EAO qui stipulent que le choix systématique du transvissage doit étre fait
en toute situation. (118,167,168)

Les avantages propres a ce dernier sont :

le fait de pouvoir démonter les prothéses permet de gérer plus aisément d’éventuelles complications
biologiques et maintenances prothétiques.

de pouvoir facilement réaliser des modifications de la portion transgingivale de la restauration provisoire
lors des étapes de conditionnements tissulaires péri-implantaires.

la nécessité d’établir une limite prothétique enfouie pour des raisons esthétiques qui, dans le cas des
restaurations scellées expose a un fort risque de mucosite et péri-implantite, d’autant plus lorsque I'on
n’utilise pas de suprastructure personnalisée par CFAO pour déterminer le positionnement du joint pilier-
couronne a 0,5 mm intrasulculaire compatible avec une élimination compléte des excés de ciment de
scellement. (169,170)

C’est pourquoi la planification pré-implantaire réalisée en amont est essentielle et I'usage d’un guide
dans les situations anatomiques complexes est recommandé pour assurer un mode de restauration par

transvissage. (113)

Toutefois, dans le cas ou la planification de I'implantation de Type 1A ou des aléas per-opératoires ne
permettent pas l'obtention d’un positionnement implantaire compatible avec une restauration
transvissée au cingulum de la restauration (Emergence au niveau du bord libre voire face vestibulaire de

la future restauration) plusieurs options s’offrent au chirurgien :

- différer 'implantation et profiter de la cicatrisation et du réaménagement des tissus pour bénéficier de
conditions plus idéales.

- réaliser une prothése scellée, avec les inconvénients et risques biologiques qu’elle implique.

- utiliser un composant prothétique a rattrapage d’axe permettant de redresser généralement jusqu’a
25 degrés I'axe de I'émergence du puits d’accés a la vis (pilier ASC NobelBiocare™ ou AXIN® Anthogyr
par exemple).

- utiliser un implant a rattrapage d’axe sous-crestal dont la plateforme et le pas de vis sont angulés
(Implants Co-Axis® Southern Implants®) (171)
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Figure 24 : Composant prothétique a rattrapage d’axe (a) et angulation dite sous-crestale (b). (172)

Concernant les deux derniéres options, tous les systemes implantaires ne disposent pas de ces
technologies, ces dernieres sont relativement récentes et manquent de recul clinique a long terme pour
établir des recommandations consensuelles sur leur utilisation en pratique courante. Cependant les
résultats cliniques présentés a court-terme sont de trés bonne augure et permettront éventuellement un

changement de paradigme dans le positionnement des implants dans le secteur antérieur.

4.2. Le rattrapage d’axe sous-crestal

Développé exclusivement par Southern Implants, le systéme Co-Axis® permet :

- de rattraper un axe de 12° (il existe également a 24° et 36° pour d’autres indications implantaires)
sans faire appel a une piece prothétique supplémentaire et garantir une restauration transvissée en

conservant un positionnement implantaire idéal.

Figure 25 : Vues schématique (a) et clinique (b) de I'angulation sous-crestale (172,173)
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- de ménager plus d’espace pour les tissus mous sur la face vestibulaire, en effet les implants a
rattrapage d’axe sous-crestal possedent un Platform Switching dit « Variable » sur la face vestibulaire
du col de limplant. Chu et al. décrivent récemment dans une étude comparative prospective
I'efficacité similaire de ces implants comparés a des implants standards a Platform Switching
concernant le maintien et I'accroissement des tissus mous sur la face vestibulaire, indépendamment

du biotype gingival. (173)

Figure 26 : Platform Switching Variable sur la face vestibulaire des implants a correction d’axe sous-crestale.
(173)

- selon la firme, de réduire les contraintes mécaniques qui s’exercent sur I'implant et la vis de
prothese, accentuées en cas d'utilisation d’'un composant prothétique supplémentaire avec un acces
angulé. Cette réduction des contraintes permettrait une diminution des risques de complications
mécanigues (dévissage, fracture de vis), de moindres contraintes transmises a I'os environnant et ainsi
une stabilité biologique a long terme. Le fait de pouvoir visser la prothése a un couple de serrage plus
élevé (30-35N/cm) comparé au torque diminué avec I'utilisation d’'un composant intermédiaire

