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I. INTRODUCTION :

Dans les années 80, le professeur Branemark décdeipghénomene d’ostéointégration, un
contact étroit entre la surface implantaire et éasironnant.

Aujourd’hui, I'implantologie est une branche grassiinte de la chirurgie dentaire. En effet,
son succes au long terme, ses résultats esthétamjoss que ses nombreux avantages,
orientent de plus en plus les praticiens ainsilgagatients vers ce choix thérapeutique.
Selon une société canadienne, le Millenium Rese@rchip, 243 000 implants ont été posés
en France en 2007.

La volonté des patients d’obtenir un résultat dgjbé dans un délai toujours plus court,
oblige les chercheurs et praticiens a réduire kmpte de cicatrisation osseuse post-
extractionnelle avant la pose implantaire, aing tpidélai de mise en place de la couronne
provisoire apres la pose implantaire.

C’est ainsi que le protocole d’extraction implaitatimmédiate, associé ou non a la mise en
esthétique immédiate, a vu le jour.

Les indications ainsi que les conditions requisés @alisation de cette technique sont tres
strictes ; mais celles-ci regroupées, les résudtas fiables et proches des autres techniques
implantaires, aussi bien sur le plan esthétiqgueamé@ue que fonctionnel.

La pose d’'implant, immédiatement apres I'extractaentaire, n'est possible que si cette
derniére est réalisée de facon atraumatique. Eet, efffi persistance de l'os alvéolaire
vestibulaire aprés I'extraction, est une situatio#s favorable a I'obtention d’'un résultat
esthétique final.

La réalisation d’un lambeau mucopériosté de plépaisseur n’est pas systématique lors des
extractions dentaires ou des poses implantaireshbix est guidé par la visibilité de la zone
implantaire ainsi que la dextérité du praticieneUais I'implant mise en place, il reste dans
la majorité des cas cliniques, un défaut osseukip@tantaire appelé « gap ». Cet espace
présent entre I'os et la surface implantaire, téstilde la différence des formes anatomiques
entre l'alvéole d’extraction vide et celle de lilapt. Un choix doit étre pris: celui de
combler ou non ces défauts péri-implantaires partaohnigue de comblement osseux ou par
une greffe osseuse, associée ou non a la pose mWieimdrane de recouvrement.

Plusieurs consensus ont été mis en place afiniderget orienter le Chirurgien Dentiste dans
ces choix implantaires. L'un d’entre eux stipuléagieun comblement ou greffe osseuse n’est
recommandé lorsque les parois alvéolaires présemtenépaisseur de plus de 2 mm.

Nous détaillerons dans une premiére partie, I'elbemies résultats significatifs émanant des
articles scientifiques analysés. Les données aetude la littérature sont organisées selon le
méme plan qu'un article scientifique, avec une u8s®n ainsi qu’une conclusion sur les

résultats exposés.



La deuxieme partie consiste a approfondir certpoimts de la premiere. En effet, nous
détaillons les processus de remodelage ossewepattionnel lorsque la pose implantaire
est immédiate ou conventionnelle par rapport atdaetion dentaire. Le comblement ou non
des défauts péri-implantaires influence égalenentmodelage des tissus durs.

Nous précisons de la méme facon la différence m@delage des tissus mous entre I'hnomme
et 'animal.

La gestion des défauts osseux, ou gaps, varie delan profondeur. L'utilisation de
comblement osseux, d’'une greffe osseuse ou enaomeide en place d’'une membrane de
recouvrement varie selon le cas clinique.

Une comparaison entre la pose immédiate, diffét@mventionnelle des implants est quasi
systématiguement présente dans les articles doeles et améne les auteurs a évaluer la
survie implantaire selon le timing de mise en pldes implants.

Enfin, peu d’article, mais suffisamment pour s’mbger, étudie la pose d’'implants au niveau
de site infecté. Nous présentons donc les avantdgssinconvénients mais également
l'influence de ce protocole sur le remodelage taisel

A lissue de ces analyses, nous illustrerons lestages et inconvénients de I'implantation
immédiate post-extractionnelle par deux cas cliegquNous pourrons ensuite discuter et
conclure sur I'apport de cette technique implaeta@r rapport aux autres timings de mise en
place des implants.



II. PARTIE 1 « ARTICLE » : IMPLANTATION IMMEDIATE
POST-EXTRACTIONNELLE : DONNEES DE LA LITTERATURE :

A. INTRODUCTION:

Dans la pratigue implantaire récente, des protgscodEcourcis ou immeédiats de pose
d’'implant lors de I'avulsion de la dent se dévelepp IIs ont la faveur des cliniciens et des
patients car ils présentent de nombreux avantagespermettent de réduire le nombre
d’intervention chirurgicale, de diminuer la durdelmle du traitement, et d’abréger voire de
s’affranchir, par une mise en esthétigue immeédidée|'impact psychologique du patient
associé a la perte dentaire.

Nous avons cherché a travers une revue de laatilitiéy, les données pertinentes sur le
protocole d’implantation immédiate post-extractieltd, afin de savoir si ces protocoles
courts pouvaient étre considérés comme prédictibtesOrs, et déterminer les situations
cliniques validées, les risques et les complicati@pportées.

B. MATERIEL ET METHODE:

1. Stratégie des recherches des articles scientifiques :

Nous avons mené notre recherche par informatidiaéde des bases de données Pub Med et
Med Line. Le domaine de recherche a été volontargnimité aux articles de revues
indexées, rédigés en anglais exclusivement, dlagpériode année 2000 a 2012. Les mots
clés employés étaientimmediate implant, immediate placement, implanttaleresthetic
immediate, comparaison of immediate and delayedambpplacement, fresh extraction,
immediate loading, infected socket, timing implafdcement.Nous y avons associé une
recherche manuelle pour les journaux scientifiggesvants : Clinical Oral Implants
Research, Journal of Periodontology et Journal miCal Periodontology.

2. Sélections des études :

Toutes les études clinigues humaines ou animalésétn retenu dés lors que la pose
implantaire était immédiate apres I'extraction @énet quel que soit les techniques associées
(régénération osseuse guidée, utilisation de mambemnfouissement ou non des implants).

Nous avons, pour des raisons de faible validitéissigue, décidé d’exclure les articles
rapportant des cas cliniques. Nous avons égaleexehi les articles rapportant des nouveaux



types d’'implants, ainsi que des mini-implants, pdes raisons évidentes d’homogénéité des
cohortes.
Enfin, les articles ayant pour but de définir degdeix esthétiques ont également été écartés.

La durée du suivi des études, le nombre dimplaos#épou le secteur de mise en place
implantaire, n’ont pas constitués de critere dlisabn ou d’exclusion.

3. Evaluation des résultats du traitement:

Les résultats suivant ont étés enregistrés dansdrable des articles retenus :

- Remodelage osseux post-extractionnel avec posamaie (dans le sens horizontal
et vertical), ainsi que les facteurs influencanélsorption osseuse.

- Composition des tissus comblant les défauts péplantaires lors de la cicatrisation
osseuse.

- Influence des lambeaux dans le résultat esthéfigaé la douleur, I'inflammation
postopératoire et le remodelage osseux post-extnaet.

- Survie implantaire (dans un site sain ou infecté).

- Pourcentage de contact os/implant ainsi que laebaude ce premier contact par
rapport au col de I'implant.

- Résultat esthétique des implants (récession gilgivamodelage papillaire, échelle
de satisfaction du patient et/ou du praticien)pei€s ou non a la mise en esthétique
immédiate.

- Influence du biotype gingival sur l'importance descessions gingivales et de la
préservation des papilles inter-proximales.

- Influence des couronnes transitoires dans le msesthétique final des tissus mous.

- Comparaison de I'ensemble de ces résultats erdrdifférents protocoles de mise en
place implantaire.



C. RESULTATS SIGNIFICATIFS:

Avec nos criteres de recherches 70 articles omef¢éius : répartis en 11 études animales, 46
études cliniques, 1 étude réalisée a la fois saramémaux et des humains, 6 revues de la
littérature et 1 statu consensuel. Seuls les @suttatistiquement significatifs et pertinents
sont présentes.

Top of bone
crest (C) -t

R : téte implantaire.

S : surface implantaire.

IC : bord interne de la créte
alvéolaire.

OC : bord externe de la créte
alvéolaire.

D : base du défaut péri-implantaire.

Figure 1 : Schéma d'un implant mis en place auauivdune alvéole d'extraction vide. (Sanz 2010}.[67

1. Modelage des tissus durs:

a) Remodelage des parois alvéolaires:

Il en ressort que l'implantation immédiate ne peéwi pas la résorption de l'os péri-
implantaireet ce avec ou sans comblement osseux. L'importdada résorption osseuse est
la méme quelque soit le timing de pose implani&ig.

La résorption osseuse (avec ou sans comblemenb)ssst plus marquée :

- CoOté vestibulaire que lingual car I'os vestibulagst composé uniguement d’'os
fasciculé alors que le mur alvéolaire lingual esmstitué d’os cortical sur la face
externe ce qui prévient des pertes osseuses [3B@]plus, I'épaisseur de l'os
vestibulaire est plus faible (Lmm) que celle cotgdal (1.2mm), [49].

- Lorsque l'os alvéolaire est fin (<1mm), [49].

- Lorsque l'implant est placé le long du mur alvéaaiestibulaire [19].

- Au niveau des secteurs postérieurs.



Le pourcentage moyen de résorption osseuse hagiroesgt de 55% (2mm) et 30% (0.9mm),
respectivement en vestibulaire et lingual, aprew& de cicatrisation osseuse [63].

La résorption verticale est de 2 a 2.5 mm cotélwasire [27] et comprise entre 0.5 et 0.7mm
c6té lingual.

La résorption osseuse proximale est en moyennelden® du cété de la dent adjacente a
limplant et de 0.3mm du c6té de I'implant.

Le comblement des gaps semble réduire significaire la résorption osseuse verticale et
horizontale

Il n'y a pas d'influence a la levé d'un lambeau pleine épaisseur et le pourcentage de
contact os/implant, ni avec la résorption ossewstcale [14]._Les seuls avantages a ne pas
réaliser de lambeau lors des poses implantairest & réduction du gonflement
postopératoire et un meilleur confort pour le patjé8].

b) Comblement des défauts péri-implantaires:

L’anatomie implantaire influence le comblement deps :La largeur initiale des gaps au
moment de la pose des implants Astra TecH’ Adst davantage réduite aprés 4 mois de
cicatrisation implantaire, lorsque l'implant est fdeme cylindrique par rapport aux formes
cylindro-coniqud67].

g “\(’h ™
e
e—
—

. 4

Figure 2 : Implant Astra Tech avec deux designigudifits : cylindrique (a) et Tappered (b). (Sant®Q67]).

On obtient un meilleur comblement horizontal degsgdorsque I'épaisseur des murs
alvéolaires est supérieure a 1n{Bd% contre 67%).

Le comblement vertical des gaps est plus completiaau des sites dont les extractions ne
sont pas de cause parodontale. En revanche, la dadraction n’influence pas la résorption
osseuse horizontale.




Araujo et coll 2011 [2] :
La résorption osseuse verticale est moins impatilmsque les implants a surface SLA sont
associés au comblement des gaps par du Bi8:Oss

De Santis et coll 2011 [37] :
Os autogéne versus Bio-Osslans le comblement des gaps: on obtient dansides
groupes, sans différence significative entre lesxde
- Une augmentation verticale du contact os/implakis(de 8mm).
- Un pourcentage de contact os/implant compris eiret 40% (dont 40 a 50% de ce
contact réalisé par I'os minéralise).
- Une augmentation de la hauteur des crétes ossg¢'@s@son 6mm

Wilson et coll 2003 [77] :
Les gaps >4mm et dont la pose des implants a sulPh@ est associée aux membranes
résorbables, peuvent se combler spontanément sarideanent osseux.

Chen et coll 2005 [24] :
Les membranes ont un effet favorable sur la rédnafie la largeur des gaps aussi bien au
niveau des sites implantaires intacts que les gitesentant des déhiscences osseuses.

Aprés 6 mois postopératoire, c’est le groupe aasbda greffe autogéene a la pose d'une
membrane résorbable qui assure la meilleure cieditth osseuse (prét de la moitié des gaps
sont totalement comblés).

2. Modelage des tissus mous:

a) Gencive marginale:

Plusieurs facteurs influencent la récession deuguause gingivale [23] :
- Biotype gingivale : les biotypes fins sont pluscaibles de subir des récessions.
- Le mur alvéolaire vestibulaire : les dommages,iain&ne faible épaisseur de ceux-
ci, augmentent les risques de récessions.
- Position orofaciale du col implantaire : une paositvestibulaire des implants entraine
davantage de récession gingivale qu’'un implant élec long du mur lingual ou
palatin.

On observe moins de récession gingivale lors gesa différée des implanigsar rapport a la
pose immeédiate des implants [23].

Botticelli et coll 2008 [17] :
Aprés 5 ans de suivi postopératoire, les récessppmgivales sont plus marquées a la
mandibule par rapport au maxillaire.
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Araujo et coll 2011 [2] :

Les implants SLA associés au comblement des gapsnm#lantaires par du Bio-OSs
présentent moins de récessions de la gentigeginale médiane vestibulaire que la pose
d’'implant sans comblement des gaps (respectivetnen mm).

b) Papilles inter-dentaires et lambeaux:

Les facteurs influencant la présence et le maintienla hauteur des papilles inter dentaires
sont [78] :

- Le maintient du tissu osseux inter-dentaire quuestéritable support des papilles.

- L’épaisseur du tissu mous et la hauteur initiake pipilles.

- L’espace inter-dentaire, qui peut étre aménagéegrar restaurations prothétiques.

Blanco et coll 2008 [14] :
Aucune relation n’est mise en évidence chez lengheatre la levé d’'un lambeau de pleine
épaisseur et :

- L’espace biologique.

- Lalongueur de I'attache conjonctive.

- La profondeur de sondage.

- Les récessions gingivales.

Fugazzotto et coll 2005 [44] :

Les auteurs montrent a travers cette revue dédealiure de niveau de preuve A, que la levée
d’'un lambeau n’est pas indiquée lorsque tous less mlvéolaires sont intacts et si la hauteur
de l'os inter proximale est bonne. En revanchelanmbeau est recommandé dés lors que les
murs alvéolaires ne sont pas tous intacts.

3. Comparaison de I'implantation immédiate et
conventionnelle:

Selon le protocole de mise en place conventionnetle immédiat :

La moyenne de perte osseuse varie entre 0.5 anth7#n 2 ans. Cette résorption osseuse est
la méme lorsque les implants sont placés immédeteénou de facon différés apres
I'extraction.

Les papilles perdent 0.4 a 0.55mm de hauteur pa@oraa la situation initiale.

La gencive marginale médiane vestibulaire subit tgeession de 0.55 & 0.75mm en 1 an
[34].

Les protheses provisoires ne doivent pas entraileempression excessive au niveau de
limplant et doivent étre dépourvu de tous contactsdusaux [12].
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Paolantonio et coll 2001 [60] :

La seule étude histologique réalisé sur ’lhommenoatre_aucune différenantre les deux
groupes, en termes de pourcentage de contact dsfiqu au niveau de la résorption osseuse
verticale.

Van Kesteren et coll 2010 [73] :

Cette étude clinigue compare la mise en place inmatedt conventionnelle. Le groupe
immédiat associe a la pose d'implant un comblencgg gaps par du DFDBA sans
membrane, si les gaps sen?2 mm. Dans le groupe conventionnel, le comblersséux par

du DFDBA est recouvert par une membrane systénetigut.

Une réduction de I'épaisseur du tissu osseux, #pmeis postopératoire, est observée dans
les deux groupes et de maniere significative (rédnce 1 a 2 mm).

Aucune différencan’est observée entre les deux groupes au niveauédessions des tissus
mous inter proximaux. Cependant on observe bierréression inter proximale apres 6 mois
de cicatrisation variant en moyenne entre 1.5%&nim.

4. Mise en esthétique immédiate:

a) Comparaison de la pose immédiate et différée des
implants, associés a la mise en esthétique immédiate:

Covani et coll 2004 [29] :

Aprés 6 mois postopératoire, la largeur vestibirigdale des alvéoles d’extractions est
réduite quelgue soit le timing de pose implantateze sans comblement des gaps, ni de pose
membranaire

Palattella et coll 2008 [59] :

Les groupes de mise en place immeédiate et difféeseimplants, subissent des récessions
significatives de la gencive marginale médiane réen®.6 et 0.8mm) aprés 2 ans

postopératoire, mais_sans différence significattreére les deux groupes. La résorption

osseuse verticale est la méme dans les deux gréemason 0.5mm de moyenne).

b) Comparaison entre mise en esthétique immédiate et
différée sur des implants placés immédiatement apreés
I’extraction dentaire :

De Rouck et coll 2009 [36] :

La perte osseuse verticale aprés 6 mois, est mwipsrtantedans le groupe de mise en

esthétique immédiate (0.7 mm) que dans le grouferéli(0.9 mm).

Pas de différence mise en évidence entre les gsaipee qui concerne la hauteur papillaire.

On observe une récession moyenne de la gencivieweste médiane de 0.5mm apres 6 mois
dans le groupe 1 et de 0.75 mm dans le groupe 2.
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c) Extraction implantation immédiate associée a la mise en
esthétique immédiate, sans comblement ni membrane:

Roméo et coll 2008 [65] :

La présence des papilles inter-dentaires_est dimganit corrélée au biotype gingivake la
distance entre le sommet de la créte osseuseeiriede contact des couronnes (CPB) et a la
distance entre les dents naturelles adjacentémptdnt a surface SLA (ITD).

Figure 3 : Analyse informatique permettant de déieer ITD et CPB aprés conversion d'une radiograptétro alvéolaire en image
digitale. (Roméo 2008, [65]).

Le CPB doit étre compris entre 3 et 7 mm (75% dgslles sont présentes lorsque CPB est <
7 mm au niveau du secteur prémolaire).

Lorsqu’'ITD est compris entre 2.5 et 4 mm, 85% dasilfes inter-dentaires sont présentes (en
effet, ITD doit étre compris entre 3 et 4 mm pobtemir la présence totale des papilles).

Evans et coll 2008 [39] :

La position des implants dans I'alvéole influen@mportance des récessions gingivalkss
implants placés coté vestibulaire subissent taisplus de récessions que les implants placés
le long du mur lingual (1.8 mm versus 0.6 mm).

En moyenne, la gencive subit une récession d’envirom du cété vestibulaire.

Les récessions gingivales sont également influenpée le biotype gingivaEn effet, 46%
des gencives fines présentent des récessions dedfdlmm contre 33% pour les gencives
épaisses.

Aprés 2 ans de suivi, la hauteur des papilles pralds a perdu 0.5mm.
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Kan et coll 2003 [52] :

Aprées lan de suivi, la taille des papilles mésailelistale perd respectivement 0.53 et 0.39
mm.

La gencive marginale mésiale subit quant a elleraoession de 0.55mm.

En ce qui concerne les tissus durs, les auteurarggrant une résorption significative au
niveau de I'os proximal (0.25mm).

Kan et coll 2007 [53] :

Les implants associés a une greffe gingivale, sehisdavantage de récessions gingivales,
par _rapport aux implants qui ne sont pas associgseagreffe de tissu conjonctif (45.5%
contre 25% subissent une récessihrbmm).

5. Implantation immédiate réalisée au niveau d’un site
infecté:

Bell et coll 2011 [10] :
Les auteurs ne montrent aucune différence sigtifie@ntre la survie des implants a surface
SLA, placés dans un site infecté et associés axanegreffe recouverte par une membrane
trempée dans du PRP, et :

- Localisation des implants (maxillaire ou mandibrdai

- Site infecté ou non infecté.

- Santé générale du patient (fumeurs/diabétiques/pesBisphosphonates...).

- Le torque lors du serrage implantaire.

- Sexe ou Age.

- Talille de la lésion.
Cependant, les auteurs remarquent que la surviemgants est plus importante lorsque ces
derniers sont adjacents & une dent sapa# rapport aux implants adjacents a une dent
infectée. En effet, on peut se poser la questiosadeir s'il est préférable de traiter de facon
endodontique, les dents infectées directement aljas aux futurs implants.

Siegenthaler et coll 2007 [71] :
Apres 1 an de suivi postopératoire, la pose detamgpau niveau d’un site infecté ou sain, et
associée au comblement des gaps par du BiS;Mssméme recouvert par une membrane
Biogide®, montre une différence significative au niveau :

- De la baisse du saignement (par rapport au moneelat gose).

- De I'épaisseur de la muqueuse kératinisée (dinonutomprise entre 1 et 2mm).
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6. Survie implantaire chez I'’homme:

La survie implantaire ne differe pas selon le tignde mise en place des implants [34, 22, 27,
63]. En revanche, la mise en esthétique immeédiatkiit une survie implantaire moindre
lorsque celle-ci est associée a la mise en planguiiate des implants par rapport & une mise
en place implantaire conventionngli3].

Un manque évident existe entre les effets des |mifiles péri-apicales et le succes
implantaire. Aujourd’hui, les auteurs ne montreas ple différences en termes de survie
implantaire entre la pose d’implants dans un srtssgntant une pathologie péri-apicale ou
dans un site sain [27].

La majorité des études révelent un succes implandai plus de 95% [23].

Aucune relation directe n’est mise en évidenceedatsurvie et le type de surface implantaire
[23].

Il n'existe aujourd’hui aucune classification sardomposition des infections péri-apicales, et
aucune étude ne considére le diametre de ces $ésiatonc de son influence sur la stabilité
primaire de I'implant [71].

a) Lors de la pose immédiate des implants au niveau d’un site
sain:

Il n'y a pas de différence significative prouvéetrenla pose immédiate, différée ou
conventionnelle des implants-90%). Ces affirmations comprennent a la fois les poses
implantaires associées ou non au comblement desitdgbéri-implantaires et recouvert ou
non pas une membrane résorbable.

Den Hartog et coll [33] précisent en 2008, queddqule critique, durant laquelle la plupart
des pertes implantaires sont observeées, sont pgerfiiers mois aprés la mise en place des
implants.

lls remarquent que le plus faible taux de survié¢r@ave lorsque les implants sont placés au
niveau du maxillaire supérieur en secteur postériéaci peut s’expliquer en partie par une
fréquente densité osseuse faible.

Selon Schwartz Arad et coll 2000 [69], La surfacgyenne du contact potentiel de I'implant
avec I'os (230 mm?) influence le pourcentage deisumplantaire. Plus la surface de contact
potentiel de I'implant est important plus le tawxsiirvie augmente.

b) Lors de la pose immédiate des implants au niveau d’un site
infecté:

L’ensemble des études cliniques montrent un tausudees implantaire supérieur a 96% [32,
75, 10, 71, 58, 55].

15



D. DISCUSSION:

Cette revue de la littérature sur le protocole dision et implantation immédiate montre qu'il
s’agit d’'une technique bien documentée sur le fdamdamental et clinique, sur les résultats
mécaniques et esthétiques, a court et long terme.

La quéte de I'implantologie n'est pas a I'immédiatenais avant tout a la sécurité des
protocoles et la pérennité des réhabilitations. jesocoles conventionnels sont éprouves
pour cela : les innovations en implantologie seveloi d’étre au moins aussi performantes.
Malgré tout, cette technique plus récente appods avantages certains comparée aux
techniques conventionnelles (délai, nombre de gegtet permet méme dans certain cas
d’obtenir des résultats plus satisfaisants en cuase mieux I'os et les tissus mous qui se
résorbent ou se modifient de facon irréversibl@apa perte dentaire.

L’extraction implantation immédiate comprend de tai seul temps chirurgical durant lequel
I'extraction, le forage ainsi que la pose implamgae font dans la méme séance opératoire.
L’extraction dentaire doit étre de type nécessagmmatraumatique afin de préserver au
maximum le capital osseux (séparation de racin@ledolectomie réservée a l'os inter
radiculaire).

L’alvéole d’extraction doit étre analysée méticdement afin d’évaluer le site implantaire
potentiel. La morphologie alvéolaire, avec l'ineison des murs alvéolaires, la courbure
radiculaire ainsi que la position de I'apex dedatdextraite, doit étre évaluée.

Le site d'implantation immédiat des implants estps Bhola et coll 2008 [12] ainsi Douglass
et coll 2002 [38], le suivant :

- Peu ou pas de perte osseuse durant I'extractiotaideprésence d’au moins 3 murs
alvéolaires afin d’assurer la stabilité du cailahguin).

- 3 a5 mm dos restant au dela de l'apex de la datraite et 10 mm de hauteur
osseuse minimum, afin d’assurer une stabilité grende I'implant qui reste le facteur
primordial dans la réussite de I'ostéointégraties nplants).

- Défaut péri-implantaire vestibulaire absent ou ééte taille (aussi bien en largeur
gu’en profondeur).

- La cause d’extraction doit présenter préférentieiet une participation endodontique
plutét que parodontale.

L’'implant doit étre placé dans l'alvéole de sorteepa surface soit en contact trés étroit avec
'os alvéolaire, sans laisser de gaps entre leiroplantaire et la paroi interne des murs
alvéolaires ; car en effet, d'un point de vue H@Emue, la taille des gaps influence de
maniére négative le pourcentage de contact os/im[388].

Afin de préserver les murs alvéolaires vestibutaoteine résorption osseuse trop importante

et de toute perforation accidentelle, le forage lanfaire doit se faire le long des murs
alvéolaires palatins et linguaux [38, 19].
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Dans l'idéal, la téte implantaire doit se situem&iron 1mm sous le niveau osseux de la créte
vestibulaire [19].

Selon Fugazzotto et coll 2005 [44], la position sheglants au niveau de I'arcade dentaire est
importante dans la décision des techniques assogisepose implantaire. Nous devons donc
savoir si 'implant se trouve dans une zone egjétou non :

- Dans la zone esthétiqusi les murs sont intacts avec une bonne hauteufod
proximale alors les techniques associées a la pogkantaire, sont dépendantes du
biotype gingival et osseux du patient (cf. arbreigiénnel mis en annexe). En
revanche si les murs ne sont pas intacts, prédentandéfaut horizontal péri-
implantaire entre 3 et 5 mm, avec les os proximatects, alors un comblement des
gaps est recommandé et doit étre recouvert pamamebrane résorbable ou renforcée
en titane et fixée par des punaises).

- En dehors de la zone esthétigseles murs alvéolaires sont intacts avec uneaéon
hauteur des murs proximaux alors le traitementdégendant de la taille des gaps (cf.
arbre décisionnel mis en annexe). En revanchegssimurs alvéolaires sont touchés
I'extraction implantation immeédiate doit étre agéeca une greffe osseuse, elle-méme
recouverte par une membrane renforcée en titaineetgrace aux punaises.

La taille des défauts péri-implantaires doit pasldte étre évaluée, afin de sélectionner la
technique de gestion des gaps idéale :
- L'implantation immédiate est contre indiquée lomsdlalvéole d’extraction présente
moins de 3 murs ou si les défauts péri-implantas@s excessivement volumineux
[47, 38].
- Si gaps avec les 4 murs alvéolaires intacts etadle horizontale<2mm, alors la
cicatrisation du défaut pourra se faire spontanéien 47, 38, 23].
Cette guérison spontanée est, selon Covani ef3f)IR9], favorisée par 3 facteurs essentiels :
stabilité implantaire, fermeture primaire du sitgpiantaire et intégrité des parois alvéolaires
indispensable au bon maintient du caillot sanglés fnembranes ne jouent alors qu’un réle
secondaire dans la cicatrisation osseuse des dgfaut
- Si gaps présentent 3 ou 4 murs alvéolaires inttaie taille horizontale >2mm, alors
il est recommandé de combler le gap et de recoauriton ce comblement osseux par
une membrane [12, 47, 38, 23].

Cependant le comblement des gaps ne prévient pasetoemodelage osseux vertical, mais
seulement la résorption verticale du mur vestilbelai

Les procédures d’augmentation osseuse sont plicaedt lors des poses immédiates et
différées des implants que lors des poses converdiles.

Enfin, afin de prévenir les risques de récessiamgigale, de nhombreuse technique de greffe
de tissu conjonctif sont a notre disposition. Pares techniques, la mise en charge immédiate
des implants assure une maintenance précoce das tisous, ce qui permet une meilleure
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adaptation gingivale ainsi qu’'un meilleur résultathétique. Les protheses provisoires aident
au faconnement et a 'aménagement des tissus néiisrplantaires dans I'obtention d’'une
forme idéale de ces derniers [38, 12, 34].

Les risques de récessions augmentent chez lestsadie biotype gingival fin et festonné. En
effet, voici les recommandations suivant le biotgpegival du patient selon Fugazzotto et
coll [44], et Hammerle et coll [47] :
- Si biotype gingival fin et festonné et malgré lagence des 4 murs alvéolaires intacts,
une greffe de tissu conjonctif est recommandée.
- Si biotype gingival épais, alors le risque de rémesétant moindre, la greffe de tissu
conjonctif n’est pas indiquée.

L’étude menée par Tomasi et coll [72] montrantféeteurs influencant le remodelage osseux
post-extractionnel, ne précise pas si les résuaposés sont significatif ou non. En effet,
aucune valeur précise n’est mise en évidence maiplesment des affirmations sans
justification :
- La résorption osseuse est plus faible lorsque less ralvéolaires vestibulaires sont
épais (>1mm).
- Apres 4 mois de cicatrisation osseuse, les gapsmoms larges lorsque les murs
alvéolaires vestibulaires sont épais.
- Les gaps résiduels sont plus larges et plus prefechéz les personnes plus agées et
les fumeurs.

Lorenzoni et coll [56] mesurent la prédictibilité dlextraction implantation immédiate et
différée, associée a la mise en esthétique imnediats résultats de cette étude ne sont pas
intégrés aux résultats précédents, car les auteudistinguent pas les deux groupes testés
(IIT et DIT) mais affirment simplement et sans jfisation ni analyse statistique, que le
résultat esthétique final est de 8/9 (mais sanssetace résultat selon gu’il soit satisfaisant,
tres satisfaisant ou parfait), que la résorptisease maximale est d’environ 2mm en lan, et
enfin que la préservation des papilles est comglétd 1 des 12 implants poseés.

Cette étude présente trop de biais : la pose dpkamts n’est pas réalisée par les mémes
praticiens, les protocoles opératoires differennd’ pose implantaire a I'autre.

Ce sont les mémes raisons pour lesquelles I'éted@aks et coll [64], ne peut étre intégrée
aux résultats de cette analyse. Les résultatsuneepedonc pas étre comparés mais seulement
analysés car cette étude est une analyse de nagpieli Les auteurs affirment néanmoins que
la gencive marginale médiane vestibulaire subitrégession de plus d’2mm dans 7% des cas
lors de la pose immédiate des implants et dansd9¢as lors de la pose conventionnelle. A
l'inverse, cette gencive subit une croissance ds pflmm de hauteur dans 13% des cas
d’'implantation immédiate et dans l'autre groupe;ume croissance papillaire n’est observée.
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Malgré l'absence de différence significative entge deux implants testés, et de marques
différentes, les résultats d’Evans et coll [39]tstmmmuns aux deux implants. Cette absence
de différenciation peut étre a l'origine de difféce significative au niveau des résultats
annonces et donc biaise ces derniers.

L’étude de De Rouck et coll [36] présente égalemanmtbiais important entre les deux
groupes testés : I'un des groupe utilise une menebrésorbable tandis que 'autre non. Il en
résulte une possible influence de ce biais sugdaltat suivant :

- Récession du groupe 1 plus importante que cellgrdupe 2 car ce dernier présente

une fermeture incomplete du site implantaire avezexposition membranaire.

Or l'on sait que l'exposition membranaire avec kvité buccale peut étre a l'origine
d’'inflammation et d’infection et donc de récessgingivale plus importante.
Ce biais est également retrouvé dans I'analysesé&apar Van Kesteren et coll [73].

Certaines études sont réalisées autour d’'une m#qutecise des patients. Celle-ci peut donc
étre responsable d’une interprétation différente msultats et amene a comparer ces études
gu’entre-elle.
Voici les critéres de sélection des patients las ptncontrés :
- Exclusion des biotypes gingivaux fins [36, 35].
- Une ou deux dents naturelles adjacentes a I'immlaivent étre présentes [36, 73, 52,
35].
- Les 4 murs alvéolaires doivent étre présents largodage implantaire [60, 36, 52,
35].

L’étude de Del Fabbro [32] analyse la survie deglamts au niveau d'un site infecté.
Cependant ces résultats ne peuvent étre compaatgslie autre étude car le protocole
d’associer un plasma riche en facteur de croissamee la pose immeédiate d'un implant au
niveau d’'un site infecté, n’a été utilisé par awecantre étude.

Une répartissions inégale d’'un paramétre dans ehanoupe est a l'origine de biais qui
influence sur les conclusions de I'étude.
En effet, Van Kesteren et coll [73], répartisseatraniére inégale les biotypes gingivaux
dans chacun des groupes :

- Groupe 1 présente : 5 biotypes gingivaux fins leioBypes épais.

- Groupe 2 présente : 6 biotypes gingivaux fins leiofypes épais.
Dans I'étude de Covani et coll [29], le nombre @lants posés dans chacun des deux
groupes est différent et donc interfere sur leltasftinal :

- Groupe IIT : 20 implants.

- Groupe DIT : 15 implants.
En ce qui concerne I'étude de Chen et coll [24]soat le nombre et la qualité des murs
alvéolaires restant apres I'extraction, qui differgre les groupes testeés :

- 40% des sites implantés présentes des murs alkgiatactes apres I'extraction.

- 26% des sites ont perdu le mur alvéolaire vestitmilars de I'extraction dentaire.
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- 16% des sites sont en présence d'une deéhiscenausesset de défauts péri-
implantaires.
- 35% des sites sont en présence de déhiscence @ss@ssmur alvéolaire.

Nous sommes malgré tout conscients de ces nomibiaiss et de 'inhomogénéité entre les

études rapportées, rendant difficile une synthé&atiqoie universelle et un consensus fixe.
Certaines études ne sélectionnent par exempleegueatients présentant un biotype gingival
épais ou normal, d’autre exclus les patients deatdlvéoles ne sont plus intactes apres
I'extraction dentaire (fracture du mur alvéolairestibulaire) ou encore si les alvéoles sont
infectées ; il s’agit d’autant de criteres rencéatquotidiennement en pratique implantaire.
De méme, dans ces études, les patients étaietédstrsnit par la pose unitaire d’implant

adjacent a des dents naturelles saines ou au iteriteaté par des poses multiples.

Nous avons noté que la consommation de tabac nelaepas, dans la plus part des articles,
constituer une contre indication a la pose implagtamais aucune étude n’'a rapportée
'influence du tabac a la réussite de cette teammidPar contre, il semble admis que les
maladies parodontales doivent étre préalablemaitées.

E. CONCLUSION:

La mise en place immédiate des implants apresréietibn dentaire peut étre considérée
comme une technique scientifiquement fiable et iptibde, de survie comparable aux

techniques conventionnelles, et de résultat esjitnéme meilleur.

Elle ne doit cependant pas étre systématique ak fabandonner les protocoles
conventionnels, mais étre intégrée dans les pdigssbichirurgicales de l'implantologiste

guand les circonstances y sont favorables.
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I1I. PARTIE 2: ECLAIRCIR CERTAINS POINTS :
A. REMODELAGE OSSEUX POST-EXTRACTIONNEL :

1. Introduction:
Les analyses histologiques réalisées par Araujocadt [8], aident a comprendre le
fonctionnement du remodelage osseux post-extrawlori’'os alvéolaire, dans sa partie
centrale et externe, est constitué d’'os lamellawec de nombreuses cellules ostéoclastiques
sur la face externe de l'os, et un grand nombreitBa multicellulaires osseuses au centre de
cet os alvéolaire (ce nombre d’unité multicelldagtant plus important sur le versant lingual
de I'alvéole).
Le tissu osseux interne, directement en contaat Eveurface implantaire, est moins mature
gue la partie externe de I'os alvéolaire. Cetteipord’os moins mature est séparée de I'os
plus mature par une ligne contenant des unités wliokicellulaires. Enfin, cette zone de
contact os/implant, apres 3 mois de cicatrisatissease, est composée d’'os lamellaire, d’os
nouvellement formé et de nombreuses fibres paeallel
La partie marginale de I'os alvéolaire est quaell& composée d’'os fasciculé.
Apres 3 mois de cicatrisation post-extractionnellie, pont osseux recouvrant et comblant
'entrée alvéolaire se forme, et est constitué #oia de « Woven Bone » ainsi que d’'une
faible quantité d’os lamellaire.

AB : os alvéolaire

NB : nouvel os formé

CNT : tissus conjonctifs provisoires
| : I'implant

m) : indique la présence d’'ostéoclastes

Figure 4 : Coupe histologique du secteur molai@nslle sens vestibulo-lingual, montrant la crétetalaire vestibulaire. (Araujo 2006,

(8D
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2. Remodelage osseux post-extractionnel sans mise en
place immédiate d’'un implant :

Dans une étude animale randomisée de niveau D alesgrscientifique, Fickl et coll [41]
montrent que le remodelage osseux post-extracti@ussi bien chez ’'homme que I'animal,
est inévitable et ne peut étre arrété méme aveccamblement osseux des alvéoles
d’extractions.

En effet, I'utilisation d’'un comblement osseux tgle le Bio-Os, ne fait que limiter la
résorption osseuse horizontale, sans pour autasepter de différence significative avec le
groupe contrdle (pas de comblement osseux, ni debmae). De méme que, la mise en
place d'une greffe de tissu conjonctif au niveau I'deverture alvéolaire, associée au
comblement alvéolaire par du Bio-Oss’apporte aucun bénéfice supplémentaire par rappo
au Bio-OsS utilisé seul.

L’étude révele une différence significative seulamau niveau de la résorption osseuse
horizontale vestibulaire entre les deux groupes te#isant du Bio-Os$ seul ou associé a
une greffe de tissu conjonctif, et le groupe cdetrda résorption osseuse horizontale est
respectivement de 1.5mm et 2.2mm.

Lors d'une étude animale menée par Araujo et &l [os vestibulaire perd 2.2mm de
hauteur aprés 2 mois de cicatrisation osseuse.
lls affirment que les murs alvéolaires vestibulaisent plus fins que les murs linguaux.

L'étude animale d’Araujo et coll [6] de la méme émnmontre également une résorption
osseuse verticale plus marquée en vestibulairergggort au cété lingual. Il compare la

résorption osseuse subi au niveau d’alvéole d'etitna, avec et sans mise en place
immédiate d'implant. Cette perte osseuse vertisaldrouve étre la méme avec ou sans la
pose immédiate d’'un implant. En d’autre terme, ¢t d’un implant ne prévient pas la

résorption osseuse post-extractionnelle.

En 2009, Araujo et coll [4], comparent la résorptimsseuse verticale vestibulaire, entre un
groupe associant a I'extraction dentaire, la leWéa lambeau, et un groupe n’utilisant pas de
levé de lambeau pendant les extractions.

Cette étude animale de niveau D, montre qu'au nivdas dents adjacentes au site
d’extraction, la distance entre la jonction émaihent et le sommet de la créte osseuse est de
1 mm et 0.7 mm respectivement dans le groupe avesares levée d'un lambeau (cette
différence étant significative).

Apres 6 mois de cicatrisation postopératoire, Iggm montre que les changements
dimensionnels des parois osseuses se situent iellsemnt au niveau coronaire, avec une
diminution de la surface osseuse de 35% par rapparsites dentés.

22



En conclusion, les parois osseuses alvéolairefhuéstes sont plus fines et donc subisgent
davantage de résorption osseuse post-extractienget les murs alvéolaires linguaux [ou
palatins.

Les études animales prouvent bien que la pose @imhpu niveau des alvéoles d’extractions
n'arréte pas le processus de remodelage ossewstchronique et irréversible.

Enfin le comblement des alvéoles d’extractions, prasubstitut osseux tel que le Bio-&ss
permet de réduire significativement l'importance ke résorption osseuse horizontale

vestibulaire, par rapport au remodelage osseuxredsians des alvéoles laissées vide dyrant
la cicatrisation osseuse.

3. Remodelage osseux post-extractionnel avec mise en
place immédiate d’'un implant :

Lors d’'une étude animale prospective de niveaurdeve D, Caneva et coll [18] ne montrent

aucune différence significative sur la résorptisseuse verticale apres 4 mois de cicatrisation
osseuse postopératoire. En effet, la résorptionpestque identique en vestibulaire et en
linguale que la dent soit extraite avec ou sangdel/un lambeau.

Il observe une résorption vestibulaire verticalelddmm et 1.5mm respectivement dans le
groupe contrdle (sans levée de lambeau) et le grtagh (avec levée d’'un lambeau).

En linguale, cette résorption osseuse est moingiie identique dans les deux groupes avec
une résorption de 0.9mm.

Ces valeurs sont en corrélation avec celles mesdogs d’'une autre étude menée par le
méme chercheur la méme année. En effet, une résogd 2 mm et 0.4 mm est observée, 4
mois apres la pose implantaire, respectivementw&gibulaire et lingual.

Blanco et coll [14] montrent, dans une étude argndd niveau D, une résorption osseuse
verticale plus importante que les valeurs trouyEgsCaneva et coll [18].

Aprés 3 mois de cicatrisation osseuse la résorptesticale vestibulaire est de 3.62mm et
4.13mm ; et du cété lingual, elle est de 3.17 £B®m respectivement dans les groupes sans
et avec levée d’'un lambeau pendant les extractlentaires.

Araujo et coll [7] relevent des valeurs de résanptverticale proche de celles mesurées par
Caneva et coll [18] avec, en vestibulaire, une g osseuse de 2.5mm et en lingual, une
résorption de 0.7mm aprés 3 mois de cicatrisation.

Durant cette méme période de cicatrisation, leauveu premier contact os/implant diminue
de hauteur de 1.2 mm en vestibulaire et augmen®e3d@m en lingual.
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JO

Figure 5 : Coupe histologique vestibulnguale, le jour de la pose implantaire. Cette peumontre la hauteur initiale de I'os alvéola
vestibulaire et lingual. TCTissu Conjonctj V : Os Alvéolaire Vestibulaire, L : Os Alvéolairangual, |: Implant. (Araujo 2006, [7]).

J+1Mois

Figure 6: Coupe histologique vestibulaguale, aprés 1 mois de cicatrisah postopératoire. Le niveau du som des crétes alvéolaires
vestibdaires et linguales se résor verticalement. (Araujo 2006, [7).
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J+3Mois

Figure 7 : Coupe histologique vestibulo-lingualerés 3 mois de cicatrisation osseuse. Le niveasodumet des crétes alvéolaires
vestibulaires et linguales a continué de diminuehduteur. (Araujo 2006, [7]).

Lors d’'une autre étude animale réalisée sur 6 nshiBeagle, Araujo et coll [8] notent, apres le
méme temps de cicatrisation post-extractionnel,réserption verticale osseuse de plus de 2
mm en vestibulaire et dans le secteur préemolaietteGésorption vestibulaire ne dépasse pas
1mm dans les secteurs molaires.