(généralement 15 N/cm) permet également de réduire le risque de dévissage). (171,172)

Figure 27 : Répartition des contraintes mécaniques au sein du complexe implanto-prothétique sur un implant a
correction d’axe sous-crestal (a) et sur un implant avec un composant prothétique a acces angulé (b) apres
application de forces de 300 Newton sur la prothése. (172)
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4.3. Occlusion

Dans le cadre de la mise en esthétique immédiate le jour de l'implantation, il est préconisé que la
restauration provisoire transvissée soit en inocclusion compléte, statique et dynamique. De plus,
I'ostéointégration et le destin du traitement repose sur le strict respect des instructions post-opératoires
données au patient concernant I'attention trés particuliere a ne pas solliciter cette restauration implanto-

portée pendant les 6 a 8 premiéres semaines sensibles aux micro-mouvements. (8,57)

4.4. Temporisation et design du profil d'émergence des restaurations implantaires

Le positionnement spatial tridimensionnel de I'implant décrit plus tét dans ce travail ainsi que la quantité
de tissus mous péri-implantaires sont garants d’une intégration biologique et esthétique de la
restauration implanto-portée d’usage. La transition entre la restauration et les tissus mous doit paraitre
naturelle et pour cela, le profil d’émergence nécessite souvent d’étre fagonné et adapté pendant la phase
de temporisation. (68,150,174-177)

En 1996, Bichacho présentait le Cervical Contouring Concept dans lequel il décrivait une technique
pour modeler les tissus lors de la phase de temporisation. Cette derniére consistait a reproduire en cire
Duralay, en extra-oral, la topographie des tissus mous a l'aide du provisoire, de la « sculpter »

manuellement et de la retransférer en bouche au moyen du provisoire adapté en conséquence. (178)

Les techniques actuelles différent peu, certains auteurs ont apporté des précisions concernant le role

biologique de différentes zones de la partie prothétique transgingivale ;

Su et al. mettent I'accent sur I'importance de fagonner deux zones différentes du profil d’émergence
pour obtenir le résultat souhaité, on retrouve le contour critique qui s’étend du sommet de la gencive
libre sur 1 a 2 mm en direction apicale, ses contours sont convexes puisqu’il détermine et supporte

I'architecture gingivale visible en imitant la morphologie cervicale des dents. (175,179)

La seconde zone est représentée par le contour subcritique qui s’étend de la base du plateau
implantaire d’ou émerge la restauration jusgu’au contour critique en direction coronaire. Sa hauteur est

directement influencée par la position corono-apicale de I'implant.

Le contour subcritique doit étre le plus concave possible puisqu’il permet I’établissement d’une zone a
360° autour de la restauration décrite par Gonzales-Martin et al. comme un espace de régénération qui
permet premierement lors de la cicatrisation, de laisser plus de place au caillot sanguin et

secondairement aprés cicatrisation, aux tissus mous péri-implantaire. (180)
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Figure 28 : Contours critique (a) et subcritique (b) (179-181)

En 2021, Gomez-Meda, Esquivel et Blatz précisent le contour subcritique en apportant des notions
biologiques, c’est ’Esthetic Biological Concept. Selon ces auteurs, on retrouve ainsi 3 zones, le

contour subcritique étant divisé en 2 selon la nature des tissus qu’il cétoie (181) :

- La zone esthétique E : équivaut au contour critique, elle est en relation avec I'épithélium sulculaire.

- Lazone de liaison B, « Bounded Zone » : elle est en relation avec I'épithélium de jonction. Cette zone
est affectée par la quantité de tissus mous présents et la position de I'implant ; si I'implant est placé
trop vestibulé, la zone B devra étre concave pour compenser le manque d’épaisseur de tissus, au
contraire un implant trop palatin aura une zone B plutdt convexe. Dans le cadre ou le site recoit une
GCE, la zone B devra avoir une concavité proportionnelle a la quantité de tissus greffés.