Du c6té lingual, aucune résorption osseuse vegtioc@st observée a la fois dans les secteurs
molaires et prémolaires.

Une réduction de I'épaisseur des parois osseusgibwiaires est observée a la fois dans le
secteur molaire et prémolaire avec des valeureotisps de 1 et 0.5 mm.

Enfin, les parois osseuses linguales subissentaghetion osseuse horizontale de 0.7 mm en
moyenne, mais seulement dans le secteur molaire.
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Figure 8 : Coupe histologique vestibulo-lingualerés 3 mois de cicatrisation, dans le secteur Ptaire (Araujo 2006, [8]).

Figure 9 : Coupe histologique vestibulo-lingualerés 3 mois de cicatrisation, dans le secteur MelgiAraujo 2006, [8]).
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La position des implants dans I'alvéole d’extractest également un facteur important dans
le remodelage osseux des défauts péri-implantaires.

En effet, Caneva et coll [19], évaluent l'ostéogntdion et le remodelage osseux post-
extractionnnel suivant la position des implantssdéalvéole. Cette étude animale de niveau
de preuve D, révéele une différence significativeréworption osseuse verticale vestibulaire,
entre le groupe test (implants placés en positiguble dans I'alvéole), et le groupe contréle
(implants placés en position vestibulaire). Apresm#is de cicatrisation, la distance
vestibulaire entre le sommet de la créte osseukelignite coronaire de la surface rugueuse
des implants (point M), est de 2 mm et 0.6 mm rethpgEment dans le groupe contrdle et test.
Du co6té lingual, le sommet de la créte osseus@.4shm en apical du point M dans le groupe
contréle et 0.2 mm en coronaire du point M dangréipe test, sans différence significative
entre les deux groupes.

Une étude d’essai clinique prospective randomisé#icantrigue de niveau de preuve B
réalisée sur 93 patients, analyse les modificatibmensionnelles des parois alvéolaires apres
mise en place d’'implant Astra Tech AB

Huynh Ba et coll [49], démontrent que les paroiseoses alvéolaires sont plus épaisses dans
le secteur postérieur que le secteur antérieuisfumccanin). En effet, I'épaisseur moyenne
vestibulaire est de 0.8 mm en antérieur et 1.1 mipostérieur.

Cette moyenne présente une différence significajiie 'on ne retrouve pas du coté palatin,
avec une moyenne respective de 1.2 mm et 1.3 mol. 8% des parois vestibulaires
antérieures présentent une épaisseur de plus de alons qu’en postérieur, ce pourcentage
est de 9.3%.

L'épaisseur des parois osseuses alvéolaires asficagivement plus faible en vestibulaire
avec une moyenne de 1 mm; alors qu’en palatirte cgioyenne est de 1.2 mm. Sur
'ensemble des patients, seulement 2% présentenpa®is osseuses vestibulaire mm
alors qu’en palatin, ce pourcentage dépasse les 20%

Ainsi, cette étude montre bien que I'épaisseur’ak Vestibulaire, conditionne I'importance
de la résorption osseuse post-extractionnelle.

Figure 10 : Mesure de I'épaisseur des parois ale#es. (Huynh-Ba 2010, [49]).
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L’étude animale menée par Araujo et coll [4], révélne réduction verticale osseuse
significativement plus importante en vestibulaitéeq linguale.

Apres 6 mois de cicatrisation, une comparaison ette aésorption est réalisée entre deux
groupes : I'un avec et l'autre sans levée de lambgandant I'extraction dentaire. Les

résultats sont dans ce cas non significatifs.

Botticelli et coll [15] étudient sur ’lhomme, I'ifence de la pose d’'un implant a surface SLA
sur le remodelage osseux post-extractionnel. Eat,df pose immédiate d’'un implant apres
extraction dentaire n'arréte pas les modificatidimeensionnelles de I'os alvéolaire. Dans
cette analyse, les implants sont positionnés aganivdes secteurs esthétiques et prémolaires
maxillaire, et de fagon semi enfouis.

Quatre mois aprées la mise en place des implant®siarption osseuse verticale est de 0.3
mm, 0.6 mm, 0.2 mm et 0.5 mm respectivement eribedgire, lingual, mésial et distal.

Dans le sens horizontal, la résorption est de TrPan0.9 mm respectivement en vestibulaire
et lingual, soit une réduction de 56% et 30%.

Cette étude de niveau de preuve C montre desatstriés proches de ceux obtenus par Sanz
et coll [67] dont le niveau de preuve est B.

En effet, Sanz observe une résorption osseuseontaiz vestibulaire comprise entre 1.2 mm
(soit 42%) et 1 mm (soit 30%), suivant la forme ldmplant (cylindrique ou cylindro-
conique).

Du c6été Palatin, cette résorption varie entre a6 (goit 18%) et 0.4 mm (soit 11%).

Enfin, dans le sens vertical, la résorption s’éléage 1 mm et 0.5 mm respectivement coté
vestibulaire et Palatin.

L’étude clinique contrélée de niveau C menée paruBeet coll [40], montre des résultats
similaires aux données de Botticelli et coll [15].

Quatre mois aprés la pose immédiate d'implant A$eeh AB’, la résorption horizontale
moyenne des sites antérieurs et postérieurs getattgeement de 1 mm (soit 42%) et 1.1mm
(soit 32%).

La profondeur des défauts osseux péri-implantadésinue lors de la cicatrisation
postopératoire et devient positive, avec donc woissance osseuse de 1.3 mm en antérieur et
0.7 mm en postérieur.

La résorption osseuse horizontale est donc similantre les deux sites implantaires, mais
verticalement, la résorption se trouve étre deuix itus élevée en antérieur par rapport aux
sites postérieurs sans pour autant présenteryaawnstatistique, de différence significative.
Cette méme analyse révéle également l'influencecdases d’extractions, de I'épaisseur des
murs alvéolaires vestibulaires et de la largeurgdgss, sur le comblement osseux des défauts
péri-implantaires.
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Le tableau ci-dessous, dont les valeurs sont edgasmen millimeétre et les valeurs entre
parenthése représentent le pourcentage de comhldewdéfauts péri-implantaires, regroupe
I'ensemble des résultats obtenus lors de cetteeétud

HORIZONTALE |VERTICALE
JO J+4 mois J0 J+4 mols
Antérieur | 15 | 0.4(75%)| 7.5 >t
o A e 7 (65%)
Dimension des gaps selon le
secteur implanté 91
L 0 .
posterieur 25| 0.7(72%)| 7.4 (65%)
Cause 0 4 24
Parodontale 211 08(70%)| 53 (60%)
Dimension des gaps selon la cause
de I'extraction c 20
ause non 0 a .
Parodontale 211 06(70%)| 7.9 (83%)
5.4
>1mm 1.4 | 1.2(84%)| 7.2 ey
Dimension des gaps selon (79%)
I'épaisseur du mur alvéolaire
vestibulaire 51
0 .
<1lmm 1.6 1 (67%) 7.6 (63%)
>1mm 28 | 0.9(69%)| 8.4 2.3
_ _ ' ' T (71%)
Dimension des gaps selon la
largeur des gaps »3
0 .
<l1lmm 09 | 0.2(77%)| 5.8 (60%)

Tableau 1 : Influence des causes d’extractions'épaisseur des murs alvéolaires vestibulairesadatgeur des gaps sur le comblement
osseux des défauts péri-implantaires. (Ferrus 204aJ).
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Le deuxieme tableau ci-dessous, regroupe l'enseméte résorptions osseuses selon les
mémes facteurs que le précédent. Les valeurs gafgrdent exprimées en millimétre et les
valeurs entre parenthése, correspondent au poageede résorption osseuse.

HORIZONTALE | VERTICALE

JO J+4 mois JO| J+4 mois

Antérieur 23 | 1.4(42%)| 0.2 -1.1*

Dimension des gaps selot

le secteur implanté .
postérieur 35 | 24(32%)| 0.3 -0.4*

Cause Parodontale | 2.9 | 1.8 (41%)| 0.1 -0.3*

Dimension des gaps selo

la cause de I'extraction
Cause non Parodontale 3 2 (35%) 0.3 -0.8*

_ _ >1mm 3.3 | 24(21%)| 0.2 -0.1*
Dimension des gaps selon
I'épaisseur du mur
alvéolaire vestibulaire
<1lmm 29 | 1.8(43%)| 0.3 -0.9*
_ _ >1mm 3.6 | 24((32%)| 0.3 -0.5*
Dimension des gaps selot
la largeur des gaps
<1lmm 2 1.1 (43%)| 0.3 -1.2*

Tableau 2 : Influence des causes d’extractions'épaisseur des murs alvéolaires vestibulairesadatgeur des gaps sur la résorption
osseuse. (Ferrus 2010, [40]).

* Les valeurs négatives signifient que le sommeideéte alvéolaire se trouve plus coronaire geeésultats obtenus au
moment de la pose implantaire (croissance vertizsgeuse).

Dans cette étude, 71% des sites ont une épaisseunuts alvéolaires vestibulaires de moins
d’l mm et 65% des gaps ont une largeur horizowkalplus d’1 mm.
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En conclusion, plus I'épaisseur des murs alvéedanestibulaires est importante, moins |les
résorptions osseuses horizontales et verticaldsraportantes.

Enfin, plus les défauts péri-implantaires sont éargplus la croissance osseuse verticale est
importante.

La résorption osseuse est trés faible au niveauimped. En effet, Schropp et coll [68]
déterminent une résorption verticale proximale @mdn en 1 an. Les implants sont unitaires
et donc situés entre deux dents adjacentes. Qatte de niveau C, montre que la présence de

dents adjacentes a limplant, assure une résorptiinimale méme apres un an
postopératoire.

Cette conclusion est reprise par Kan et coll [52] :
La résorption proximale atteint, aprés 1 an deispdstopératoire, 0.26 mm et 0.22 mm
respectivement en mésial et en distal. Ces valaumsstatistiquement significatives.

La seule différence entre ces deux études de ni@east la mise en charge immédiate des
implants dans I'étude menée par Kan et coll.

De nombreuses études comparent les résorptiongsesseerticales lors de la mise en place
immédiate, différée et conventionnelle des implahts effet, Palattella et coll [59], montrent
une résorption osseuse verticale, aprés 2 ansidegisstopératoire, de 0.54 mm et 0.46 mm
respectivement dans le groupe test (implantationédiate) et contrdle (implantation différée
de 8 semaines), sans différence significative dagreeux groupes.

Les extractions dentaires sont réalisées avec l@wutelambeau, et la restauration coronaire
provisoire est réalisée immediatement apres la pupéantaire en supprimant tout contact
occlusal. Durant cette analyse, 9 implants uniaif@appered Effect (Straumahnsont
positionnés dans chacun des groupes. C’est une éludque prospective randomisée de
niveau de preuve C.

Paolantonio et coll [60], comparent la pose immigdet conventionnelle d'implants. Dans
cette analyse histologique randomisée de nivedes®6 implants a surface SLA, sont placés
a la fois au maxillaire et a la mandibule danssksteurs prémolaires et molaires.

Apres 6 mois postopératoire, on remarque davartagésorption osseuse verticale au niveau
du maxillaire et lors de la pose immédiate des amigl. En effet, cette résorption osseuse est
respectivement de 1.37 mm et 1.18 mm au maxilktir@ la mandibule, lorsque les implants
sont placés immédiatement aprés I'extraction demntai

Lors de la pose conventionnelle des implants, eégerption n’est plus que de 1.18 mm et
1.12 mm.
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En conclusion, la pose immédiate d’'un implant ateau de l'alvéole d’extraction n'arréte

pas la résorption osseuse post-extractionnelles neafait que la limiter.

De nombreux facteurs influencent la résorption ess@pres extraction dentaire [8] :

- L’épaisseur initiale des parois osseuses alvéglaire

- La position de I'implant dans I'alvéole d’extraatio

- L’état de surface des implants (surface traitéaan lisse ou rugueuse).

- Le diametre implantaire.

- Le potentiel de surface de contact de I'implantcales parois osseuses alvéolair
[69].

- Le timing de pose implantaire.

- Le secteur implanté (antérieur ou postérieur / fteasé ou mandibulaire).

- La technique chirurgicale lors de la pose implaat@mplant enfoui, semi-enfoui Q
non-enfoui).

La résorption osseuse verticale vestibulaire igsifecativement plus importante lorsque |
implants sont positionnés le long de la paroi bes4ire de I'alvéole [19].

Plus I'épaisseur des parois alvéolaires sont égmissioins la résorption osseuse 9
importante. Il est prouvé que I'épaisseur des gapsseuses vestibulaires est plus fine
les parois linguales ou palatines (respectivemezim et 1mm en moyenne selon Huy
Ba et coll [49]). De méme que les parois osseuls@slaires sont plus fines dans le sect
incisivo-canin que le secteur postérieur (difféeesignificative du cété vestibulaire : 0.8m]
et 1.1mm respectivement dans le secteur antériguarséérieur).

Il en résulte donc bien une résorption osseusacabtet horizontale plus marquées
niveau des parois fines localisées en antérieudwetcoté vestibulaire des alvéol
d’extractions.

Globalement, la résorption osseuse verticale prabdrest comprise entre 0.2mm et 0.51
apres 1 an de suivi postopératoire. Cette mémeptimo coté vestibulaire est comprise er
0.3mm et 2.5mm et du coté lingual/palatin, entBsrn et 0.7mm.

Enfin, cette résorption est donc plus importantesda secteur maxillaire et antérieur, m
egalement lors de la mise en place differée oudétades implants (mais de facon f
significative).
La résorption osseuse horizontale est compris@&sapmois de cicatrisation postopérato
entre 30 et 56% (soit entre 1 et 2mm) coté vedilrilet entre 11 et 30% (soit entre 0.4
0.9mm) c6été lingual/palatin.

Enfin, de nombreuses études, dont celles menée€amva et coll [18] et Blanco et ¢
[14], affirment que la levée d’'un lambeau lors dggactions dentaires n’influence en rier
remodelage osseux dans ces dimensions verticahesizbntales.
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4. Remodelage osseux post-extractionnel avec mise en
place immédiate d’'un implant, associée a un comblement
OSsseux :

L'étude de niveau C, menée par Chen et coll [26ingare un groupe contrdle avec deux
groupes tests, utilisant dans le premier du Bio®*Qgsoupe BG) afin de combler les défauts
osseux, et dans le second, un comblement osseBioaDss’ recouvert par une membrane
Biogide® (groupe BG+M).

Les résultats montrent une résorption osseuseakatvestibulaire de seulement 0.1 mm dans
le groupe associé seulement au comblement destsl¢fari-implantaires par du Bio-%s
alors que le groupe contréle subit une résorptierticale de 1.3 mm aprés 4 mois de
cicatrisation postopératoire.

La résorption osseuse horizontale est plus faialesde groupe testé avec un comblement
osseux seul, mais sans différence significativeeeles trois groupes. En effet, la résorption
osseuse horizontale est de 15.8% avec BG, aloetlge’st de 48.3% dans le groupe contréle.

5.  Remodelage osseux post-extractionnel avec mise en
place immédiate d’'un implant, associée a une greffe
osseuse recouverte par une membrane :

Dans un essai clinique randomisé de niveau A, D&cRet coll [34] montrent une résorption
verticale osseuse de moins d’l mm aprés 1 an diatrah clinique. La résorption osseuse
verticale est plus faible lors d’implantation imnetd par rapport aux implants placés dans
une alvéolaire cicatrisée (0.71mm vs 0.87mm).

Dans cette étude, les défauts osseux péri-imptastaiont comblés par du Bio-Osst
recouverts par une membrane Biodidees implants sont mis en charge immédiatement.

Dans une autre étude de cohorte prospective, gamniC, de Rouck et coll [35] mettent en

évidence une résorption osseuse proximale dan3 peemiers mois postopératoire de 0.58

mm et 0.47 mm respectivement coté mésial et diSktte résorption s’accentue aprés 1 an de
suivi, avec une perte osseuse de 0.98 mm et 0.78sprctivement coté mésial et distal.

Lindeboom et coll [55] obtiennent apres un suivistopératoire d'l an, une résorption
osseuse verticale des bords proximaux de 0.49 mmeésial et 0.53 mm en distal. Dans cette
étude de niveau C, les implants sont mis en plaumédiatement aprés les extractions
dentaires, ce sont des implants Frfal{Dentsply) et les défauts péri-implantaires sont
comblés par de I'os autogene provenant du trigétre molaire ou de la région mentonniere.
L’ensemble étant recouvert par une membrane BiSgide

Chen et coll [25] observent une moindre résorptieeeuse horizontale et verticale dans le

groupe utilisant un comblement osseux des gapscigss@ la pose d'une membrane
résorbable, comparé au groupe contréle. En eféets ¢b groupe contrdle les résorptions sont
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respectivement de 48.3% et 1.3mm alors que cesrgas®nt dans le groupe BG+M de 20%
et un gain de hauteur d’os de 0.5 mm.

Dans une étude animale, menée par Barone et dolla3°™ prémolaire et la premiére
molaire sont séparées afin d’extraire les racirietlés et de traiter endodontiquement les
racines mésiales. Les implants contrdles (sandleonent des défauts péri-implantaires) et
tests (comblement des gaps par une technique mgeeeé GBR et recouverte par une
membrane) sont placés 2 semaines, un mois et 3aps les extractions radiculaires.

Les résultats montrent une diminution des résamptiesseuses post-extractionnelles grace a
l'utilisation de technique de régénération osseassmciée au recouvrement d’'une membrane
collagénique.

En effet, on observe une moyenne de résorptioruseseerticale cbété vestibulaire de 0.7mm
et Omm dans le groupe contrdle respectivement\aaunide la igme prémolaire et la premiére
molaire, apres 3 mois de cicatrisation postopémtdCette méme résorption osseuse est
évaluée a 0.15mm au niveau de f'%prémolaire et on observe une croissance osseuse de
0.5mm (a la fois en vestibulaire et en lingualephaueau de la premiére molaire.

La résorption osseuse post-extractionnelle est Barcralentie et limitée par le comblement
des défauts par de l'os porcine collagénique (MB3téobiof) et recouvert par une
membrane (Evolution, Ostéobi)l autour des implants Nanotite Biorffiate diamétre
3.25mm.

6. Remodelage osseux selon le protocole opératoire
utilisé : (conclusion avec 2 études menées par Chen et al)

L’étude clinique prospective randomisée et congdé niveau C menée par Chen et coll
[25], compare le remodelage osseux post-extractiodiun groupe contrdle (implantation
immédiate sans comblement ni membrane), avec |l ms place immédiate d'implant
associée au comblement des gaps par de I'os bowiérah anorganique (groupe BG) et la
mise en place immédiate dimplant associée a lae pdaine membrane résorbable
collagénique (Biogid®), recouvrant le comblement osseux (groupe BG+M).

Aprés 4 mois postopératoire, la perte du nivearwsverticale observée dans le groupe
contrble, est de 1.3 mm alors qu’elle n'est qu®demm dans le groupe BG. Dans le groupe
BG+M, on observe un gain de hauteur osseuse daid.5

En ce qui concerne la résorption osseuse horizgntal groupe contrdle présente une
diminution plus importante que les deux autres pesu 48.3% de réduction dans le groupe
contrble, et dans les groupes BG et BG+M cette rdition est respectivement de 15.9% et
20%.

Ces résultats prennent en compte 4 sites avec éeiscdnces osseuses présentes en
préopératoire. S’il on ne prend en compte que ies sntactes en préopératoire, alors la
résorption osseuse verticale est similaire dangrtes groupes et varie entre 1 et 1.3 mm.
Cependant, la résorption osseuse horizontale seuvet plus importante dans le groupe
contrble (48.3% de réduction), par rapport aux emutgroupes tests (13.9% et 19.4%
respectivement dans les groupes BG et BG+M).
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En 2005, Chen et coll [24] comparent les résuliatda résorption osseuse, a la fois dans le
sens verticale et horizontale, entre quatre grouests et un groupe contrdle. Dans deux
groupes tests, une membrane seule est mise en(f@anembrane Gort&xdans un groupe et

la membrane Resoftidans I'autre). Le groupe 3 associe une greffe digslogue & la pose
d'une membrane ResofutLe quatriéme groupe test utilise seulement urefferd’os
autologue. Tous les groupes de cette étude somiiverds par une greffe de tissu conjonctif
afin d’obtenir une fermeture primaire de l'alvéaigplantaire.

On ne fait pas de distinction entre la résorptiorizontale et verticale, mais aprés 6 mois de
cicatrisation osseuse, l'utilisation soit d’'une nieeme non résorbable ou d'une greffe
autologue seule, limite la résorption du mur alaéel vestibulaire.

Cependant, le groupe utilisant une membrane réBlerbseule ou associée a une greffe
osseuse, obtient des résorptions vestibulairesiplpsrtantes que le groupe n’utilisant que la
greffe osseuse seule.

L’étude distingue également les sites présentamir@€opératoire une déhiscence osseuse. En
effet, on obtient une résorption vestibulaire mayede 63.6% au niveau des sites marqués
par une déhiscence osseuse préopératoire alorsefigerésorption n'est que de 40.6% au
niveau des sites ou les murs osseux alvéolairdsrgants.

En conclusion, le comblement des défauts péri-intplees permet de limiter la résorption
osseuse Vverticale vestibulaire & moins d’l mm [B4en et coll 2007 [25] observent méme
une croissance osseuse verticale de 0.5mm.

Les résorptions osseuses proximales sont compmrges 0.49 et 0.98mm en mésial et entre
0.53 et 0.78mm en distal, apres 1 an de cicabisgtbstopératoire [55, 35].
Une étude compare la résorption osseuse proximayemme au maxillaire et a la mandibule
sans prendre en compte le timing de mise en plaseimplants, ni les techniques de
comblement des défauts péri-implantaires. Polizzcal [61] montrent une résorptign
osseuse verticale proximale au maxillaire de 1.17 em mésial et 1.19 mm en distal. Cette
méme résorption osseuse est respectivement dendazdt 0.64 mm a la mandibule.

Dans la dimension horizontale, la résorption osseest moins importante lors d’'un
comblement des gaps par rapport au groupe corfd% vs 48.3% respectivement).
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B. REMODELAGE DES TISSUS MOUS POST-
EXTRACTIONNEL :

Le remodelage des tissus mous apres extractiomidemst dépendant et intimement lié au
remodelage des tissus durs.

Plusieurs études menées par Araujo et coll [3,,68]7 analysent histologiquement les
variations dimensionnelles, ainsi que les compmsstides tissus mous péri-implantaires. Il est
ainsi décrit que la muqueuse alvéolaire, faisaite sapicalement a la gencive alvéolaire, est
recouverte a la fois en vestibulaire et lingual parépithélium oral kératinis€, lui-méme
prolongé par une fine barriere épithéliale faistate a la surface implantaire. Sous cette
derniere se situe une zone de tissu conjonctiterih fibres de collagénes, appelée attache
conjonctif. Cette attache est composée de cellofennmatoire mais est dépourvue de
leucocyte en apical.

1. Remodelage des tissus mous postopératoire chez
I'animal :

Lors d'une étude animale de niveau D, Araujo et Edl analysent histologiquement les

variations dimensionnelles de la muqueuse alvéolpéri-implantaire. Les implants sont

placés de sorte que la limite coronaire de la sarfaLA des implants Standards de chez
Straumanfi, soit positionnée en face ou légérement en apicalommet de la créte osseuse
vestibulaire.

Trois mois plus tard, le sommet de la muqueuseoldur@ vestibulaire et lingual a migré

coronairement jusqu’au col de 'implant (Iégereession uniquement lingual de 0.8 mm). La
barriére épithéliale est longue de 2 mm et se woatiapicalement par un dense tissu
conjonctif bien organisé. L'espace biologique senporte différemment en vestibulaire et

lingual. En effet, celui-ci augmente jusqu’a 4.2 nde long en vestibulaire et diminue en
lingual pour atteindre une longueur de 2.7 mm.

L’attache conjonctif est & ce stade de la cicatdagplus longue en vestibulaire qu’en lingual.

Apres la pose implantaire, cette attache fait 2 denlong a la fois en vestibulaire et en
linguale ; 3 mois plus tard, elle diminue de 0.1 eimi.4 mm respectivement.

En 2009, Araujo et coll [4] ne montrent aucuneétighce significative en terme de hauteur de
I'attache conjonctive des dents adjacentes audséetraction, entre les groupes dont les
extractions dentaires ont été réalisées avec allsa@ d’'un lambeau.

Aprés 6 mois de cicatrisation postopératoire et gase implantaire, la réévaluation révele
une perte de hauteur d’attache conjonctive de OB &t 0.07 mm en vestibulaire
respectivement dans les groupes dont les extractientaires ont été réalisées avec et sans
levée d’'un lambeau. En lingual, aucune perte déchaw’attache conjonctive n’est observée.
L’élévation d'un lambeau lors des extractions deesa ne peut étre responsable d'un
traumatisme mécanique supplémentaire (de par sgazante inflammatoire trop faible),
pour avoir un effet sur les dimensions des crédestées.
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Une autre étude animale, de méme niveau de prddveue I'étude précédente, compare
l'influence de la levée ou non d’un lambeau lord’eetraction dentaire.

Blanco et coll [14], n'observent aucune différergignificative entre les deux groupes au
niveau de la longueur de I'attache conjonctif etriecessions gingivales, 3 mois aprés la pose
implantaire. En effet, la longueur de I'attache @st0.68 mm et 0.54 mm respectivement en
vestibulaire et lingual du groupe contréle, alowetie est de 1.09 mm et 0.91 mm pour le
groupe test.

En vestibulaire des deux groupes, 0.6 mm de rétiantgingivale est observeée.

Coteé lingual, la récession gingivale est respeniset de 0.42 mm et 0.13 mm dans le groupe
contrble et celui avec levée d’'un lambeau.

Une différence significative entre les deux groupésdu c6té vestibulaire est néanmoins
observée au niveau de I'espace biologique. Cesirgalespectives pour le groupe controle et
le groupe test, sont de 3.02 mm et 3.69 mm. Coudil, ces valeurs sont respectivement de
2.75 mm et 2.89 mm, sans différence significative.

L'étude animale, comparant également la pose ingil@navec la réalisation ou non d’'un
lambeau préopératoire, menée par Caneva et cqlllF]@ montre une trés bonne adaptation
de la muqueuse marginale autour du pilier implaetaaprées 4 mois postopératoire, sans
davantage développer ces résultats.

En 2007, Chen et coll [25], comparent trois grougéferents au niveau du protocole per-
opératoire. En effet, un groupe contréle (sans plesenembrane, ni de greffe osseuse), sera
comparé a deux autres groupes tests : le preniiseua pose d'une greffe osseuse et d’'une
membrane tandis que l'autre n’associe qu’'une grefeeuse a la pose immédiate de
limplant.

Les résultats montrent des récessions comprisege dntet 3 mm dans 33% des sites
implantaires. Le reste des sites implantés ne semispas de récessions apres 6 mois de
cicatrisation osseuse.

Les auteurs montrent également que les récessmrsomt pas en relation directe avec le
biotype gingival, la profondeur et largeur des gapa encore la résorption osseuse
horizontale et verticale.

En revanche, les récessions gingivales sont ligepasitionnement de I'implant dans
l'alvéole. En effet, les implants placés davantdgec6té vestibulaire de I'alvéole, sont plus
susceptibles de subir une récession gingivale geseirhplants placés du c6té palatin ou
lingual dans l'alvéole. Ces résultats ne prennest gn compte les différences de protocole
implantaire entre les trois groupes.
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En conclusion, les études animales ci-dessus, adveajue I'espace biologique caté

vestibulaire [14], est plus grand que celui comgudial ou palatin. En 3 mois de cicatrisatjon

postopératoire, I'espace biologique diminue d’emwi2.7mm coté lingual.

La longueur de I'attache conjonctive ou l'importandes récessions gingivales ne montre
aucune différence significative apres 3 mois pastaipire, suivant que les dents spnt

extraites avec ou sans levée d’'un lambeau.

Aucune relation n’est démontrée entre I'importades récessions gingivales et le bioty

pe

gingival, les dimensions horizontales ou verticatkess gaps et les résorptions osseuses

horizontales ou verticales.

Néanmoins, une relation directe est mise en évaamire I'importance des récessiq

gingivales et la position des implants au niveaul'déole d’extraction. En effet, une

ns

position vestibulaire des implants dans l'alvéofgendre des récessions gingivales plus

importantes que les implants placés le long duatuéolaire lingual ou palatin.
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2. Remodelage des tissus mous postopératoire chez
I'homme:

a) Comparaison entre I'liT et CIT/DIT avec mise en charge
immédiate :

Plusieurs études réalisées sur ’lhomme, compaaemide en place immédiate et différée des
implants.

Raes et coll [64] ainsi que De Rouck et coll [3aluent les changements dimensionnels de
la gencive péri-implantaire, un an postopératdlies deux analyses cliniques sont de niveau
de preuve respectif D et A, et réalisent une miseclearge immédiate des implants. Les
implants unitaires sont positionnés de sorte quenlemplantaire soit a hauteur de la créte
osseuse vestibulaire. De Rouck et coll mettentlacepdes implants Nobelrepl&ceoniques
alors que Raes et coll ont choisis les implantsaA§ech AE. Autres différences entre les
deux études : Raes et coll n'utilisent pas de man#ni de comblement osseux, alors que De
Rouck et coll comblent les défauts péri-implantsimar du Bio-Os§ avec pose d’une
membrane résorbable Biogftldans le groupe oul la pose des implants est différé

L'étude de Raes et coll montre, aprés 1 an de poisfopératoire, une récession moyenne de
1 mm lorsqu’un lambeau est levé. Cette moyenneéheve plus qu’a 0.89 mm lorsqu’aucun
lambeau n’est levé.

Dans le groupe de mise en place immeédiate des msplaon observe des récessions
gingivales dans 7% des cas seulement.

Le remodelage papillaire est également stable ¢l mo@sial de la couronne provisoire. En
effet, elle remplie aprés 1 an de cicatrisatio®p@fe I'embrasure entre la couronne définitive
et la dent naturelle adjacente.

Du cété distal, la papille est moins stable, surtiauns le groupe d’'implantation immédiate.
Les auteurs ne concluent aucune relation entredesssions gingivales ou la perte des
papilles et I'épaisseur gingivale.

De Rouck et coll [34] s’attardent davantage sur r@siodelages papillaires que I'étude
précédente, et montrent que la plus grande pertaugteur papillaire se déclare 3 mois aprés
la pose implantaire. Cette diminution de la hautdes papilles se poursuit par une
régénération en fin de suivi postopératoire, rehdarsi un meilleur résultat esthétique.

La perte papillaire dans le groupe de mise en pliterée des implants (groupe 2), est deux
fois plus importante que celle observée dans leigrode mise en place immédiate des
implants (groupe 1). Cependant, il ne ressort aeatifférence statistique entre les deux
groupes.

Peu de variation de hauteur dans le temps de leivgemarginale vestibulaire n’est observé
dans les deux groupes testés. La récession apiaake le groupe 1 est de 0.5mm, 3 mois
apres la pose implantaire. La difféerence entredesx groupes peut s’expliquer par la
fermeture incompléte de l'alvéole, a l'origine dauexposition membranaire pouvant étre la
cause d’inflammation ou d’infection péri implantair
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Pendant cette période de cicatrisation, les tissuss péri-implantaires sont maintenus par les
tissus durs, dont la résorption n'a pas encore cemege dans le groupe de mise en place
immédiate des implants, alors que la gencive pépiantaire dans le groupe de mise en place
différée des implants, est moins soutenue parideas durs déja résorbés. La mise en place
d’'une couronne provisoire semble donc avantagenstermes de maintien et de résultat
esthétique des tissus mous.

La derniere étude, comparant le remodelage dasstis®us postopératoire entre la mise en
place immédiate et différée des implants, est m@age/an Kesteren et coll [73]. Dans le
groupe 1, I'implantation immédiate est associée@ublement des défauts osseux mesurant
plus de 2 mm de large, sans pose de membrane.oupag? associe a la pose difféerée des
implants Straumarfha surface SLA, le comblement des gaps recouvermamembrane.
L’épaisseur de la muqueuse et des gaps est evahade I'extraction des dents. En effet, le
groupe 2 compte 6 biotypes gingivaux fins et 7ypes épais. Le groupe 1 compte 5 biotypes
gingivaux fins et 8 biotypes épais.

Au bout de 6 mois de cicatrisation osseuse, la moyales récessions de I'ensemble des
implants n'excede pas 0.2 mm. |l 'y a aucune déffi€e significative entre les récessions de
la gencive marginale vestibulaire médiane et léyp® gingival ou le délai de mise en place
implantaire.

La résorption des tissus mous inters proximauxdest.73 mm et 1.48 mm respectivement
du coté meésial et distal. Une différence signifieaexiste entre le jour de la pose implantaire
et 6 mois postopératoire. En revanche aucune diféer n’est observée entre le remodelage
des tissus mous inters proximaux et le délai de poplantaire ou le biotype gingival.

Palattella et coll [59], ne distinguent aucune &tihce significative dans la migration de la
gencive marginale médiane, apres 2 ans de suivop@stoire, entre la pose immeédiate et
différée des implants TE (Straum&jnLors de cette étude clinique randomisée de niviea
preuve C, la pose implantaire est suivie immédiatg par leur mise en charge. Dans le
groupe d'implantation immédiate, une récession @endm est mesurée alors qu’elle n'est
qgue de 0.6 mm dans le groupe d’'implantation diééré

Le remodelage papillaire ne présente égalementpadifférence esthétique entre les deux
groupes.
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En conclusion, les récessions gingivales obseragssle la cicatrisation postopératoire,|ne
révelent aucune relation avec le biotype gingivdé @élai de mise en place des implants.

De plus aucune relation n’est démontrée entredesssions gingivales et la perte de hauteur
des papilles, avec I'épaisseur gingivale.

Au bout de 2 ans de suivi postopératoire, les ségrs gingivales varient entre 0.8 et 1mm
lors de limplantation immédiate, et environ 0.6mars de l'implantation différée des
implants.

b) Remodelage des tissus mous sans mise en charge
immédiate :

Bianchi et coll [13] comparent la mise en place idiate des implants ITI (Straumdhn
sans comblement ni pose de membrane (groupe contedec la pose d’'implant associée a
une greffe de tissu conjonctif, issue soit du galsoit des crétes édentées, soit de la tubérosité
maxillaire (groupe test).

Cette étude de niveau C, montre une légere augtientdu niveau d’attache durant la
premiere année pour se stabiliser a 2.5 mm de9aags plus tard. Le profil d’émergence de
la couronne sur implant par rapport a la dent edieuadjacente, présente un succes complet
dans le groupe test, alors que ce dernier n’esfaaant que chez 80% des cas dans le groupe
controle.

L’épaisseur de la muqueuse vestibulaire kératinisgte considérée comme favorable au
résultat esthétique lorsque celle-ci dépasse 2 népaiseur. Plus de 90% du groupe test
présentent une épaisseur de gencive satisfaisdats,qu’elle varie entre 30 et 40% dans le
groupe contrdle aprés 6 a 9 ans postopératoires.
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Chen et coll [26], analysent les résultats esthésqde la mise en place immédiate d'un
implant a surface sablée et mordancée, sans cormabienmi pose de membrane, mais
combinée a une greffe de tissu conjonctif, afimébeir 'ensemble de la téte implantaire.

Figure 11 : Cas cliniqgue d'une patiente agée deai8, présentant une fracture radiculaire juxta guade au niveau de la 21, et nécessitant
une restauration supra-implantaire. (Chen 2009,])26

Photo A: Situation préopératoire mettant en évidencedettire radiculaire de la 21.
Photo B: Vue occlusale de la pose immédiate de I'implariong du mur alvéolaire palati
sans levé de lambeau.

Photo C: Greffe de tissu conjonctif, prélevée au niveaupdlais et mesurant 4mm sur
6mm, est positionnée au niveau de l'espace comgmise I'implant et la muqueuse
vestibulaire.

Photo D: Vue occlusale de la greffe de tissu conjonctif.

Photo E: Vue de face du site implanté et greffé, 6 sesmpostopératoire.
Photo F: Vue de face de la restauration prothétigue suppdantaire, 18 mois
postopératoire.

=)

Entre le moment de la pose implantaire et 3 mogqgperatoire, une récession papillaire est
observée a la fois c6té mésial et distal et resmaoent de 6.2% et 7.4% de la hauteur
papillaire initiale. La gencive marginale vestibitdaprésente également une récession de
4.6% en 3 mois. Il est précisé que les implants§dadavantage du coté vestibulaire dans
l'alvéole, subissent plus de récessions postopézatoEn effet, les implants positionnés

vestibulairement dans l'alvéole, subissent unessioa de la muqueuse vestibulaire de 6.9%
alors gu’elle n’est que de 2.6% au niveau des intplplacés coté lingual.
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Les auteurs ne montrent aucune différence sigtifie@ntre les changements des tissus mous
et:

- le secteur implanté.

- la technique chirurgicale.

- la santé initiale de la gencive.

- la mise en charge immédiate de I'implant.

- 'aspect de 'os vestibulaire.

- le contour muqueux de la couronne définitive.

Les résultats montrent moins de récessions girggvédrsqu’elles sont déja apicale par

rapport a la dent naturelle controlatérale, corgraent aux sites présentant une gencive
initialement plus coronaire.

De méme que les sites implantés subissent moingédessions lorsque la gencive est
initialement au méme niveau que celle de la dentrotatérale, comparé aux sites présentant
une gencive plus coronaire au moment de I'extractio

Les récessions sont également plus importantesivaawn des sites implantaires dont le

sondage préopératoire est compris entre 4 et 5 pamrapport aux sites avec un sondage
entre 1 et 3 mm. En effet, les récessions soneotisgment de 11.3% et 4.2%.

Enfin, les récessions gingivales de plus de 5%t plus nombreuses dans les sites dont le
biotype gingival est mince par rapport au biotypeyiyal épais.

Parmi les rares études humaines dont la mise ee ptamédiate des implants est réalisée au
niveau des sites postérieurs (prémolaires, mo)air8shropp et coll [68] évaluent les
changements du contour alvéolaire apres extradeémmaire. Cette étude de niveau de preuve
C, obtient une récession moyenne apres 1 an deisateon gingivale de 0.7 mm et un gain
d’attache conjonctif de 0.3 mm par rapport aux sl@djacentes.
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c) Remodelage des tissus mous avec mise en charge
immédiate :

Dans I'étude menée par De Rouck et coll [35], heplants sont positionnés au niveau de site
présentant un biotype gingival normal ou épais. défuts péri-implantaires sont comblés
par du Bio-Os3 et la restauration provisoire immédiate est vissée les implants
NobelReplace Tapered Ti Ufiit

Apres un an de mise en charge, on remarque une geittauteur des papilles de 0.41 mm et
0.31 mm respectivement en mésial et distal. La raus@ marginale vestibulaire subit
également une récession de 0.53 mm. Les auteurbgremt néanmoins la légére
augmentation du volume papillaire pendant cettenree année de mise en fonction des
implants.

Le méme protocole extractionnel et implantaireréalisé par Cosyn et coll [28]. En effet, les
sites implantés présentant un biotype gingivalsimt exclus de I'analyse. L’évolution de la
dimension des tissus mous est réévaluée tous teslaant 3 ans. A cette date, une perte
minime de la hauteur des papilles est observéeir{diran de 0.05 mm seulement c6té mésial
et 0.08 mm du c6té lingual).

Néanmoins, 4% des cas se retrouvent, apres 3 amssdeen fonction implantaire, avec une
perte sévere de la hauteur des papilles mésial8%tpour les papilles distales. Enfin, 52%
et 56% des patients retrouvent la hauteur initddeleur papille, respectivement du coté
mésial et distal.

La gencive marginale vestibulaire subit des réoessgui sont en moyenne de 0.34 mm apres
3 ans postopératoire. Parmi ces patients, 8% siritisles récessions séveres (supérieure a 1
mm), et 40% retrouvent leur niveau papillaire aditi

L’'analyse de la réponse des tissus mous péri-ingilas faite par Kan et coll [52], est
réalisée sur 35 patients différents avec dans lmertémps opératoire, la mise en charge des
implants Nobelreplafe Aprés 1 an de suivi postopératoire, la genciatibelaire se rétracte
de 0.07 mm. Au niveau papillaire, elles subisserd perte de hauteur de 0.53 mm et 0.39
mm, respectivement c6té mésial et distal.

Evans et Chen [39] réalisent le méme protocole amipire que I'étude précédente (mise en
place implantaire sans comblement osseux ni meraprddeux implants différents sont
utilisés dans cette analyse sans aucune différeiggficative entre les deux implants
(Straumanft et 3F).

La mise en charge est immédiate afin d’obtenir antaur péri-implantaire ainsi qu’'une
stabilité tissulaire idéale. Une réévaluation desuitats est réalisée en moyenne 18.9 mois
aprés la pose, afin d’évaluer le remodelage desmidisnous en fonction de la position
implantaire et du biotype gingival.

En moyenne, 0.9 mm de récession est mesurée darentie significative entre les deux
implants. Cette récession est plus importante l@dg gencive est fine (1 mm) par rapport au
biotype gingival épais (0.7 mm). On remarque égel@nde facon respective, que 45.8% et
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seulement 33.3% des gencives fines et épaissassenbdes récessions de plus d’'1 mm. Le
biotype gingival fin est donc plus sensible auxessions.

La position implantaire influence également le replage tissulaire. En effet, lorsque les
implants sont positionnés davantage du coété lingaals I'alvéole d’extraction, 85.7% et
seulement 66.7% respectivement des gencives finépagsses, subissent des récessions de
plus d’1 mm. Trois fois plus de récessions gingisasont observées lorsque l'implant est
placé du cété vestibulaire (0.6 mm contre 1.8 nespectivement lorsque les implants sont
positionnés c6té lingual et vestibulaire). Enfies késultats montrent des récessions de plus
d’l mm seulement dans 28.1% des sites ou I'impanplacé cété lingual.

Les papilles connaissent également une perte deurade 0.5 mm a la fois du c6té mésial et
distal.

Dans I'étude menée par Kan et coll [53], les d&faqdst-extractionnels, se distinguent par
leurs volumes : les défauts osseux V Shaped s’étgnthiquement en vestibulaire de la dent
extraite, les défauts U Shaped s’étendent de &arfagsiale a la face distale de la dent extraite,
et enfin les défauts UU Shaped, s'étendent de da faésiale a la face distale des dents
directement adjacentes a la dent extraite.

Apres les extractions dentaires, une greffe oss@ugegreffe ou xénogreffe) est réalisée afin
de combler les gaps, et est recouverte par une raemésorbable Biogile Une greffe
gingivale est associée a la greffe osseuse lolsduietype gingival est fin.

Apres un an de suivi postopératoire, 42.8% et 1d@%defauts osseux respectivement U et
UU Shaped, subissent une récession gingivale de@u5 mm. Seulement 8.3% des sites
avec un défaut de type V Shaped subissent dessréosgingivales de plus d’1.5 mm.