- La zone crestale C : immédiatement coronaire a la plateforme de I'implant. Le design du pilier dans
cette zone doit étre droit ou Iégerement concave pour éviter toute pression sur les tissus durs situés
a proximité de la restauration. Elle est en relation avec le tissu conjonctif supra-crestal. Il est impératif
d’éviter tout surcontour ou convexité excessive de la restauration provisoire dans la zone C pour

maintenir I'intégrité de ces tissus et éviter un remodelage osseux.

Figure 29 : Représentation schématique de la topographie des zones E, B, C (gauche) et leurs correspondances
tissulaires (droite). (181)
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Tableau 7 : Les zones du concept EBC, caractéristiques prothétiques et biologiques. (181)

Les modifications du design de la partie transgingivale prothétique peut débuter a lissue de
I'ostéointégration et de la maturation compléte des tissus. Apres toute modification notable du profil
d’émergence aux niveaux critique ou subcritique lors d’une séance, le blanchiment des tissus, qui traduit
une ischémie transitoire liée a la pression exercée par le provisoire, doit cesser aprés 5 a 10 minutes.
Ensuite, il est recommandé de respecter un délai d’au moins 15 jours avant une éventuelle modification
supplémentaire afin de laisser les tissus se positionner et s’adapter aux nouveaux contours.
(49,105,179,180,182,183)
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Cas clinique 4 ; Temporisation d’une implantation de type 1A (Dr Jean-Pierre Gardella)

Provisoire de laboratoire en résine polyméthacrylate de méthyle (PMMA) sur embase Titane mis en
esthétique le jour de I'implantation, nous remarquons qu’il soutient le greffon conjonctif enfoui et obture
I'alvéole mais n’exerce aucune pression.

Situation a 1 mois post-opératoire, la
maturation adéquate des tissus permet de
débuter la phase de modification du profil

d’émergence.

La concavité vestibulaire marquée de la Zone B du provisoire initial (gauche) a permis de ménager de
I'espace pour la cicatrisation des tissus mous greffés.
Le déplacement apical du contour critiqgue ou Zone E par ajouts successifs de résine composite fluide
permet d’allonger la couronne clinique et ainsi harmoniser les contours gingivaux.

. e

f ( Situation a 4 ans post-opératoire.
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PARTIE Ill : Nouveaux concepts/designs implantaires : un changement
de paradigme dans le secteur antérieur ?

En introduction de ce travail, nous évoquions le fait que I'avénement et la démocratisation des thérapies
implantaires immédiates et la constante recherche de traitements plus rapides et plus accessibles avait

entrainé la mise sur le marché d’implants dédiés a ce protocole.

Figure 30 : Implants voués a une implantation immeédiate post-extractionnelle (de gauche a droite : BLX
Straumann®, V3 MiS®, NobelActive® NobelBiocare™, Inverta® Southern Implants®). (172,184-186)

Dans cette derniére partie nous allons présenter particuliérement I'implant Inverta® qui présente un réel

changement en termes de design comparé a ses concurrents

Aprés avoir présenté le contexte de son développement, ses caractéristiques techniques et un cas
clinigue, nous détaillerons la littérature présente a son sujet et discuterons ainsi de I'éventuel bénéfice
qu’apporte son utilisation comparé a des implants standards dans le protocole d’extraction implantation

immédiate.
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. L’implant Inverta® Southern Implants®

1. Contexte

Aujourd’hui, comme nous I'avons souligné plus tét dans ce travail, la réussite du traitement implantaire
dans le secteur antérieur maxillaire se mesure autant sur le résultat esthétigue que concernant la survie

de I'implant et son ostéointégration. (67)

Il a été bien établi, compris et accepté que I'épaisseur de la corticale vestibulaire et des tissus mous
dans le maxillaire antérieur est extrémement mince (1,0 mm ou moins), ce qui augmente le risque de
dilemmes esthétiques. (51,121)

D'un point de vue biologique, une table osseuse externe fine de 1,0 mm ou moins subsiste autour des
dents naturelles parce qu’elle est hautement vascularisée par le ligament parodontal en plus du périoste.
Autour d’un implant, des études soutiennent que I'os environnant doit étre a minima présent sur 1,5 a

2,0 mm afin d'obtenir une stabilité a long terme et, en fin de compte, I'esthétique. (187,188)

Par conséquent, I'utilisation d'implants plus étroits est indiquée, mais comme nous I'avons évoqué
précédemment, ils sont moins efficaces que les implants de plus gros diameétre pour obtenir une stabilité
primaire élevée indispensable dans I'implantation de type 1A. (122,123)

Cependant, avec des conceptions d'implants coniques de plus grand diametre (partie coronaire
divergente plus large) nous sommes exposés a plusieurs risques : la réduction de la distance ou gap
vestibulaire peut compromettre I'établissement d’une épaisseur d’os vestibulaire suffisante pour étre
stable dans le temps, de méme que la réduction des distances de sécurité latérales avec les dents

adjacentes peut entrainer la perte des papilles interdentaires. (156)

Il existe un dilemme entre stabilité primaire et esthétique qui a encouragé Chu et Tarnow a collaborer
avec Southern Implants® pour concevoir un implant pouvant satisfaire & la fois les impératifs mécaniques
et esthétiques.

Ainsi, un design hybride a récemment été développé pour concilier le « meilleur des deux mondes ».
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2. Caractéristiques techniques

La configuration globale de I'implant présente une forme inverseée,

le diametre et la forme de I'implant évoluent le long de son corps.

On distingue ainsi deux portions :

- La premiere, coronaire, est liée a I'esthétique ; la combinaison
de la forme cylindrique, du diametre réduit et de spires larges
peu marquées permet d’augmenter 'espace entre I'implant et
les tissus environnants. Ceci implique davantage de matériau
de greffe alvéolaire, plus de place pour le caillot sanguin et de
facto plus de tissus ostéo-muqueux en vestibulaire et
interproximal apres cicatrisation (cf. Figure 32).

P P (cf. Figure 32) Figure 31 : L’implant Inverta® (172)

- La seconde, apicale, est dédiée a I'obtention de la stabilité primaire ; on retrouve un profil trés
conique et agressif avec des spires profondes permettant a I'implant de s’ancrer dans I'os

trabéculaire apical.

Figure 32 : Espaces alvéolaires autour du col de I'lnverta®. (97)

Selon les auteurs, le comblement autour de la zone coronaire étroite permet apres cicatrisation,
I'accroissement de I'épaisseur d’os péri-implantaire dans cette zone et son maintien dans le temps.
(97,150)

Limplant Inverta® se décline dans différents diamétres, en connectique externe hexagonale et dispose

aussi du Co-Axis ou rattrapage d’axe sous-crestal de 12°.
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3. Cas clinique

Situation initiale : canine maxillaire supérieure droite qui présente une fracture radiculaire. Notons la
finesse de la corticale vestibulaire ainsi que sa concavité apicale marquée. La configuration alvéolaire
nécessitant un ancrage osseux apical haut ainsi que le risque de perforation apicale associé a la
concavité justifie I'utilisation d’un implant Inverta®. De plus, le rattrapage d’axe sous-crestal de 12°
permettra d’envisager une émergence au cingulum tout en gardant un axe implantaire proche de la
dent naturelle.

1 : Avulsion atraumatique partielle (Socket Shield) (128)

2 : Séquence de forage de I'Inverta® de diamétre 3,5-4,5 mm (respectivement diamétre col et
corps). Passage du foret pilote (1) et d’un foret conique spécifique a I'lnverta®. (172)

61



3 : Mise en place de I'implant Inverta® de diamétre 4,5 x 15mm Co-Axis 12° & main levée ou « brain
guided » avec émergence au cingulum de la future restauration. Le couple de serrage de 40 N/cm rend
possible la mise en esthétique immédiate de la restauration provisoire.

4 : Comblement alvéolaire des espaces interproximaux et vestibulaire avec un substitut osseux
xénogénique a faible taux de résorption (BioOss, Geistlich) recouvert d’'une éponge collagénique.

5 : Mise en esthétique du provisoire de laboratoire usiné en PMMA sur embase Titane. Emergence au
cingulum telle que planifiée en amont et position du contour critique en adéquation avec I'architecture
tissulaire présente.
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Situation post-opératoire a 2 et 6 semaines respectivement (1-2) : notons que lors de leur maturation
les tissus mous viennent se positionner harmonieusement sur la convexité du contour critique.