L'étude révele également que les sites ayant subigneffe gingivale, présentent davantage
de récessions de plus d’1.5 mm : 45.5% contre 2&9bectivement au niveau des sites avec
et sans greffe gingivale.

Enfin, le biotype gingival influence également Iportance des récessions postopératoire :
38.5% et 30% des gencives fines et épaisses pegselds récessions de plus d’1.5 mm, mais
sans différence significative.
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C. GESTION DES DEFAUTS PERI-IMPLANTAIRES :

Aprés la pose d’'un implant, persiste trés souvamtniveau de I'alvéole d’extraction, un gap,
un défaut péri-implantaire entre la surface im@arptet les parois osseuses alvéolaires. Ceci
s’explique par la difféerence de diamétre entretfés des alvéoles d’extractions et I'implant
mis en place. En effet, la forme anatomique devdale vide n’est pas exactement la méme
que la forme des implants utilisés.

Figure 12 : Image montrant la différence entre Baomie de I'alvéole et celle de I'implant. (San41@0[67]).

Différentes techniques ont été développées aficodabler ces défauts pouvant avoir un effet
néfaste sur la stabilité primaire des implantsogtcdsur la survie implantaire :
- Prévention: extraction atraumatique (afin de prége I'ensemble des murs
alvéolaires intacts).
- Utilisation de membrane résorbable ou non résoebabl
- Comblement osseux.
- Association d'un comblement osseux, lui-méme reedupar une membrane
collagénique.
- Greffe osseuse.
- Mise en place d'un implant a diametre large, surtmw niveau cervicale pour les
implants cylindro-coniques.

Le choix de la technique utilisée dans la gesties défauts péri-implantaires dépend de
plusieurs facteurs :

- Lataille du défaut osseux péri-implantaire (enf@ndeur et en largeur).

- Le nombre de parois osseuses restantes.

- L’angle d’ouverture du défaut osseux.
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En effet, lorsque les défauts péri-implantairesi@eassent pas 2 mm de large, le comblement
spontané des gaps est possible. Un caillot savguse former au centre de I'alvéole, et aprés
1 mois de cicatrisation osseuse, ce caillot sarglacé par un ensemble de tissu cicatriciel,
en contact direct avec la surface implantaire,otposé d’'os nouvellement formé, de tissu
conjonctif provisoire, d’os lamellaire et de fibnearalléles.

Lorsque la largeur des défauts osseux dépasse 2 eshalors nécessaire de les combler par
de I'os autogene ou synthétiqgue. Une membranegimiaissociée au comblement osseux afin
de maintenir les granules osseuses, et d’'empéahaolifération de la gencive alvéolaire a
l'intérieur du défaut osseux, altérant ainsi sairisation.

1. Gestion des défauts < 2 mm de profondeur sans
comblement ni membrane:

Covani et coll [30], montrent que les défauts n&ant pas 2 mm de large, avec des alvéoles
dépourvues de déhiscence ou de fenestration, pewaencombler spontanément par
I'apposition d’un nouvel os formé au niveau desadé&f péri-implantaires. Sur les 15 implants
enfouis et placés immédiatement apres I'extradi@ntaire, seul 2 membranes sont exposeées
un mois apres la pose implantaire, sans conséqsenda survie des implants.

Apres 6 mois de cicatrisation postopératoire, fgdar moyenne des entrées alvéolaires est
passée de 10.5 mm a 6.8 mm. Cette réduction stgmpld’'une part par le comblement
spontané des gaps par l'apposition de nouvel améoet d'autre part, par la résorption
osseuse a la fois vestibulaire et linguale des mlweolaires.

Lors de la réévaluation 6 mois apres la pose intgiam tous les gaps sont totalement
comblés. Cette série prospective de cas cliniqueivdEau de preuve D, montre bien que les
défauts péri-implantaires de faible circonféreneavent se combler spontanément (sans
comblement ni membrane).

En 2004, Covani et coll [29], obtiennent des reédsalsimilaires a I'étude précédente, avec le
méme niveau de preuve scientifique. lIs compaemniike en place immédiate ou différée des
implants chez 33 patients, sans utilisation de ntangni de comblement osseux.

Le choix dans le timing de mise en place des iniplaa trouve dans I'obtention ou non d’'une
fermeture primaire du site implantaire. En effet,plose différée des implants est préférée
lorsque la fermeture primaire du site est impossébbbtenir. Lors de la réévaluation, 4 et 6
mois apres la pose implantaire, respectivement mdadibule et au maxillaire, la largeur
vestibulo-linguale des entrées alvéolaires passeidid mm a 8.1 mm dans le groupe de mise
en place immédiate des implants, et passent den@:8& 5.8 mm dans le groupe de mise en
place différée des implants. Les auteurs préciégatement que I'ensemble des défauts péri-
implantaires ont été comblés apres les 4 a 6 neoadtrisation postopératoire.

Caneva et coll [18, 19], étudient l'influence duspimnnement des implants dans I'alvéole
d’extraction sur I'ostéointégration et le pourcg@ale contact os/implant. C’est une étude
animale de niveau D dans laquelle, deux groupetsés@tués : un groupe test ou I'implant est
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placé plus en lingual dans lalvéole et le groummtdle ou les implants sont placés

davantage le long du mur vestibulaire de I'alvéole.

Le premier contact os/implant est plus coronainesda groupe test que le groupe controle,
avec une différence significative seulement du gétdibulaire. Enfin, la profondeur des gaps
reste plus faible dans le groupe test avec unérdifte significative coté vestibulaire.

La position linguale des implants permet d’obtemir contact os/implant plus coronaire

gu’une position vestibulaire de I'implant ; de plias profondeur des gaps est plus réduite
apres cicatrisation osseuse lorsque I'implant kestépdu c6té linguale de I'alvéole.

Deux études clinique de niveau de preuve scientfi et C réalisées respectivement par
Sanz et coll [67] et Botticelli et coll [15], anabnt le comblement des défauts péri-
implantaires faisant moins de 2 mm de large, sarisen ni comblement osseux, ni
membrane. Les implants mis en place dans ces ésodésles implants a surface SLA (Astra
Tech AB® dans I'étude menée par Sanz et coll, et des irtmBolid Screw 1T dans I'étude
menée par Botticelli et coll).

Apres 4 mois de cicatrisation osseuse, le pouagentie comblement des défauts osseux
vestibulaires et linguaux, selon Sanz et coll, isgesentre 60 et 70% a la fois en direction
horizontale et verticale.

Botticelli et coll, observent un comblement |égeeminplus important (entre 70 et 80%) dans
la direction horizontale. Les gaps peuvent égalénsensituer au niveau proximal des
implants, et les auteurs montrent un comblemermededéfauts compris entre 20 et 50% dans
la direction verticale et entre 20 et 30% dandraction horizontale.

Dans l'analyse de Sanz et coll, deux implants améodifférente (cylindrique et cylindro-
conigue) sont comparés. Il ressort un comblemenis gmportant des défauts péri-
implantaires lorsque I'implant est cylindrique.

D’une maniere générale, les deux études affirmaatlgs défauts osseux sont de tailles plus
importantes du c6té vestibulaire et lingual papmpaux c6tés proximaux des implants.

Ferrus et coll [40], étudient les facteurs influgnicla résorption osseuse post-extractionnelle.
Quatre vingt treize implants Astra Tech ABont mis en place sur 93 patients différents.
Quarante deux pourcent de ces implants sont pldags le secteur incisivo-canin et 58%

dans le secteur prémolaire. Cet essai cliniquepexs contrélé de niveau C, montre une

différence significative entre la dimension horitadea moyenne des défauts péri-implantaires
dans les secteurs antérieurs et postérieurs (tesgraent 1.5mm et 2.5mm).

Le comblement des gaps péri-implantaires est infléear de nombreux facteurs :
Le secteur implanté.

La cause d’extraction (cause parodontale ou non).

L’épaisseur du mur alvéolaire vestibulaire (soitrefh, soit< 1 mm).

Les dimensions horizontales des gaps (soit >1 roin<d mm).

(Cf. tableaux 1 et 2 présents au niveau de la pant@modelage osseux post-extractionnel » monteapburcentage du
comblement spontané des défauts péri-implantarefnction de ces 4 facteurs, au moment de laipggantaire et lors de
la réévaluation 4 mois postopératoire).
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Dans cette étude, 65% des gaps ont une largeurasugéa 1 mm et 35% inférieure ou égale
almm.

Selon le secteur de pose implantaire, le comblerossgux varie. En effet, le comblement
spontané des gaps est compris entre 72% et 75%lalaens horizontal et d’environ 65%
dans le sens vertical.

La cause d’extraction (parodontale ou autre), erfte également le comblement osseux. Ce
dernier est de 70% dans le sens horizontal des gh@st compris entre 60% et 83%
verticalement.

Plus I'épaisseur des murs alvéolaires vestibulastsmportante, plus le comblement osseux
sera complet. Celui-ci est compris entre 67% et 3&¥tzontalement et entre 63% et 79%
dans le sens vertical.

Enfin, entre 69% et 77% de la largeur des gaps somtblés et entre 60% et 71% de la
profondeur des gaps sont comblés, dans la dimehsigrontale des gaps.

En comparant la pose immédiate et conventionnake ichplants, Paolantonio et coll [60],
analysent histologiquement le pourcentage de cbo&onplant au niveau des maxillaires.
Aucune différence significative n’est observée 6Gisrapres la pose des implants a surface
SLA : au maxillaire on obtient 64.8% et 62.3% dentect alors qu’'a la mandibule ce
pourcentage est de 70.6% et 67.9% respectivementdd la mise en place immédiate et
conventionnelle des implants.

2. Gestion des défauts avec comblement osseux
uniquement :

Une étude de niveau C menée par Prosper et c@lirf@thtre que la mise en place immédiate
des implants Bioactive Covering a surface SLA, e&sou non a un comblement sinusien,
ne présente aucune différence significative endsrde comblement des gaps, lorsque ceux-
ci sont recouverts simplement par une membraneésiorbable Osseoqu@sbu comblés par

un matériel d’hydroxyapatite synthétique. En effatdistance entre le col implantaire et le
premier contact os/implant varie dans les deuxggswentre 0.7 et 0.8mm.

La pose implantaire dans les régions postérieuaessi bien au maxillaire qu'a |a
mandibulaire, ne présente donc pas de meilleurdta¢éstians le comblement des défauts
osseux péri-implantaires, lorsque ces derniers mmuuverts par une membrane résorbable
ou comblés par des biomatériaux synthétiques.
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3. Gestion des défauts osseux avec membrane
uniquement :

Le but de la mise en place d'une membrane au nidesudéfauts péri-implantaires est
d’empécher la migration des cellules du tissu @tithet conjonctif de la gencive alvéolaire
dans les gaps situés entre les murs osseux ahgmkti la surface des implants, et donc de
permettre aux cellules ostéogéniques de régénéneowvel os.

L’exposition des membranes avec la cavité buccalgerdre un risque de colonisation
bactérienne qui affecte la régénération osseuse.

Chaque praticien choisi le type de membrane entitomdu cas clinique, de ces préférences
et de ces compétences.

Voici la liste de I'ensemble des membranes utibsd@ns les études analysées :
* Biogide®
« Resoluf
« GorteX
« Collatap&
« Lamboné&
« Ostéobiof
« Osséoquest
«EPTFE®

Dans une étude de cas clinigue menée par Wilsonllef74], 10 poses implantaires chez 5
patients différents sont analysées afin d’évalagrdurcentage de contact os/implant suivant
la largeur des défauts péri-implantaires. Troisuges ressortent de cette série de cas clinique
prospective de niveau D :

- Groupe 1 : largeur des gaps comprise entre 0 ehfn5

- Groupe 2 : largeur de gaps entre 1.5 et 4 mm.

- Groupe 3 : largeur des gaps > 4 mm.
Toutes les poses implantaires, sont associées posa d'une membrane résorbable
collagénique avec une réévaluation 6 mois posttqéza
Le pourcentage de contact os/implant est respectue dans les 3 groupes de 69.29%,
39.37% et 64.72%, et la profondeur moyenne des gapsespectivement de 1.94 mm, 2.1
mm et 1.83 mm.
Le pourcentage de contact os/implant est moindns tagroupe 2 car la qualité osseuse est
trés faible (type 4). Cependant, les auteurs aéfimique ce pourcentage de contact augmente
en direction coronaire lorsque les défauts n’excedas 2 mm de large.
Cette étude montre donc que le succes implantaire&ire assuré méme en présence de gaps
supérieurs a 4 mm de large par l'utilisation d’'smembrane résorbable.
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Rosenquist et coll [66], recouvrent les défauts-ipéplantaires par une membrane Lambdne
sur I'ensemble des 25 patients analysés. Aprés B e cicatrisation, I'ensemble des
membranes sont recouvertes par la muqueuse ak&adaitous les défauts sont comblés. En
effet, au moment de la pose implantaire, la profomanoyenne de sondage des défauts est de
8.5 mm et 6 mois plus tard, elle n’est plus qu@.@emm.

Cet essai clinique prospectif de niveau C, montie lg membrane osseuse homologue testée,
assure le maintient du caillot sanguin permettarddmblement du gap et la prolifération de
la muqueuse alvéolaire tout en empéchant cetteaderde proliférer dans le défaut osseux.

4. Conclusion sur la gestion des défauts osseux péri-
implantaires:

Une étude clinique prospective randomisée de nivkapreuve C, menée par Chen et coll
[24], analyse le remodelage osseux des défautsmpglantaires, chez 62 patients recevant
chacun un implant unitaire, avec un suivi de 30anin effet, les patients sont répartis dans 5
groupes différents :

- Groupe 1: recouvrement des gaps par une membr&Td-E non résorbable (Gore

Tex").

- Groupe 2 : recouvrement des gaps par une membgaagbable (Resolfi.

- Groupe 3 : greffe osseuse autogéne recouvertengamembrane Resofut

- Groupe 4 : mise en place d'une greffe osseuse.seule

- Groupe 5 : groupe contrdle (pas de comblemente myrdffe, ni de membrane).

La profondeur, la largeur mésio-distale et la largeestibulo-linguale sont réévaluées 6 mois
aprés la pose des implants Nobel Bioage titane. Enfin, pour s'assurer de la fermeture
complete des sites implantaires, le praticien séaline greffe de tissu conjonctif : «un
punch ».

Les analyses statistigues ne révélent aucune d@iff@rentre les groupes, le sexe, I'age, et la
cause d’extraction. Au moment de la pose implamtair n'existe pas de différence
significative entre la hauteur et la largeur defaais osseux.

Lors de la réévaluation, la réduction de la largeésio-distale des gaps est plus importante
lorsqu’une membrane est mise en place (résorbabl®n), comparée au site n’utilisant pas
de membrane (respectivement 66.6% contre 37.7%dlection moyenne de cette largeur).
Cette différence n’est pas observée dans la largestibulo-linguale ou la profondeur des
gaps. L'utilisation de membrane n’'influence queldegeur mésio-distale des défauts péri-
implantaires.

Une distinction est faite entre les sites préseartaa déhiscences osseuses et les sites intacts.
En effet, 19 sites sur 61 présentent des déhissensgeuses vestibulaires, mais aucune
différence n’est observée dans la réduction dargelur vestibulo-linguale et la profondeur
des gaps avec les sites osseux intacts.
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En revanche, une diminution de la largeur mésitattisles gaps de 52.5% est obtenue lors de
I'utilisation d’'une membrane alors que cette dintio n’est que de 32.3% pour les groupes
sans pose de membrane.

Au moment de la réévaluation clinique, la réductim la profondeur et de la largeur
vestibulo-linguale des défauts est la plus impaeatans le groupe 3. Donc la combinaison
« greffe osseuse autogene et pose d’'une membrapnebadle », a le plus d'effet sur le
remodelage vertical et horizontal des gaps, (réolucespective de 83.1% et 89.7% comparée
aux autres groupes dont le pourcentage de rédusdositue respectivement entre 69.1 et
75.3%, et 69.2 et 75.8%).

C’est également dans le groupe 3 que le combleomenplet des gaps est le plus important :
46.2% (seulement 23% des défauts sont completeroentlés aprés 6 mois de cicatrisation
postopératoire).
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D. SURVIE IMPLANTAIRE:

1. Survie des implants mis en place de fagon semi
enfouis (ou non enfouis) :

a) Etudes chez I'animal :

Malgré leur plus faible niveau de preuve (D), leétiddes animales suivantes, traitent de la
mise en place immédiate des implants apres I'etidraclentaire. Elles rapportent un taux de
survie implantaire tres élevée, variant entre 904 gt 100% [6, 7, 8, 18, 19, 58].

Dans ces études animales, le protocole implanégirée méme : mise en place des implants
réalisée avec levée d’'un lambeau, aucune greffde mmembrane ne sont utilisée. Une fois
limplant positionné, le lambeau est rabattu deofa@ ne recouvrir que partiellement

limplant (techniqgue semi enfouis). Aucune miseatrarge immédiate n’est réalisée durant
ces expérimentations.

Araujo et coll [6, 7], observent respectivement t21leexpositions de spire implantaire,
survenues 3 mois apres la pose des implants.

Blanco et coll [14], obtiennent une survie implardade 90% en raison de la perte de 2
implants par manque de stabilité primaire.

Les autres études obtiennent 100% de survie inmgant

Durant ces 7 études animales, un total de 126 mtglédont Caneva et coll [19] qui ne
précisent pas le nombre d’implants posés) sontemigplace, avec un suivi de 3 a 4 mois
postopératoire.

b) Etudes chez ’lhomme :

Trois études cliniques, suivant le méme protocop@ratoire que les études animales
précédentes, obtiennent un taux de survie implantariant entre 97% [67] et 100% [15,
17].

Les articles menés par Botticelli et coll, de nivede preuve scientifique C, observent un
succes implantaire total, alors que I'étude de $@rizd’'un niveau plus élevé (B), montre une

perte de 2 implants (4 mois apres la pose).

Entre ces 3 études, 135 implants sont placés, amesuivi de 5 ans postopératoire dans
I'étude de Botticelli [17], et 4 mois dans les dewtres analyses.
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c) Conclusion :

Que ce soit dans les études animales ou clinidegsux de survie implantaire reste tres
élevé (entre 90 et 100%) lors des techniques dantplsemi enfouis.
Le suivi postopératoire reste cependant tres linhiiés les expérimentations tout comme le
nombre d’'implants posés.
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2. Survie des implants mis en place de facon enfouis :

a) Etudes chez I'animal :

L'ensemble des poses implantaires réalisées claumal sont de type semi ou non
enfoui.

b) Etudes chez ’lhomme:

La survie implantaire est totale dans I'ensemblg @ettudes cliniques analysées. En effet,
aucune exposition de spire implantaire, d’inflamoratgingivale ou d’infection n’est
observée.

Les implants sont associés a la fermeture compthie site implantaire grace au
repositionnement du lambeau ou a la réalisatiomad’'greffe de tissu conjonctif (lorsque le
lambeau ne permet pas d’obtenir une fermeture aamplu site implantaire). Ni comblement
0Sseux ni membrane ne sont associés au positiomhetee implants, et pas de mise en
charge immédiate.

Bianchi et Sanfilippo [13] ainsi que Chen et c@6], associe la pose implantaire a une greffe
de tissus conjonctif. Le suivi postopératoire espectivement de 9 et 1 ans.

Figure 13 : Recouvrement de I'implant par une grelé tissu conjonctif afin de vérifier les dimenside celle-ci. (Bianchi 2004, [13]).
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Figure 14 : Suture de la greffe tissulaire, sansessité de levé un lambeau. (Bianchi 2004, [13]).

Figure 15 : Cicatrisation des tissus mous péri-iamghires, apres la période d'ostéointégration. (®iai 2004, [13]).

Covani et coll [29, 30] (niveau de preuve D), matten charge immédiatement les implants
durant les 3 premiéres semaines aprés la poseurkee smplantaire est de 100% mais les
deux articles révelent deux expositions des spingdantaires (respectivement a 2 et 1 mois
apres la pose).

Paolantonio et coll [60], compare la mise en plao@édiate et conventionnelle des implants.
Tomasi et coll [72], obtiennent 100% de survie ssené de lambeau.

Ces deux derniéres études sont de niveau C.
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Au total, 440 implants ont été posés parmi cegiél@s, avec un suivi postopératoire de 4 et 6
mois pour les études menées par Covani, Paolanteiidomasi, et les autres études

présentent un suivi de 1 et 9 ans (respectivenmmt @hen et Bianchi).

c) Conclusion :

Le succés implantaire est de 100% lors de la feamaetompléte des sites implantaires,
rendant ainsi cette technique trés fiable et pitgeis Quatre études portent sur plus de 80

implants et une étude présente un suivi postogégade 9 ans, ce qui rend ces résultats
significatifs.

Dlus
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3. Survie des implants associés a un comblement osseux,
et/ou une membrane :

a) Etudes chez I'animal :

Araujo et coll [2], Barone et coll [9] et De Sants$ coll [37] réalisent chacun une étude
animale sur un suivi de 4 a 6 mois. Durant ces &tides, aucune mise en charge immédiate
ne sera réalisée.

Araujo et coll [2], étudient I'apport d’'un comblemteosseux (Bio-O$§ dans la survie des
implants. Aucun lambeau ni de pose de membranemer&alisés. Le seul fait de combler le
défaut péri-implantaire par du Bio-Oss’améliore pas le succés implantaire. En effet ce
dernier est de 100% dans les deux groupes.