Situation post-opératoire a 3,5 mois (3-4-5). Nous pouvons constater que dans ce cas, le design de
la couronne provisoire n’a pas eu besoin d’étre ajusté durant la temporisation.

La stabilité des tissus mous et I'architecture gingivale idéale permet de débuter la phase prothétique

suivante dans de bonnes conditions. Dans ce cas, la prothese d’usage sera donc une copie de la
prothése provisoire afin de maintenir la situation tissulaire obtenue.

Restauration provisoire (gauche) face a la prothése d’usage (droite) : les designs prothétiques sont
similaires.
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Situation a 5 mois post-opératoire (6-7-8), I'architecture tissulaire ostéo-muqueuse est conservée,
précisons qu’aucune greffe de tissu conjonctif n’a pour I'instant été entreprise.

Cas clinique 5 : Extraction partielle (Socket-Shield)-implantation et mise en esthétique immédiate d’une canine
maxillaire droite avec un Inverta® Co-Axis. (Dr Jean-Pierre Gardella)
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4. Revue de littérature

A I'heure actuelle, quelques articles sont consacrés a I'lnverta® avec un niveau de preuve plus ou moins
élevé, il convient de préciser que l'intégralité des études ont été menées par I'équipe de praticiens a

I'origine du développement de I'implant. (189-195)

Article Auteurs Type Année

Chu SJ, Ostman PO, Nicolopoulos C, Etude d horte clini ticentri

1 Yuvanoglu P, Chow J, Nevins M, Tarnow ude de cohorte clinique mutticentrigue 2018
DP. prospective

2 Nevins M, Chu SJ, Jang W, Kim DM. Etudg pilote histomorphométrique chez 2019

le chien Foxhound

Chu SJ, Tan-Chu JHP, Levin BP, -

. Sarnachiaro GO, Lyssova V, Tarnow DP. Rapport de cas cliniques 2019

4 Ostman PO, Ll s, Direge €, Saiio 1, Etude prospective a cohorte unique 2020
Nevins M.
Chu SJ, Tan-Chu JHP, Saito H, Ostman . o .

5 POl:J Levin BP, Tarnow DP. Etude comparative rétrospective 2020

6 Chu SJ. Cas clinique 2021

7 Saito H, Chu SJ, Tarnow DP. Rapport de cas cliniques 2022

Tableau 8 : Etudes publiées concernant I'implant Inverta®. (189-195)

Bien gu’elle f(it publiée en 2019, I'étude animale menée par Nevins et al. (Article 2 du tableau ci-
dessus)(195) représente la premiére étude de I'lnverta®. Cette étude préclinique a permis de démontrer
la sécurité et I'efficacité de cet implant selon des critéres cliniques et histologiques chez le chien. Entre
autres, elle présente de tres bons résultats concernant I'obtention des stabilités primaire et secondaire
dans les alvéoles d'extraction immédiates. Notamment que de hauts couples d’insertion équivalent a

100 N/cm n’entrainaient pas de nécrose du tissu osseux avec cet implant. (195)

Le premier article a recenser des résultats chez 'humain (Article 1)(189) présente les résultats a 1 an
d’une étude menée sur 33 patients ayant bénéficié d’'une implantation de Type 1A avec un implant

Inverta® Co-Axis, selon une séquence clinique chirurgicale et prothétique identique (chirurgie flapless,
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comblement alvéolaire de la Dual-Zone, prothése provisoire réalisée au fauteuil et réalisation de la

prothése d’usage a 4 mois, toutes deux transvissées).

Les criteres d’inclusion permettent d’affirmer que cette étude a été menée dans des conditions
d’extraction-implantation idéales : patient en bonne santé systémique, dent antérieure maxillaire
condamnée pour raisons de fracture, 1ésions endodontiques ou résorption radiculaire, alvéole de Type |
avec corticale vestibulaire intacte, absence de maladie parodontale ou de récessions gingivales et

présence des dents adjacentes.

Les critéres évalués sont : la survie moyenne des implants a 1 an par rapport a la stabilité primaire,
I'épaisseur de la table osseuse vestibulaire et I'épaisseur de la créte osseuse interproximale mesurées
au CBCT ainsi que le Pink Esthetic Score (PES).

Le taux de survie a 1 an des implants était de 100% avec une stabilité primaire de 65 N/cm en moyenne.

Concernant I'épaisseur de la corticale vestibulaire, une valeur moyenne de 1,5 a 2,0 mm a été mesurée
suggérant ainsi selon les auteurs une grande résistance a la récession.

Concernant I'épaisseur de I'os interproximal dent-implant, une valeur moyenne de 2,5 mm a été mesurée
suggérant, dans le cadre de cette étude ou les patients présentaient un parodonte sain, le maintien de
la hauteur des papilles dans le temps.

Un PES moyen cumulé de 12,5 sur 14 a été atteint, suggérant une corrélation entre les résultats obtenus

au niveau osseux, gingival et les résultats esthétiques. (189)

D’aprés les résultats présentés, I'implant Inverta® avec rattrapage d’axe sous-crestal semble étre un
implant permettant I'obtention des résultats esthétiques et fonctionnels a court terme.

Il convient toutefois de rappeler que cette étude a été menée avec un échantillon relativement faible,
dans des conditions idylliques d’'implantations de type 1A par des praticiens aguerris et spécialistes de
ce domaine.

L’année suivante, deux articles sont publiés ;

Le premier (Article 4)(194) constitue la suite de I’étude dont nous venons de discuter (189) et évalue, sur
19 patients des 33 initialement présents, les mémes criteres a 18 et 24 mois.

Sur ces 19 patients, le taux de survie implantaire est toujours de 100% a 2 ans. Les auteurs recensent
au CBCT : une résorption osseuse mineure de la table osseuse externe dans les tiers coronaire (-0,7mm)
et deuxieme tiers (-0,2mm), une augmentation de I’épaisseur (+ 0,1 mm) dans la portion apicale de la
corticale. Les épaisseurs et hauteurs interproximales d’os sont stables a 2 ans et le score PES moyen

est augmenté dans le temps (12,63 sur ces patients a 6 mois, puis 13 a 2 ans). (194)
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Le second (Article 5)(191) est une étude comparative concernant I'utilisation d’implants coniques
« standards » versus Inverta® dans le protocole d’extraction-implantation et mise en esthétique
immédiate. 42 patients avec une incisive condamnée ont participé a cette étude, 21 ont été implantés
avec des implants coniques conventionnels (groupe T), les 21 autres avec I'Inverta® (groupe INV).

Les patients ont été inclus selon les mémes critéres d’inclusion et d’exclusion que I'Etude 1, de méme
pour le protocole chirurgico-prothétique qui est similaire. Les critéres évalués a 1 an dans les deux

groupes sont :

La stabilité primaire de I'implant et la valeur du couple d'insertion,

I'épaisseur de la table osseuse vestibulaire,

les distances péri-implantaires mésio-distales,

les niveaux d'os marginal interproximal,

le Pink Esthetic Score.

Dans chaque catégorie les résultats de I'implants Inverta® sont supérieurs. Les différences affichées sont
significatives d’'un point de vue statistique (p>0,05) sauf pour les valeurs concernant la distance

implantaire et le niveau d’os marginal mésiaux. (191)

Nous pouvons déduire de cette étude que I'mplant Inverta® est en effet un implant de choix pour
limplantation de type 1A, gu’entre des mains expérimentées il permet d’obtenir des résultats
satisfaisants tant sur le plan fonctionnel qu’esthétique, a court-moyen terme face a des implants
conventionnels. Si nous devions porter un ceil critique sur cette étude, nous pourrions dire a nouveau
que I'échantillon de 42 patients est trop faible pour tirer des conclusions sur le cadre précis de son

utilisation.

Dans cette étude, la longueur des implants de chaque groupe était identique soit 13 mm. Cependant,
concernant le diamétre, tandis que les implants Inverta® utilisés présentaient un diamétre de 3,5-4 mm
ou 4,5-5 mm (diamétre col-corps), les implants coniques adverses présentaient un diamétre variant de

3,8a6 mm.