Barone et coll [9], comparent I'apport d'une grefisseuse (Ostéobiol MPBet d'une
membrane Biogid® dans la survie implantaire. Un lambeau est levisdes deux groupes
testés. Cette association « greffe + membrane méiiare pas le taux de survie implantaire
(aucun échec observe).

Enfin, De Santis et coll [37], comparent le combéemndes gaps soit par du Bio-&swit par
une greffe osseuse autogéene. Dans les deux graupé&snbeau ainsi qu’'une membrane sont
mis en place. La encore, il n’est montré aucuni@mtihce entre le comblement osseux par du
Bio-Os$’ ou la greffe osseuse autogéne. Le taux de susvia encore total.

b) Etudes chez ’lhomme:

Deux études menées par Rosenquist et coll [66]iktoWet coll [77], observent un taux de
survie implantaire de 94.1% (2 échecs 6 mois dprgese) et 100% respectivement. Durant
ces études cliniques, seule une membrane résorbstbisssociée a la pose des implants. De
plus, I'étude de Wilson est la seule a réaliser bigpsie sur I'homme. Dans ces deux
analyses cliniques, 44 implants sont placés avesuivnde 6 mois.

Huys et coll [50], montre également un taux de isumwplantaire trés élevé (96.6% avec 19
échecs implantaires pendant la période d’ostéaiatidg), mais cette fois, la pose d’'implant
est uniquement associé a une allogreffe. Dans éaitde, 556 implants ont été positionnés
avec un suivi postopératoire de 10 ans.

En 2008 et 2007 respectivement, Fugazzotto etanadi que Lang et coll [45, 54], associent
la pose d'implant a la levée d’'un lambeau de pl@paisseur, un comblement osseux et une
membrane résorbable. Encore une fois la survieantgire est quasi-totale : respectivement
de 99.5% (avec une infection péri-implantaire 6 @ees postopératoire, et une mobilité 6
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mois apres la pose), et de 100%. Les études meaédaigazzotto et Lang comptent 391 et
208 implants, pour un suivi moyen respectif de 4fsnet 8 ans.

En 2005 et 2007, Chen et coll [24, 25] réalisentxd&tudes cliniques qui révelent un taux de
survie respectif d’environ 90 et 96%, sur un sdei2 et 3 ans.

Dans la premiére, Chen décolle un lambeau mucaiérafin de poser les 62 implants. Les
défauts péri-implantaires sont recouverts soit ygg& membrane seule, soit par une greffe
autogene seule, soit par I'association des deuwsndémble étant recouvert par le lambeau,
lui-méme associé a une greffe de tissu conjontif @obtenir une fermeture compléte du
site implantaire. 2 ans apres la pose des implénéghecs sont observés : 2 infections péri-
implantaires et 4 expositions des spires des intplan

Dans la deuxiéme étude, la pose implantaire edisééaapres la levée d'un lambeau
mucopériosté, les gaps sont recouverts ou nonrmpamembrane résorbable. Aprés 3 ans, 1
seul échec implantaire est observé sur les 30 mgplposés, par manque de régénération
osseuse.

Enfin Prosper et coll [62] évaluent la survie imqkare dans deux groupes différents :
Groupe 1 : comblement des gaps par de I'hydroxpati

Groupe 2 : recouvrement des gaps par une membpaée lavé d’'un lambeau.

Le groupe 1 présente un succées de 98.2% (un échedg groupe 2 subit 2 échecs
implantaires (sur le méme patient) avec un tausutgie de 96.4%. Au total, 111 implants
sont placés et suivi pendant 4 ans.

c) Conclusion :

Les études animales ne montrent pas de différeigrgfisative en termes de survje
implantaire lorsque la pose des implants est adsagiun comblement osseux seul, qu
'association d’'une membrane avec un comblemeninaugreffe osseuse. En effet, le sugces
implantaire est total.
1567 implants sont posés lors des 11 études cénicavec un taux de survie variant entre 90
et 100%, sur un suivi de 6 mois a 10 ans.

gy
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4. Survie des implants dans un site infecté :

a) Etudes chez 'animal :

L’évaluation de la survie des implants, suivant peotocole d’extraction implantation
immédiate, est réalisée par Novaes et coll en 288} Durant les 3 mois de suivi
postopératoire, 'ensemble des 36 poses implastast une reussite. Durant cette analyse
aucune mise en charge immédiate n’est réaliséejgpasmblement ou de membrane ne sont
associés a la pose implantaire.

b) Etudes chez ’lhomme:

La survie des implants placés dans un site infewé&liffere pas significativement entre les
deux études cliniques, aprés 1 an postopératoire.

En effet, Lindeboom et coll [55] ainsi que Siegexh et coll [71], suivent le méme protocole
de mise en place des implants : levé d’'un lambesalgnt I'extraction dentaire, comblement
des défauts péri-implantaires (grace a une greffeggne pour le premier auteur et du Bio-
0Os$ pour le second), et enfin recouvrement de I'enderpar une membrane résorbable.
Lindeboom et coll obtiennent pour le groupe 1 (n@seplace immédiate des implants) une
survie de 92% et dans le groupe 2 (mise en placeetionnelle des implants) de 100%.

Siegenthaler et coll obtiennent quant a eux unégesde 100% dans les deux groupes testés.

Figure 16 : Extraction de l'incisive latérale magiire droite, avec un granulome péri-apical. (B2011, [10]).
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Le protocole des deux études suivantes est tréeh@rgoas mise en esthétique immeédiate,
levé d'un lambeau, et dans I'étude menée par Beble[10], la greffe autogene est associée
a la mise en place de PRPlatelet-Rich Plasma) recouvert par une membuaigement si
les défauts osseux excedent 1 mm de large. Dek&a&blooll[32], mettent en place le PRP
seul, si le défaut osseux est également supérigunia de large.

Apres une moyenne de 19.75 mois de suivi postagiggaBell et coll obtiennent un taux de
survie de 97.5% (7 échecs) dans le groupe de miptaee des implants dans un site infecté
et 98.5% (8 échecs) dans le groupe de mise en géacenplants au niveau d’un site sain.
Del Fabbro et coll obtiennent un succés de 98.4¥s(distinction entre les deux groupes).
Au total, 983 implants ont été placés dans I'enderdes deux études (avec 922 poses pour
'analyse de Bell et 61 pour celle de Del Fabbro).

Une revue de la littérature de niveau A, développae Waasdorp et coll en 20105],
analyse les résultats obtenus dans 11 étudesetiféa. Parmi les 4 études réalisées chez
’homme, seul 1 échec implantaire sur les 30 pasgsantaires est observé, et ce dans
I'étude menée par Casap et coll 2007. L'implantatians un site infecté, y est associée a une
greffe autogene et le suivi est réalisé sur 1 an.

Les autres études obtiennent 100% de survie ingtantLes protocoles d’analyse clinique
associés a la pose implantaire sont les suivants :

-Novaes et coll 1995 : régénération osseuse guidee.

-Villa et coll 2005 : mise en esthétique immédiate.

-Naves et coll 2009 : greffe osseuse recouverteipamembrane résorbable.

Les critéres d'inclusions des articles analyséssdegtte revue de la littérature sont les
suivants : suivie postopératoire minimum d’1 argchexche sur PUBMED et MEDLINE,
présence d’'un groupe contrdle et d’'un groupe testdates de publication des articles sont
comprises entre 1982 et 20009.
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c) Conclusions :

Aucune différence significative n’est démontrée,dans les études animales ni dans
études cliniques. Le taux de survie implantaireevantre 92 et 100%.

es

Le nombre de pose implantaire reste néanmoinddiee pour la plupart des articles. Les
suivis n'exceédent pas 1 an postopératoire, et éssiltats ne portent que sur la survie
implantaire. Un certain recul est donc nécessairangaux taux de succeés implantaires
présentés dans I'ensemble des articles ci-dessus.

Waasdorp montrent par les études cliniques que alasec des extractions dentaires
(parodontite), influence de facon négative la udés implants. Enfin, il remarque que |les
résultats ne sont pas liés aux types d’infecti@ague, chronique...) et donc un systeme de
classification des pathologies péri-apicales etsdddéale une classification des donnges
histopathologiques serait nécessaire.
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5. Survie des implants associés a une mise en esthétique
immédiate :

a) Etudes chez ’lhomme:

L’ensemble des études présentées dans cette igatliee une mise en esthétique immédiate :
c’est la mise en place, directement aprés la peséndplant, d’'une couronne transitoire ou
d’'une prothése amovible transitoire, en s’assugaptcette derniére ne présente aucun contact
occlusal lors des mouvements mandibulaires.

100% de survie implantaire : c’est le taux de ssiceéevé par I'ensemble des recherches dont
la pose d’'implant est également associée ou nanevé d’'un lambeau, sans comblement, ni
membrane. Néanmoins, les études cliniques réatisé03 et 2004 par Covani et coll [29,
30], montrent deux expositions des spires implaggaichacune aprés 1 mois postopératoire
sur un suivi de 6 mois. Au total, 15 et 35 implaoig été posés, respectivement durant ces
deux expérimentations.

En 2008, Palattella et coll ainsi que Roméo et ¢6B, 65], suivent leur analyse
respectivement durant 2 et 1 an. Les 18 et 48 pospsantaires sont associées au
décollement d’'un lambeau.

Dans les études suivantes, la pose des implantséalitée sans levé de lambeau, sans
comblement ni membrane :

- Evans et coll 2008 [39]: pose de 47 implants, sté/R ans.

- Kan et coll 2003 [52]: pose de 35 implants, sdivil an.

- Lorenzoni et coll 2003 [56]: pose de 12 implastsyi de 13 mois.

- Raes et coll 2011 [64]: pose de 39 implants, silgvi3 mois.

Un taux de survie légéerement inférieur a ceux abams les analyses cliniqgues précédentes
est observé lorsque la mise en place des implahtseociée au comblement des défauts péri-
implantaires par du Bio-O8sCosyn et coll [28] ainsi que De Rouck et coll][38btiennent

un succés implantaire [égérement supérieur a 96%urs total de 30 implants posés dans
chacune des deux études, et sur un suivi resplec8fet 1 an.

La pose d’implant peut étre accompagnée d’un lamineacopériosté, d’'une greffe osseuse
(Ostéobiof) et d’'une membrane. C’est le protocole opératcfi@sit par Covani et coll [31].
20 implants sont posés sur un suivi de 6 mois andaux de survie de 95%.

Kan et coll [53] suivent presque le méme protocalec une autogreffe ou xénogreffe
osseuse, associée en plus du recouvrement memratiane greffe de tissu conjonctif pour
les patients dont le biotype gingival est fin. Lsemble des 23 implants est un succes sur la
période de suivi d'1 an.
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Chaushu et coll [21], comparent la survie des imigl@ntre I'implantation immédiate (groupe
1) et conventionnelle (groupe 2), toute deux ags®sca une mise en esthétique immédiate. La
survie du groupe 1 est de 82.4% (2 échecs aprasslpustopératoire), et dans le groupe 2 ce
taux est maximal (I'article précise néanmoins quef@ctions ont survenu dans ce groupe et
que les implants ont étés retirés puis réimplaai@®es gestion de l'infection). L'auteur
distingue le succés des implants entre 1% @t la ™ intervention chirurgicale, et le
pourcentage est de 100% dans les deux groupeslaf&¥ intervention. Voici le détail des
protocoles implantaires :

- Groupe 1 : 19 implants, suivi de 13 mois, réalsad un lambeau et d’'une greffe osseuse si
nécessaire.

- Groupe 2 : 9 implants posés, suivi de 16 mois,dmlambeau ni de greffe.

Chaushu [21] utilise la résine acrylique pour lanfegtion des couronnes transitoires, car
préviennent la transmission des charges directemaxtimplants, et diminue les charges
occlusales.

De Rouck et coll [36] ne montrent pas de différeantre la mise en esthétique immédiate et
différée des implants placés immédiatement apeagréiction dentaire. En effet, il obtient un
taux de survie respectif de 96% et 92%.

Pour conclure cette partie, deux revues de ladiiiée de niveau de preuve scientifique A,
permettent d’apporter davantage de poids sur lrebgedes affirmations précédentes.
Schwartz Arad et coll [70], obtiennent un succe9d€% sur les 210 implants posés et mise
en esthétigue immédiate. 5.2% des implants ontsséés la réalisation d’'un sinus lift, et
47.6% une greffe osseuse. L'auteur ne montre aucalaion directe entre la survie
implantaire et le facteur tabagique, les dimensmnta localisation des implants.

Den Hartog et coll [33], ne montrent pas de diffi@e significative entre la survie et le
protocole de pose implantaire (immediat/différéretardé) apres 1 an postopératoire. Sans
faire de distinction entre les groupes, l'auteunatot sur un taux de survie de 95.5% lors de
la premiere année suivant la pose, et de 95% gauimplants en fonction depuis plus d’'un
an. Il remarque que toutes les pertes se sont pesddurant les 6 premiers mois apres la
pose.

Les résultats suivants doivent étre tempérés pdaiteque deux études (dont la survie
implantaire est de 100%) sélectionnent de facom dtdcte les patients : le volume osseux
doit étre adéquat, aucune régénération osseuseinétie nécessaire, les murs vestibulaires
doivent étre intacts aprés I'extraction dentairerdin les tissus mous doivent permettre une
bonne stabilité primaire des implants.
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b) Conclusions :

Aucune relation n’est mise en évidence quant aitaies implantaire et le facteur tabagiqLe
ou les dimensions des implants.
Chaushu [21] met en évidence un taux de succesimgite inférieur, lorsque la mise

esthétique immédiate est associée a une pose imt@éldis implants, par rapport a une p
différée.

en
ose
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6. Comparaison de la survie implantaire entre la pose
immédiate, différée et conventionnelle des implants :

a) Etude chez I'animal:

Botticelli et coll [16] est la seule expérimentatianimale de cette partie. Le taux de survie
des implants se trouve étre le plus bas de I'enkedds articles étudiés (50%). Cette étude
compare la mise en place immédiate et conventitmdelk implants sans mise en esthétique
immédiate et sur un suivi de 4 mois.

b) Etudes chez ’lhomme:

Les 5 analyses cliniques suivantes, présentent @manprotocole de mise en place des
implants : réalisation d'un lambeau si nécessaies, de comblement ou de greffe, pas de
membrane. Le taux de survie est tres éleveé et eatie 93 et 100%.

Paolantonio et coll [60], ne réalisent pas de neiseesthétigue immédiate et obtiennent un
succes implantaire total sur les 96 implants pesésirant 6 mois de suivi.

Les 4 études suivantes réalisent quant a ellesmise en esthétique immeédiate. Le taux de
survie implantaire est également de 100% pour $olg® analyses, a I'exception de I'étude
menée par Raes en 2011 [64], ou une infection pésttoire sur les 39 implants posés est
observée.

Covani et coll [29] posent 35 implants et remarqueganmoins deux expositions de spire
implantaire aprés 1 mois postopératoire.

Palattella et coll [59] réalisent une étude susuivi de 2 ans avec 18 poses implantaires.
Lorenzoni et coll [56], réalisent une étude comptbd implants, sur un suivi moyen de 13
mois.

Chaushu et coll [21] obtiennent une survie |égergm&érieure dans le groupe de mise en
place immédiate des implants par rapport a ceuxéplae facon conventionnelle (82.4% vs
100%). Cependant cette différence s'annule lorlad™ intervention chirurgicale avec un
taux de 100% dans les deux groupes.

Durant cette expérimentation clinique, Chaushuigéaline greffe osseuse et un lambeau
lorsque cela lui semble nécessaire et uniguemerst ldagroupe d’implantation immédiate.
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Pour les trois expérimentations suivantes, vogipetocoles choisi par les auteurs, sans mise
en esthétique immédiate :
- Van Kesteren et coll [73]
e Groupe 1(implantation immédiate) lambeau + greffe ossgEeBA) si défauts>
2mm.
» Groupe 2(implantation conventionnelle) lambeau + greffesease (FDBA) si défauts
> 2mm + membrane résorbable.
- Wagenberg et coll [76]lambeau + greffe osseuse (FDBA) + membrane.
- Schwartz Arad et coll [69]lambeau + greffe osseuse si nécessaire.

Schwartz Arad et coll [69], évaluent la relationtrenle taux de survie implantaire et la
localisation des implants ainsi que le protocolentdse en place implantaire (immédiat ou
conventionnel). Les résultats sont présentés swosefde tableau ci-dessous :

- Influence de la localisation des implants :

Incisive 90%
Maxillaire Canine/Prémolaire 98%
Molaire 2%
Incisive/Canine/4® Prémolaire 98%
Mandibulaire -
2°M¢ Prémolaire/Molaire 95%

Tableau 3 : Influence de la localisation des impéasur la survie implantaire. (Schwartz Arad 20[B3]).

- Influence du protocole de mise en place implantaire

Maxillaire Mandibulaire
[T 95% 97%
CIT* 88% 96%

Tableau 4 : Influence du protocole de mise en ptEimplants sur la survie implantaire. (Schwatad 2000, [69]).

*[IT (implantation immédiate) / CIT (implantatiormoventionnelle)
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Les résultats montrent une différence significamére le taux de survie implantaire lors de
limplantation immédiate et conventionnelle des lamps, toute deux associées a la mise en
esthétique immeédiate.

En effet, le succés implantaire est plus élev&leedes implants sont posés immédiatement
apres l'extraction dentaire. Les auteurs précigesttant que la forme et la qualité de I'os ne
sont pas compromises, alors le protocole d’exwadtinplantation immédiate n'aura qu’une
faible influence sur le succes des implants.

Il est également montré que le potentiel de cordastimplants (PCSA) devient un facteur
majeur majeur dans la survie des implants, désduoesla forme et la qualité de I'os sont
compromises. En effet, PCSA est le plus élevé axillmiae antérieur tout comme le taux de
survie.

Van Kesteren ne releve qu'un échec aprés 6 mosuide postopératoire sur 'ensemble des
26 implants posés. Les taux de survie dans lespgsol et 2 sont donc respectivement de
92.3% et 100%.

Wagenberg et coll obtiennent une survie de 95%esut081 implants de I'étude dont le suivi
varie entre 1 et 11 ans.

Une revu de la littérature, de niveau de preuveéAlisée sur 1 an par Den Hartog et coll [33]
conclue sur l'absence de différence statistiquaeefg succes implantaire (95%) et le
protocole de mise en place des implants (imméditiéré ou retardé).

c) Conclusions :

Schwartz Arad [69] montre que I'implantation contiennelle présente une survie inférieure
a la mise en place immédiate des implants au nigdaaunaxillaire supérieur. Cette différence
n'est cependant pas déterminée au niveau mandibutan effet, la survie implantaire est
directement dépendante de la qualité, de la qéagttide la forme de I'os résiduel.

Den Hartog et coll [33] ne distinguent pas de refatlirecte entre le succes et le timing|de
mise en place des implants.
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E. IMPLANTATION DANS UN SITE INFECTE :

La mise en place d'implants au niveau d'un sitedtd reste sujette a controverse. En effet,
I'extraction implantation immédiate au niveau d'site infecté par une pathologie péri-
apicale chronique ou aigue, semble plus délicaterene de prédictibilité des résultats, que la
pose implantaire dans un site sain et non infecte.

Lindeboom et coll [55], démontrent que I'extractiomplantation immédiate est réalisable et
présente des résultats satisfaisants si I'on ttentpte de certaines régles. Afin de soigner
toute trace d’infection péri-apicale et d’éliminkess résidus de tissu de granulation ou les
tissus osseux infectés, il est impératif, avanteaeprocédures chirurgicales, de réaliser :

- Une antibiothérapie.

- Un nettoyage alvéolaire soigneux.

- Un débridement alvéolaire mécanique et chimique.

Le taux de survie implantaire décrit par 'ensemidds auteurs est compris entre 76.5% et
100%. Lindeboom compare la survie implantaire dies snitialement infectés mais dont la
pose implantaire differe dans le temps. Durantecéttide clinique regroupant 50 patients
nécessitant des implants simples, la pose de cesede est associée a une greffe d'os
autogene recouverte par une membrane. Aprés undai® mois, deux échecs implantaires
par manque de stabilité primaire, on été obseraés tk groupe test (implantation différée de
3 mois).

Bell ne révele aucune différence significative erér survie des 922 implants placés dans un
site infecté ou dépourvu de toutes pathologies-gg@idales. Apres un suivi moyen des 655
patients, pendant 19.7 mois, le taux de succesaimgile est respectivement de 97.5 et
98.7%. La pose implantaire est associée au combledes défauts péri-implantaires par de
I'os récupéré lors du forage implantaire, une xéefhg et 'ensemble est recouvert par une
membrane bio résorbable.

C’est I'étude menée par Siegenthaler qui révétada de survie le plus bas parmi les articles
etudiés. En effet, apres un an de suivi postopéeatd implants présentent un manque de
stabilité primaire passant ainsi le taux de suecd$.5% au niveau des site infectés contre
94% lors de la pose implantaire dans un site €aumant cette étude, les 34 implants placés
sur les 34 patients sont combinés au comblemengajes par du Bio-O8secouvert par une
membrane Biogid®

La seule étude animale analysée est menée par §atamontre une survie implantaire de
100% apres 3 mois postopératoire.

Enfin, Del Fabbro n’observe qu’'un seul échec imfalaia sur 61 poses, apres un suivi moyen
de 18.5 mois (cet échec est survenu chez une matiemeuse et présentant une qualité
osseuse de type 3). Lors de cette étude de niveda fse implantaire est associée a un
plasma riche en facteurs de croissance (PRFG)ret idacas d’'un défaut péri-implantaire

69



supérieur a 1 mm de largeur alors le PRFG est mélanec de I'os autogene récupéré lors du
forage implantaire.

1. Avantage:

Les implants placés dans une alvéole infectée parlésion endodontique ou parodontale,
offrent plusieurs avantages, notamment la réduationombre d’intervention chirurgicale en
combinant les extractions dentaires, aux technigieecomblements osseux et de greffes
gingivales (selon Del Fabbro et Lindeboom [32, 55])

Une étude de niveau de preuve scientifique B mand.ipdeboom et coll [55], comparant la
mise en place immeédiate et retardée des implantsivamau d'un site infecté, révele des
résultats esthétiques trés satisfaisants. En eaffets le groupe dimplantation immeédiate
(groupe 1), le niveau marginal de la gencive @salidans 61% des cas, et dans 84% des cas
dans le groupe de pose différée des implants (gr@\p

La régénération papillaire complete est observées d&2% des cas (les deux groupes
confondus). Enfin, les deux groupes présenteneégait un quotient de stabilité implantaire
identique.

Dans I'étude réalisée par Del Fabbro, un questioarest remis au patient afin d’évaluer la
satisfaction de ce dernier sur l'aspect esthétiguéonctionnel des implants. Une entiére
satisfaction de I'ensemble des patients sur lain@iin, déglutition et la phonation, ressort
de ce questionnaire. lls évaluent également lesltagds esthétiques, prothétiques et
implantaires de facon trés satisfaisant.

Une autre étude, également de niveau B, comparéseattats d’'une mise en place immédiate
des implants au niveau d’'une alvéole infectée et mbectée aprés 1 an postopératoire.
Siegenthaler et coll [71], montrent la méme quarde perte osseuse verticale dans les deux
groupes au niveau meésial et distal des dents Hlatuisljacentes. Cette résorption osseuse est
de 2.9 mm en mésial et de 2.7 mm en distal.

Siegenthaler montre également que les complicatibidogiques ne sont pas plus
importantes dans le groupe ou les implants sorméplau niveau de sites infectés par rapport
aux implants placés dans des alvéoles saines.

Bell et coll [10] se sont penchés sur la viabilitgs implants placés immédiatement apres
I'extraction dentaire présentant une infection {agicale.

Lors de cette étude de niveau C, la mise en plaséndplants Straumafir surfaces SLA ne
montre aucune différence entre le taux de surviplantaire et l'age, le sexe, la zone
implantée (antérieure, postérieure, maxillaire, dilauaire), les conditions alvéolaires (sites
infectés ou pas), le torque, la taille de la Iégén-implantaire ainsi que la santé des patients
(fumeur, diabétique, patient sous traitement psphmsphonates...).

Dans cette étude, la seule variable existante aeanides résultats, est la présence d’'une
infection péri-apicale persistante au niveau degsdadjacentes. En effet, 51 implants sont
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placés a coté de dents présentant une infectioralapet il en résulte un taux de survie
implantaire inférieur a celui obtenu lors de pas@lantaire adjacent a une dent saine (81%
contre 100% de survie implantaire respectivement).

Novaes ne montre aucune contre indication a la jproseédiate des implants au niveau
d’alvéole infectée par une pathologie péri-apicdilmnique.

Enfin, Viskic et coll [74], présentent un cas dljne simple, de niveau de preuve C et
démontre encore une fois la réussite des impldatep dans un site initialement infecté. En
effet, le patient nécessite I'extraction des dessédents encore en bouche (43/42/racine de
33) pour cause de douleur, suppuration et inflanumagingivale. Un appareil mandibulaire
sur implant, placés en position 33 et 43, seralpasuite réalisé. 3 mois apres la pose
implantaire, ces deux derniers sont encore staleans complication postopératoire.

De nombreux auteurs montrent donc que la pose intgia au niveau d’'un site infecté est
une solution prévisible et efficace, a conditioawir des dents naturelles adjacentes saines
et dépourvues d’'infection péri-apicale. Le tauxsdevie implantaire ne difféere pas entre |es
implants mis au niveau d’un site infecté par rappax implants mis dans une alvéole sajne.
Le timing de mise en place des implants n’influeégalement pas les résultats de succés des
implants placés dans une alvéole infectée.

D’autres avantages émanent également de cettechgpatinique, notamment la réduction
des interventions chirurgicales. En effet, I'extiat dentaire est suivi directement par (un
nettoyage complet de I'alvéole (mécaniquement @hicjuement), un curetage alvéolajre
minutieux, ainsi qu’une irrigation abondante afiassainir la zone de forage implantaire. |La
pose implantaire se fera dans le méme temps chaalrgt celle-ci peut étre associée aux
techniques de comblements osseux et de greffesrgiag lorsque cela est nécessaire.
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2. Inconvénients:

Par mesure de précaution, une période de guérisstione de cicatrisation osseuse de 3 mois
doit étre prévue lorsque la dent a extraire présemte infection péri-apicale. Ainsi, de
nombreux praticiens préférent repousser la poséaitgire une fois la cicatrisation osseuse
compléte de l'alvéole.

La pose d’'un implant dans une alvéole infectéetrpas une contre indication mais présente
un risque de contamination de I'implant, pendarmideode initiale de la cicatrisation osseuse
alvéolaire, du fait de la présence de résidusiskg infectés persistants au niveau de
l'alvéole (selon Del Fabbro, Lindeboom et Novaea b, 58]).

Les infections péri-apicales sont a l'origine dear@tion osseuse au niveau de la lésion et
donc d’'une diminution de la stabilité des implaotusée par un diametre irrégulier de
I'alvéole vide entre la portion apicale et margmal

En effet, Siegenthaler précise que :

- Si le diameétre de l'infection est supérieur au ditnm implantaire alors la stabilité de
'implant sera obtenue uniqguement par un forags phical de I'implant par rapport a
la Iésion. Ceci n'est évidement possible que Iostrl quantité d’os apicale est
suffisante.

- Si le diametre de linfection est inférieur au ditne implantaire alors la stabilité de
limplant sera obtenue sans forer au dela de lariés

Lindeboom et coll [55] parle d’un potentiel de camination des implants, pendant la période
de cicatrisation alvéolaire, due aux résidus dautte granulation ou osseux infectés, encore
présent dans l'alvéole.

Enfin, Siegenthaler montre une différence signifiea dans I'épaisseur de la muqueuse
kératinisée entre les sites implantaires initialetriefectés et non infectés. Dans le groupe
test, I'épaisseur de la muqueuse a réduite de thalors que cette réduction n’est que de 1.3
mm dans le groupe contréle.

Davantage d’études reste encore nécessaire afialdér les résultats, notamment esthétique,
entre les implants placés au niveau de sites i#geet non infectés. Les études décrites ci-
dessus présentent un suivi postopératoire de ndainsan seulement, et les échantillons reste
encore faible.
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3. Influence sur le remodelage osseux:

Trés peu d’études ont analysées l'influence de igermen place immédiate d'implants au
niveau d’'un site infecté, sur la résorption ossguosg-extractionnelle.

Seul Del Fabbro et coll [32], Lindeboom et coll [5& Siegenthaler et coll [71] y font
allusion.

Del Fabbro et coll [32] mettent en évidence undepesseuse péri-implantaire de 0.41 mm
aprés un an de suivi postopératoire. La pose ingil@nest associée a un comblement péri
implantaire des défauts osseux par un plasma echacteur de croissance.

Lindeboom et coll [55], comparent la pose d'implamimédiate ou difféerée dans un site
initialement infecté par une infection péri apicéans différence significative, les résultats,
aprés 1 an postopératoire, montrent une résorgéseuse mésiale respectivement dans le
groupe d’'implantation immédiate et différé, de 04®8n et 0.52 mm. En distale, cette
résorption verticale est respectivement de 0.53ah@n52 mm.

L’étude menée par Siegenthaler et coll [71], obteam une résorption osseuse verticale
meésiale, respectivement de 1.9 mm et 1.8 mm damgolepe test (implant mis dans une
alvéole infectée) et le groupe contréle. La réesomptistale est respectivement de 1.7 mm et
1.6 mm et sans différence significative apres pa@stopératoire.

Enfin, une revue de la littérature, réalisée en02@¢hce au logiciel de recherche Med line et
PubMed, analyse 4 études animales et 8 études hesnai

Parmi 'ensemble des études animales, une seultré’elles révéle une différence statistique
et significativement différente au niveau du pouatage de contact os/implant. Cette étude
réalisée par Chang et coll (2009), montrent un gentage de contact os/implant de 76.3%
dans le groupe contréle (implant placé immédiatensgmeés extraction au niveau d’'une
alvéole dépourvue de toute pathologie péri-apicae)de 59.5% et 48.6% dans les deux
groupes tests (implant placé immédiatement aprésation dentaire au niveau d’'un site
infecté et respectivement associé ou non a laglase membrane résorbable PTFE).

Les autres études menées par Novaes et coll (198@08) et Marcaccini et coll (2003), ne
révélent aucune différence significative entregiemipes test et contrdle.

En d’autres termes, cette revue menée par Waastiamqll (2010), conclue sur un meilleur
pourcentage de contact os/implant lorsque les imglaont placés au niveau d’'une alvéole
dépourvue de pathologie péri-apicale avant I'exitbacdentaire.
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IV. CAS CLINIQUES :

Afin d'illustrer 'ensemble des données recueilliesus proposons deux cas cliniques.

A. PREMIER CAS IMPLANTAIRE, REALISE SUR MME G:

1. Bilan pré-implantaire et questionnaire médical:

Mme G, Née le 25/09/1964, venue en consultatioArpptantaire le 28/04/2011, en raison
d’'une demande esthétique concernant la dent N°22.
Le questionnaire médical ne révele aucuns antétederdicaux généraux :

- Pas d’antécédents chirurgicaux

- Pas d’antécédents médicaux

- Pas dallergie

- Non fumeuse.
L’analyse clinique et radiographique révéle unemgison interne de la 22. Le remplacement
de cette dent se fera par une couronne céramicularto-portée.

2. Examen exo-buccal :

Vue de fac Vue de profil
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3.

Examen endo-buccal :

Mandibule

Profil droit

Maxillaire

Profil gauche
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4. Examen radiographique:

Radiographie Rétro-alvéolaire
mettant en évidence la résorptid
radiculaire interne de la 22

5. Montage en articulateur:

Décalage de 'OIM par rapport a 'ORC d’lmm dansskens antéropostérieur.

6. Plan de traitement global :

e Réalisation d'un duplicata de I'empreinte maxikair

» Réalisation d’'une provisoire au laboratoire.

¢ Commande d’un pilier provisoire retouchable (trass& ou scellé).

« Extraction implantation immédiate de la 22 (impl&ttaumann 3.3/10 BL).

* Mise en esthétiqgue immédiate de la 22.

e Apres ostéointégration et cicatrisation du Parogloméalisation de la céramique
Zircone de la 22.
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7. Controle de la provisoire réalisé au laboratoire avant
extraction dentaire :

Vue de face Vue palatine

8. Ensemble des étapes de I'’extraction dentaire :

Mise en évidence de la fracture radiculaire de 2al@s de I'extraction.
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Extraction de la racine résiduelle de la 22 et contréle @dvéole vide. Un léger lambeau
vestibulaire est réalisé a ce niveau afin de cdetrintégrité de la paroi alvéolaire
vestibulaire.

9. Forage implantaire :

Une fois I'extraction réalisée, la provisoire pedrvir a repérer I'axe a suivre lors du forage
implantaire. La photo de droite correspond passage du forét pilote
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Pose de lI'implant Straumann
3.3/10mm.

Un contrdle systématique de I'axe implantaidoit étre réalisé. A cet instant, le praticien
doit également veiller a contrbler la présence on ’un défaut péri-implantaire. Dans ce
cas présent, un gap est observé au niveau de [@ pbréolaire vestibulaire nécessitant son

comblement. Ce dernier se fera a I'aide de BCP.

10. Comblement osseux du défaut péri-implantaire :

BCP : phosphate de calcium

céramique biphasée (mélange
d’Hydroxyapatite et de 13
phosphates tricalciques).
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Mise en place du pilier provisoire

En voulant dévisser la vis de cicatrisation, l'irapt, par manque de stabilité primaire, s’est
€également dévissé.
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Il est donc décidé de remplace I'implant 3.3/10rmam yin implant 4.1/10mm afin d’obtenir
une stabilité primaire nécessaire a la pérennitél'daplant. Le comblement osseux n’est
donc plus indiqué, en raison d’'un meilleur combletmée l'alvéole vide par l'implant de
diametre plus large, ne laissant ainsi qu’un |édéfaut péri-implantaire inférieur a 2mm de

large.

Mise en place de lais de cicatrisation et suturdu lambeau mucopériosté.
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11. Etapes de mise en place de la couronne prothétique
provisoire :

Rebasage de la couronne provisoir& photo de gauche montre la mise en place d’'un
ciment d’obturation provisoire (type Calfy, et a droite, le rebasage de la couronne avec
une résine type « Unifast »
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Scellement provisoiréle la couronne prothétique provisoire a I'aide 'ciment type « Temp
Bond ».

Contréle de la cicatrisatioraprés 2 semaines postopératoire et dépose desesutu
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12. Etapes de réalisation de la protheése d’'usage :

Contréle de la cicatrisation gingivalaprés 3 mois postopératoire.

Mise en place du transfere d’empreinfane radiographie rétro alvéolaire est alors séal
afin de contréler la bonne adaptation du transfére)
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Empreinteréalisée a I'aide d’'un polyéther ('lmpreg(fiy emportant le transfére
d’empreinte.

Controle terminal
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B. DEUXIEME CAS IMPLANTAIRE, REALISE SUR MR M :

1. Bilan pré-implantaire et questionnaire médical :

Mr M né le 16/03/1977, est venu en consultatioripnglantaire le 10/03/2011 en raison de
résorptions radiculaires au niveau des deux inessoentrales maxillaires.
Le questionnaire meédical ne révele aucuns antétededdicaux généraux :
Pas d’antécédents chirurgicaux.
Pas d’antécédents médicaux.
Pas dallergie.
- Non fumeur.
Le bilan dentaire révéle uniquement une perte dietd N°35.

2. Bilan exo-buccal :

Vue de face Vue de profil droit
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3.

Bilan endo-buccal :

Maxillaire

Mandibule

Vue de
face en
Occlusion
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4. Bilan radiographique :

Orthopantomogramme

Radiographie rétro-alvéolaire (mise en évidencer@ssrptions radiculaire au niveau des 11
et 21).

5. Plan de traitement global :

e Auvulsion et implantations immédiates de 11 et 2fr{ari possible).

* Prothése Amovible Provisoire.

» Découverture des implants apres ostéointégratiomset en place des piliers
provisoires sur lesquels est remis la PAP prowsoir

» Greffe conjonctive et comblement osseux si nécessai

* Empreinte et pose des céramiques zircones pernesnent
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6. Réalisation de I'appareil amovible immédiat :

7. Avulsion des dents 11 et 21 :

Utilisation d’'un syndesmotome bernard droit
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Mise en évidence des racines et fragments dentd@#rdd et 21.

Alvéoles d’extractions vides.
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8. Examen des alvéoles post-extractionnel :

-
-
— - -

—
P

Etude de I'axe implantaire idéal ainsi que la pnodieur des alvéoles vides.

9. Forage des sites implantaires :

- e g e Te—

Contr6le de I'axe, du parallélisme ainsi que detafondeur des forages implantaires.
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10. Choixde l'implant:

Implant Straumanh4.1/12 mm.
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11. Mise en place des implants:

Sur la photo de gauche, I'implant est visé a lamdans 'alvéole de la 11. Le praticien
vérifie (sur la photo de droite), I'axe de I'implaet sa stabilité primaire.

12. Controle des axes implantaires :

Aprés mise en place du deuxieme implant au nivedaldéole de la 21, on réalise une
vérification du parallélisme des deux implants.
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Vérification du positionnement des émergences &tipale la ligne des collets de 12 et 22
permettant la réalisation d’'une prothése trans-ees

13. Récupération d’os autogene grace a 'ASPEO®
(Anthogyr) :

Apres avoir récupéré un
fragment d’os autogene, celui
ci est additionné au BCP
(Biphasic calcium phosphate)
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Par la suite, les vis de couverture sont mise esqlet les défauts péri-implantaires sont
comblés par le mélange BCP + os autogene.

Les sites implantaires sont
ensuite suturés sans tension
excessive au niveau des
muqueuses. La fermeture n’est
pas totale.
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14. Controle radiographique postopératoire :

15. Essayage de la prothése amovible immédiate :
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16. Cicatrisation des sites implantaires apres 15 jours
postopératoire :

Vue de face

Vue palatine

Cicatrisation avec PAP immédiate

en place
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17. Controle radiographique postopératoire :

JO J+15

La radiographie de gauche correspond a celle prismédiatement apres la pose implantaire
(JO) et la radiographie de droite, celle du con&@dostopératoire apres 15 jours de
cicatrisation (J+15). On remarque bien la croissarmsseuse péri-implantaire notamment en
distale de I'implant posé en site 11.

18. Etapes de la réalisation de la protheése d'usage :

Controle de la cicatrisation gingivalé3 mois postopératoire.
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Vue occlusale dedgsses de cicatrisatian

Empreinteréalisée au polyéther (Impregdn emportant les transféres d’empreinte.
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Contrble terminal.
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V. CONCLUSION:

Grace a cette récente analyse de la littératunsj que I'ensemble des consensus établi entre
2000 et 2012, certaines affirmations ont pu étrdigeés ou au contraire remises en question.
Cet ouvrage a permis de recuelllir 'ensemble deantages et inconvénients de cette
technique qui est I'extraction implantation immédedjamais également de la comparer aux
implantations différées et conventionnelles. Lesltats passent également par le remodelage
des tissus péri-implantaires, la survie implantaieefaisabilité de la pose implantaire au
niveau d’'un site alvéolaire infecté et enfin latgesdes défauts péri-implantaires.

En moyenne, 55% (2mm) et 30% (0.9mm) de I'épaisdearmurs alvéolaires, apres 6 mois
de cicatrisation osseuse et respectivement enbuéstie et lingual, se résorbe apres une
extraction dentaire et ce, avec ou sans mise ere gain implant. La résorption osseuse
verticale est quant a elle comprise entre 2 et th5uaté vestibulaire et entre 0.5 et 0.7mm
coté lingual ou palatin.

Il est important de souligner le fait qu’'un combkamh osseux des défauts péri-implantaires
réduit de maniére significative les résorptionseasss post-extractionnelles. En revanche,
cette derniere n’est pas influencée par la posdamtgire, le timing de pose implantaire ou
encore la levée d’'un lambeau de pleine épaisseur.

L’étude menée par Sanz et coll [67], démontre gueésorption osseuse verticale est plus
importante lorsque la cause d’extraction est pantade et plus faible lorsque les défauts péri-
implantaires sont comblés par des biomatériaux [2]. composante horizontale de la
résorption osseuse est moindre lorsque I'implahtdesforme cylindrique et que I'épaisseur
des murs alvéolaires dépasse 1mm.

La résorption des tissus durs influence directerfreremodelage des tissus mous sus-jacent.
Chen et coll [26] montrent en 2009 l'influence dotipe gingival, de I'épaisseur des murs
alvéolaires vestibulaires ainsi que la positionfac@le du col implantaire, sur I'importance
des récessions gingivales.

La volonté du praticien a réduire le remodelagé¢igsiu osseux assure de maniere indirecte la
préservation de la hauteur de la gencive sus-jacémsi Araujo et coll [2] montrent bien
gue le comblement des gaps limite les récessiomgivgiles. Il en est de méme pour les
papilles inter-dentaires ; leurs effondrement awrdemaintient sont liés a la préservation de
I'os inter-dentaire.

Plusieurs articles scientifiques comparent la pos@édiate et differée des implants. Ces
comparaisons ne révelent pas de différence sighiie en termes de résorption osseuse
verticale et d'importance des récessions gingivalessque la mise en esthétiqgue est
immédiate, sur des implants placés directementsapetraction dentaire ou de facon

différée. Cependant, la résorption osseuse estugtélorsque I'implantation immédiate est
associée a une mise en esthétigue immédiate dtifiérée.
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Le devenir des papilles inter-dentaires est unentergpermanente chez les praticiens apres
une extraction dentaire. En effet, le résultat &ge final de la pose de I'implant et de la
couronne d'usage, est dépendant du maintient dealdeur initiale des papilles inter-
dentaires. Ce n’est qu’en 2008, que Roméo et 68l parviennent a montrer une relation
significative entre le maintient de la hauteur pape et d’'une part la distance entre le
sommet de la créte osseuse inter-dentaire et e geicontact des couronnes et d’autre part,
la distance entre I'implant et les dents naturedid@jacentes.

La survie implantaire est, au méme titre que leltésesthétique, d’'une importance capitale.
En effet, la stabilité primaire de I'implant estdi& de la pérennité et du succes implantaire.
Elle est de plus de 90 pourcents dans I'ensemldeadeles scientifiques retenus dans cette
analyse de la littérature. Méme les études podanta pose implantaire au niveau d’'un site
infecté ne démentent pas ce taux de survie.

Chen et coll préviennent néanmoins que la misesdrégque immeédiate réduit davantage la
survie implantaire lorsqu’elle est associée a lseponmédiate des implants par rapport a une
pose difféerée d'implant.