Compte tenu des données acquises de la science et des recommandations consensuelles actuelles
citées dans ce travalil, il semble évident pour des raisons esthétiques et de stabilités tissulaires péri-
implantaires a moyen et long-terme qu’il est déconseillé de placer un implant de grand diametre (5-6
mm) dans le secteur antérieur maxillaire.

Nous pouvons constater sur la Figure 33 ci-dessous I'avantage de I'implant Inverta® (B) comparé a un

implant conique conventionnel de grand diamétre (A). Dans sa partie la plus large I'Inverta® permet d’étre
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stabilisé a un couple de serrage équivalent voire supérieur d’apres I'étude tout en ménageant bien plus
d’espaces latéraux dans sa partie coronaire étroite, permettant le maintien des structures tissulaires dans

le temps.

Figure 33 : Radiographies rétro-alvéolaires issues de I'étude de Chu et al. servant a calculer

les espace mésio-distaux interproximaux. (191)

Les autres articles présents dans la littérature (Articles 3,6,7 du Tableau 8)(190,192,193) sont des
rapports de cas cliniques et représentent un trop faible niveau de preuve scientifique pour étre

exploités.
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Discussion

En premier lieu, nous pouvons déclarer d’aprés les données de la littérature que le protocole d’extraction-
implantation et mise en esthétique immédiate décrit dans ce travail représente la procédure chirurgicale
la plus complexe du domaine de I'implantation et qu’il doit par conséquent étre réservé a des praticiens
expérimentés. Les recommandations consensuelles établies par le groupe [Tl attestent que les
protocoles de type 2C et 3C, a savoir une implantation différée avec mise en charge conventionnelle (cf.

Tableau 5) peuvent étre considérés comme les procédures systématiques. (9)

En effet, malgré I'aspect attrayant de cette technique pour le duo patient/praticien, elle n’en demeure
pas moins risquée et associée a une plus faible prévisibilité. Il convient de préciser que d’apres Gallucci
et al. en 2018, 'implantation de type 1A est qualifiée de procédure cliniquement documentée mais non
validée scientifiguement contrairement aux autres protocoles. (8,9) Ceci étant la conséguence de
I'insuffisance de données dans la littérature concernant les performances cliniques de cette procédure.
Les études qui la décrivent présentent le plus souvent une faible puissance statistique, des résultats a

trop court terme, la présence de biais et donc un moindre niveau de preuve scientifique. (9,69,73,74)

Ainsi, de nombreux praticiens dont ceux qui composent les différents groupes ITI se mettent a I’'ceuvre
pour mener ou analyser des études de haute valeur scientifique ; des essais comparatifs randomisés sur
le long terme dans le but de définir un cadre plus sCr et reproductible avec des critéres bien précis de

sélection et de succes.

Concernant le choix de I'implant, comme nous I'avons souligné dans notre introduction, les implants font
I'objet d'innovations et de perfectionnements perpétuels depuis des décennies. Il est admis aujourd’hui
que I'état de surface, les conceptions actuelles du corps et du filetage implantaires sont des critéeres de
choix primordiaux a prendre en compte dans l'exercice de [Iimplantation de type 1A
(21,61,70,75,76,98,123-125,141-143, 146)

De son c6té, 'implant Inverta® a été développé selon un raisonnement qui apparait cohérent avec les
données actuelles de la science : il présente des caractéristiques novatrices telles que le changement
de diametre et de la forme du corps, « body-shift », le long de I'implant. Est-ce gqu’il provoque un réel
changement de paradigme dans le choix de I'implant a employer ? Pour le moment, bien qu’il présente
des performances cliniques satisfaisantes a court terme entre les mains des praticiens I'ayant développé,
il apparait qu’il doit continuer a étre évalué a long terme, dans des situations cliniques variées et sur de
plus grandes populations pour pouvoir établir des conclusions quant a sa supériorité face a d’autres

implants sur le marché.
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Conclusion

La réussite du protocole d’extraction-implantation et mise en esthétique immédiate repose sur le plus
strict et rigoureux respect d’une succession d’étapes, qu’elles soient pré-opératoires par une anamnese
attentive, per-opératoires ou chirurgico-prothétiques et enfin post-opératoires par le suivi et la

maintenance.

Parmi ces étapes, le choix de I'implant n’est pas sans importance, de nombreux implants proposent des
caractéristiques spécifiques a I'extraction-implantation et mise en charge immédiate visant a améliorer

les résultats esthétiques et fonctionnels.

Concernant I'lnverta® de Southern Implants®, nous ne pouvons pas conclure d’aprés ses éléments de
littérature actuels qu’il représente un véritable changement de paradigme dans la maniere d’aborder ce

protocole.

Cependant, dans le contexte actuel ou la tendance est a la réduction quasiment systématique du
diamétre des implants dans le secteur antérieur maxillaire (concept « less is more »), I'lnverta® trouve sa
place dans le panel d’'implants dédiés a I'extraction implantation immédiate. En effet, d’apres ses
attributs techniques et ses performances cliniques a court-terme nous pouvons émettre I’hypothese qu'il

apporte un bénéfice dans les indications suivantes :

- Dans certaines morphologies alvéolaires il pourrait permettre, comparé a un implant conique de méme
diametre qui obtiendrait un ancrage seulement apical, d’obtenir une stabilité primaire supérieure et
suffisante grace a un ancrage pariétal supplémentaire grace au « body-shift » et de ce fait de réaliser
une mise en esthétique immédiate.

- A la place d’un implant de gros diameétre qui pourrait étre stabilisé mais préjudiciable aux résultats
esthétiques dans le temps. La réduction du diamétre de la plateforme prothétique et du col de I'lnverta
permet, a la maniere d’un implant de faible diametre, de privilégier une plus grande quantité de tissus
mous et osseux dans les sens mésio-distal et vestibulo-palatin, indispensable au maintien des

structures tissulaires a long terme.
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PRIOL Victor — Extraction-implantation et mise en esthétique immédiate dans le secteur antérieur
maxillaire, 'apport des nouveaux designs implantaires.

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2022

Rubrique de classement : Implantologie

Résumé : Au fil des années et de I'avancée scientifique, la technique d’extraction-implantation et
mise en esthétique immédiate s’est largement développée et permet au chirurgien, lors du méme
rendez-vous, de procéder a |'avulsion de la dent non restaurable du patient, positionner un implant
dans I'alvéole et mettre en place une restauration provisoire fixe implanto-portée.

L’évolution et la popularisation de cette pratique dans la prise en charge des patients a encouragé
les fabricants d’implants a développer et commercialiser des implants destinés particulierement a ce
protocole avec des designs et technicités différentes. L’objectif de ce travail est d’évaluer si I'implant
Inverta® (Southern Implants®) apporte un réel bénéfice dans le protocole immédiat. Aprés un rappel
des bases fondamentales en premiére partie, la seconde expose les critéres de sélection et de succes
du protocole d’extraction-implantation et mise en esthétique immédiate dans le secteur antérieur
maxillaire, les facteurs de risque ainsi que les recommandations consensuelles actuelles concernant
sa réussite. Enfin, la derniére partie présente I'implant Inverta®, ses caractéristiques et spécificités
techniques ainsi que les données de la littérature actuelle concernant ses performances cliniques.

Mots clés : implantation immédiate, mise en esthétique immédiate, secteur antérieur, design
implantaire.

PRIOL Victor — Immediate implant placement and provisionalization in the maxillary anterior zone,
the contribution of new implant designs.

Abstract : Through the years and scientific progress, the technique of immediate implant placement
and provisionalization has been widely developed and allows the surgeon, during the same
appointment, to proceed with the avulsion of the patient's non-restorable tooth, to position an
implant in the socket and to place a fixed implant-supported temporary restoration.

The evolution and popularization of this procedure in patient care has led implant manufacturers to
develop and market implants specifically for this protocol with different designs and techniques. The
purpose of this work is to evaluate if the Inverta® implant (Southern Implants®) brings a real benefit
in the immediate protocol. After a reminder of the fundamental bases in the first part, the second
part presents the selection and success criteria of the immediate implant placement and
provisionalization protocol in the maxillary anterior sector, the risk factors as well as the actual
consensual recommendations concerning its success. Finally, the last part presents the Inverta®
implant, its technical characteristics and specificities, as well as the current literature data concerning
its clinical performance.

Keywords : immediate implant placement, immediate provisionalization, anterior sector, implant
design.