Pour conclure, seule une étude réalise une andigselogique clinique. Les autres sont
essentiellement réalisées sur animaux, ce qui dadesmaniére significative les résultats
obtenus. De nombreux articles scientifiques nétsgnt davantage de patients et sur une
durée d’observation plus longue.
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AUTEURS

Araujo et al
2009

Araujo et al
2011

Araujo et
Lindhe

Araujo et
Lindhe

200

©

Araujo et al
2005

Nombre
de
patients et
durée du
Suivi

5 beagles.
2 semaines
de suivi

5 beagles,
10
implants.
Suivi de 6
mois

12 chiens.
8 semaines
de suivi

5 chiens.
6 mois de
suivi

5 beagles.
Suivi de 6
mois

5 chiens et
10
implants.
3 mois de
Suivi

Résultats

Objectifs

-composition du tissu comblant les /
gaps.

-Profondeur des gaps
-Résorption osseuse proximale
-Barriere épithéliale et conjonctive

-Epaisseur de la muqueuse alvéola 100%
vestibulaire
-Résorption osseuse verticale et
horizontale.
-Résorption osseuse verticale et
horizontale. 100%
-Etude Histologique.
-Influence du lambeau sur
) rempdelage 0Sseux 100%
-Résorption osseuse verticale
-Niveau d’attache conjonctive
- Composition du tissu comblant le
gaps. /
-Résorption osseuse verticale et| 100%
horizontale. (3 mois
-Niveau d'attache conjonctive. | apres la
-Etude Histologique. pose)

Niveau de
preuve

Etude
animale
prospective

D

Etude
animale
prospective

D

Etude
animale
randomisée
prospective

D

Etude
animale
randomisée
prospective

D

Etude
animale
prospective

D

Etude
animale
randomisée
prospective

D

Membrane,
Comblement,
Lambeau ?

-Grp controle :
rien.
-Grp test : Bio-
0SS.

-Grp controle :
rien.
-Grp test : Bio-
0SS.

lambeau

Avec et sans
lambeau

-Grp controle :
rien.
-Grp test : Bio-
0SS®.

Lambeau

Types
d’'implants

Aucun

Implants
standard
Straumanfi &
surface SLA®
3.3,lg60u8
mm.

Aucun

Aucun

Aucun

Implant

standard
Straumanfi

(Suisse,
Waldenburg)

E/SE
ou NE

SE

SE

DNA

DNA

DNA

DNA

DNA

DNA

DNA

Site

Mise
en

charge

3iére et
4iéme
PM

MDR

4iéme
PM
Mdr

3iéme et
4iéme
PM
Mdr

2iéme
PM
Mdr

De la
2|ere ala
4iéme
PM
MDR
3iéme et
4iéme
PM
Mdr
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7 chiens,
Araujo etal . 24
2006 |mplgnts.
— Suivi de 3
mois
6 chiens,
Araujo etal & . <l0
2006 |m_pl_ants.
— Suivi de 3
mois
5 beagles,
10
Barone et implants.
al 2011 Suivi de 2,
4etl2
semaines
655
patients,
922
PSeip | mplans
e Suivi
moyen de
19.75 mois

-Facteurs influencant la résorption
osseuse post extractionnelle
(épaisseur des murs alvéolaires,
profondeur des défauts),
-Résorption osseuse verticale

-Récessions

-Hauteur du € contact os/implant.

-Etude Histologique

-Facteurs influencant la résorption
osseuse post extractionnelle
(épaisseur des murs alvéolaires,
profondeur des défauts),

- Résorption osseuse verticale et

horizontale.
-Etude histologique.

Etude histologique des comblemen

des gaps.

Survie implantaire dans un site

infecté.

100%
(avec une
expositio

n
implantai
re 3 mois
apres la

posg

100%

100%

Site
infecté
1 97.5%
(7
échecs)

Site
non
infecté
:98.7%
(8
échecs)

Etude
animale Lambeau
D
Etude
animale Lambeau
D
-Grp controle :
lambeau
Etude seulement.
animale
randomisée -Grp test :

prospective  Ostéobiol MP3 +| ® 3.25, Ig 10 ou
D Mb (évolution,
ostéobiol) +
Lambeau.

-Lambeau ?
-PRP, Membrane
si défaut >1mm

Analyse | Zimmer collatape
retrospective trempée dans le
D

PRP)

-Greffe osseuse

(xéno)

Implant
standard a
surface SLA
(Waldenburg,
Suisse)® de
4.1mm, lg de 6
ou 8mm.

Implant
standard a
surface SLA
(Waldenburg,
Suisse)® de
4.1mm, lg de 6
ou 8mm.

Implants
Nanotite
Biomat,

11.5mm

Implant
Straumanfi &
surface SLA

SE

SE

NE

Pas de
DNA

Pas de
DNA

DNA

Pas tjs

3iéme et

4iéme
PM Z
Mdr
3iéme

PM et

1ére|\j Q
Mdr
4iéme

PM et

1iére |\e/| Q
Mdr

yc/pm | Apres 3

mois de

UG cicatris

Et Mdr :

ation
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Belser et al
2009
Bhola et al
2008

Bianchi et

Sanfilippo
2004

Blanco et al
2008

Botticelli et
al 2004

Botticelli et
al 2006

49 patients

/

116
patients,
116
implants.
suivi de 9
ans

5 chiens,
20
implants.
Suivi de 3
mois

18
patients,
21
implants.
Suivi de 4
mois

6 chiens, 8

implants.

Suivi de 4
mois

Met en place un index d’évaluatior
esthétique PES/WES

Revue des critéres cliniques dans
sélection des patients pour I'lIT

- Résorption osseuse verticale.

0,
-Résultat esthétique AE
90%
(perte de
-Résorption osseuse verticale. | 2
-Longueur de I'attache conjonctive 'mppc')ifr‘ts
-Récessions. manque
-% BIC de
stabilité
primaire)
-Résorption osseuse horizontale €
verticale.
-Distance col implantaireficontact 100%
os/implant

-Largeur horizontale des gaps.

Comparaison IIT/CIT :
-%BIC. 50% (4
-Résorption osseuse verticale. | échecs
-Longueur de la zone de contact os dont2a
-Distance col implantaireficontact | 2 Mois et

2a4
osl/l s

-Composition des tissus comblant I( apres la
gaps. pose).

ANNEXE

Etude
clinique B

Etude
randomisée
prospective

C

Greffe de TC

Straumanfi ITI
solid sereux

Implant
standard &
surface SLA
(Waldenburg,
Suisse)®
3.3mm, Ig de
8mm

Implant solid
screw ITI avec
surface SLA®
4.1mm, lg de 8

ou 12 mm.

Grp IIT (N
sites) et Grp
CIT (A sites):
gaps artificiels

de 1mm autour
des implants.

Implant Astra
Tech AB,
®3.3mm, Ig
11mm.

SE

SE

SE

Mxr et
DNA ou Mdr
implant (sauf
les 8)
3iéme et
Pasde | 4°m
DNA PM
Mdr
I/C/IPM
? Mxr
Et Mdr
PM et
Pas de 187 M
DNA
Mdr
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Caneva et
al 2010

Cardaropoli
et al 2003

6 chiens, 6

implants.

Suivi de 4
mois

9
Mongrels.
Suivi de
180j

-Hauteur £ contact os/Implant
-Résorption osseuse verticale
-% BIC

Phase de cicatrisation osseuse po
extractionnel durant 180J

100%

Etude
animale D

Etude
animale
prospective

D

Avec et sans
lambeau

Lambeau

aucun

SE

Pas de
DNA

DNA

De la

ziémez\i

la 4°me
PM
Mdr

4iéme
PM
MDR
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Chen et al
2009

Statu
Consensue
|

-Résultats cliniques et esthétiques (
implants aprés extraction dentaire
-Procédures d’augmentations
osseuses des gaps localisés
- Procédures d’augmentations
osseuses des gaps plus étendus

Revue de la
littérature A
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Chen et al
2005

Chen et al
2007

Chen et al
2009

Chen et al
2004

Cosyn et al
2011

62
patients,
62
implants.

Suivi 2 ans

30
patients,
30
implants
Suivi de 3
ans

85
implants.
1 ande
Suivi

31 articles.

Suivi d’au
moins 1
an.

30
patients,
30
implants.
Suivi de 3
ans

90.3%
(6 échecs
-Distance col implantaireficontact | dont2
os/implant. i”fe“ilons
. : ] . et
- Résorptions osseuse vestibulaire expositio
-Largeur des gaps. ns
implantai
res).
96.7%
-Profondeur et largeur des gaps (1 échec

-Résorptions osseuses verticale €  car
horizontale i e
,-Recessmn,s._ osseuse
- Résultat esthétique. incomplé
te)

-Résultats esthétiques et des tisst
mous (SES/PES)
-Récessions en fonction de la positi
des implants, du biotype, de la
profondeur de sondage.
-Papilles.
-Phase de cicatrisation de l'alvéole
-Classification du timing de pose
implantaire
-Cicatrisation des gaps
Esthétisme.

100%

-Résorption osseuse verticale
proximale
-Récessions
-Papilles
-Résultat esthétique.

96%

Etude
clinique
randomisée
prospective
C

Etude
clinique
prospective
contrblée et
randomisée
C

Série de cas
clinique
rétrospective
D

Revue de la
littérature A

Etude
prospective
de cohorte D

-Lambeau +
Greffe de TC +
Grpl : Goretex
Grp2 : Resolut
Grp3 : Resolut

+ greffe autogene
Grp4 : greffe
autogene
Grp5 : contréle

Lambeau +
Grpl :Bio-Oss
Grp2 :Bio-Oss +
Mb Biogide
Grp3 : Contréle

-Pas de lambeau
-Pas de membran
-Greffe de TC
recouvrant
'implant.

Lambeau
Bio oss

Implant titane

avec surface

Turned (Nobel
Biocare)

ITI implant
system
Straumanf,
sand blasted an
acid-etched
surface

Implants SLA

Nobel Biocare
Replac&
(tapered TI
unite)

SE

DNA

DNA

DNA

DNA

I/C/PM
Mxr

Entre
15 et
25 Mxr

Incisive
S Mxr

I/C/PM
Mxr

Apres
6 mois
de

cicatris

ation

Apres
8 mois
de
cicatris
ation

32.9%
de mise
en
charge
immédi
ate

Oui
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Covani et al
2004

Covani et al
2003

Covani et al
2008

Del Fabbro
et al 2009

33
patients,
35
implants.
20IIT et
15DIT.
Suivi 4
mois Md et
6 mois
Mxr

10
patients,
15
implants.
Suivi de 6
mois

20
patients,
20
implants.
Suivi de 6
mois

61
patients,
61
implants.

Suivi
moyen de
18.5mois

(et au moins 1

an)

I

I

I

100%
(avec 2
expositio
Compare IIT et DIT : e
-largeur des alvéoles implantai
-gaps resl
mois
apres la
pose)
100%
(seuleme
nt 21
p exposes
Comblement spontané des gaps, mais
nécessita
nt pas de
ré
interventi
on)
-Survie des implants avec ou san:
lambeau, avec ou sans fermeture o
S ; 95%
primaire du site.
-Résorption osseuse verticale.
-98.4%
Survie des implants dans un site (alp‘“;gfs‘elc
infecte. an de
pose)

Etude
clinique
prospective

D

Séries de cay
clinique
prospectives
D

Etude
clinique
prospective
D

Etude de
cohorte
prospective
D

Lambeau si
nécessaire

Lambeau
seulement

-Greffe osseuse
ostéobiol
-Membrane
collagénique
(ostéobiol)
-Lambeau si
nécessaire

si défaut >1mm :
- PRGF
-lambeau

10 implants
sandblasted/acic
etched screw et

5 implants

plasma spray
coated.

Implant avec
une surface en
titane pulvérisée
de plasma
(premium,
suede et
martina, padova
Italie)

Implants titane
avec une surfact
mordancée

SE

DNA

Pas tjs

DNA

26
implants
unitaires,

14 PA

durant
|/C/PM “|es 3
Mxr 1°"®sem
et de
C/PM/ @ cicatrisa
M Mdr  tion
11
POSes | qurant
Mxr les 3
(i/crp 1éres
M) semaine
et s de
4 poses cicatrisa
Mdr tion
(C/PM)
lIc/pm - PA pour
raison
Ml\;l(zi et esthétiq
s ue
3a4
Mxr et m0|\s
Mdr | 2Pres
cicatris
ation
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Den Hartog
et al 2008

De Rouck
et al 2008

De Rouck
et al 2008

De Rouck
et al 2009

19 articles
retenus

11 articles

30
patients,
30
implants.
Suivi de
lan

52
patients,
52
implants.
Suivi de
lan

-Survie entre implantation immédiat
retardée et différée.
-Papilles
-Récessions
-Profondeur de poches.

Analyse de la littérature sur la survi
implantaire et les changements pé
implantaires des tissus mous et du

-Résorption osseuse proximale.
-Papilles.
-Récessions.

Compare restauration prothétique
provisoire immédiate et différée (3
mois apres la pose) :
-Résorption osseuse verticale

proximale
-Papilles
-Récessions
-Résultat esthétique.

97% (1
échec 1
mois
apres la
pose car
douleur).

Groupe
immédi
at :
96%
(1échecs
car
manque
de
stabilité
primaire)

Groupe
différé
1 92%
(1échecs
car
manque
de
stabilité
primaire)

Revue
systématique
de la
littérature A

Revue de la
littérature A

Etude de
cohorte -Lambeau Nobel Biocar&
prospective, . .
e -Bio-oss conigue
randomisée
C
Grp 1 : Lambeau
Essai + Bio-0ss
clinigue Nobelreplac®
K Grp2: conique

randomisé C .
Lambeau + Bio-

oss + Biogide

NE

DNA

DNA

DNA

Immédi
I/C/PM ate,
Mxr et  différée
Mdr ou
retardée
I/C/PM .
Mxr Oui
I/C/PM
Mxr
(dont .
60%au| OUl
niveau
I/C)
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Douglass et
al 2002

Ferrus et al
2010

93
patients,
93
implants.
Suivi de 4
mois

Revues des criteres cliniques dans
sélection des patients pour I'lIT

Résorption osseuse et comblemer
des gaps en fonction de la largeur
profondeur des gaps, site implanta

et épaisseur du mur Vestibulaire

Etude
clinigue B

Essai
clinique
controlé

prospectif
Cc

Rien

Implant
OsseoSpeedt,
Astra Tech AB

(Molndal,

Suéde).

SE

DNA

1/C/IPM
Mxr
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Fickl et al
2008

5 Beagles.

Influence des traumatismes lors d
I'extraction sur I'aspect
volumétrique.

Etude
animale
randomisée
prospective

D

Grpl : contrble
sans lambeau
Grp2 : controle
avec lambeau
Grp3 : Bio-oss +
greffe deTC libre
sans lambeau
Grp4 : Bio-0ss +
greffe de TC libre
avec lambeau

aucun

1iére et
2iéme
PM

Mxr et
Mdr

Fugazzotto s Revue de la
2005 Analyse de la littérature - littérature A
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Grover et

Aggarwal
2011

Huys 2001

147
patients,
556
implants.
Suivi de 10
ans

Cas clinique simple

Survie implantaire quelque soit le
patient (pas de critéres d’exclusion:

96.6%
19
échecs
lors de la
période
d’ostéoin
tégration)

Cas clinique
simple D

Etude
clinique
prospective

Cc

-Allogreffe
synthétique
Bioplant HTR
(polymere
composite)

Implant
Straumann 7%

Pas tjs

Mxr et
Mdr
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35

-Résorption osseuse verticale

patients, proximale Etude I/C
Kan et al _ 35 H _Papilles 100% cllnlque_ Rien Nobel Biocare NE DNA Mxr Oui
2003 implants. a ] prospective Replac&
e o -Récessions
Suivi de 1 . . C
-Résultat esthétique.
an
-Lambeau si
23 nécessaire
patients, = : . Etude -Greffe osseuse  \gpe| Biocare e
Kan et al 23 -Résorption osseuse verticale clinique (auto ou Replac& ou _
e . H proximale 100% . xénogreffe), ) NE DNA Mxr Oui
2007 implants. . : prospective Nobel Biocare
S A -Recessions -Membrane
Suivi de C (Biogide) Perfec?
lan -Greffe gingivale
si biotype fin
-Bio-0ss(substitut I/C/IPM
216 100% cll?rglijdfe 0SSEUX) 2 tvpes Mxr
Lang et al patients Influence des formes implantaires s pour rando?nisée -Biogide Stral}/naanﬁ (84%)
_ZgF (mais 8 sans| H la survie les controlée -Lambeau SLA conique et DNA et (0]
= rééval) 208 deux multicentri -Greffe osseuse o I'ndr'q o I/C/IPM
implants. groupes| 5 9| ou gingivale si ylinariqu Mdr
ue nécessaire (15%)
-CIT
50 100% Frialit 2 h
-NT rialit 2-synchro X
patients, Résultats sur la mise en place 92% Etyde . dentsply’, Apre_s
. - . e clinique -Bio-Gides . 6 mois
Lindeboom 50 d’implants dans un site infectée :  (pas de . 5 Friadent, I/C/PM
. H . . i i prospective -Greffes autogene . E DNA de
etal 2006 @ implants. -Résorption osseuse proximale = différenc " céramed, Mxr L
e - 5 . es randomisée -Lambeau ; cicatris
Suivi -Résultats Esthétique = (Mannheim, .
) p - significat C ation
d'lan -Récession. A —— Allemagne).
les deux
groupes).
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Lorenzoni
et al 2003

Meijer et al
2005

Novaes et al
2004

Palattella et
al 2008

Paolantonio
et al 2001

Polizzi et al
2000

9 patients,
12
implants
(8IIT et

4DIT).

Suivi
moyen de
13 mois

9 items
esthétiques

6
Mongrels,
36
implants.
Suivi de 3
mois
16
patients,
18
implants.
Suivi de 2
ans

48
patients,
96
implants.
Suivi de 6
mois

143
patients,
264
implants.
Suivi de 5
ans

-Résultats esthétique (1 patient avt
récession, sinon tous les patients ¢
des PID et une gencive saine).

Nouvel index afin d'évaluer
I'esthétisme des implants (support «
couronne unitaire), et des tissus
mous adjacents.

-Influence des surfaces implantaire
dans un site infecté.
-% BIC.

Comparaison IIT/DIT avec mise er
charge immédiate :
-Résorption osseuse verticale.
-Papilles.
-Récessions.

Comparaison entre IIT et CIT :
-Résorption osseuse verticale.
- Etude Histologique.
-%BIC.

-Survie selon le site (Mxr/Mdr,
Ant/Post, [IT/DIT).
-Résorption osseuse Mxr et Mdr
-Profondeur des poches.

100%

100%

100%

dans

les 2
groupes

100%
dans
les
deux

grps.

Mxr :
92.7%
a2
échecs)

Mdr :
94.9%
(G
échecs)

Etude
clinique
prospective
randomisée
C

ANNEXE

Etude
animale
prospective
randomisée

D

Etude
clinique
randomisée
C

Etude
clinique
randomisée
comparative
C

Etude
prospective
multicentriq

ue
randomisée
B

Rien

Grp 1 : surface
sandblasted

Grp 2 : surface
Titane

Lambeau

-Lambeau dans
les 2 grps.

Grp1: 1T
Grp 2 :CIT
Grp 3: Mb
Grp 4 : Greffe
osseuse ou FDB
ou membrane

Frialit 2 a
surface SLA et
pilier
implantaire
friadent AG.

Implants
Friadent Gmbh,
® 45mmetlig 8

mm

Straumanfi
Tapered Effect
(TE)

Implant plasma
sprayed solid
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LES ANNEXES :

 Classification de Jensen :

Classe A: 10 mm ou plus d'os résiduel sont présents. Géded@ent aucune greffe n’est
nécessaire avant la mise en place d’'implants.

Classe B: 7 a 9 mm ou plus d’os sont présents. La tectendpicomblement sinusien la plus
adaptée a cette situation se fait par voie creatbidéde d’ostéotomes.

Classe C: 4 & 6 mm d’os sont présents. Dans ce cas, ld/abord latéral est indiquée en
utilisant un greffon autogéne, allogéne, une xéefbgr un matériau alloplastique ou une
combinaison de deux greffons différents.

Classe D: 1 a 3 mm d'os sont présents. Seule l'utilisatibos autogene, greffé par voie

d’abord latéral, aboutit a des résultats satisfssa

« Classification de Lekhom et Zarb 1985 :

Classe 1 Créte alvéolaire intacte.

Classe 2 Résorption modérée de la créte alvéolaire.

Classe 3 Résorption modérée avec atteinte de la basamade dentaire.
Classe 4. Résorption modérée de I'arcade dentaire.

Classe 5 Résorption avancée de l'arcade.

« Classification de Lindhe et coll 1996 :

Classification de la densité osseuse de l'os trdb#e a partir de radiographies rétro
alvéolaires :

Classe 1 trabéculation clairsemée.
Classe 2 trabéculation intermittente.

Classe 3 trabéculation dense.
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 Classification de Salama et Salama 1993 :

Elle décrit trois types de sites d’extraction [$adaH et Salama M : the role of orthodontic
extrusive remodeling in the enhancement of soft hadl tissue profiles prior to implant
placement : a systematic approach to the manageofeeitraction site defects: int J
Periodontics Restorative 1993]

Type 1: 3 & 4 remparts osseux avec faible résorptioa,déhiscence ne dépassant pas 5 mm,
une distance idéale par rapport aux collets detsdmljacentes, une distance d’os suffisante
apicalement et une situation gingivale favorableuoe situation en secteur non esthétique.
C’est la situation idéale pour implanter aprésamtton.

Type 2: Une déhiscence supérieure a 5 mm qui va néeessie extrusion orthodontique de

la dent pour améliorer le niveau osseux, une distamportante par rapport aux dents
adjacentes, une récession gingivale récupérablmesituation ou I'esthétique est essentielle.
C’est une situation nécessitant une extrusion daghtbique avant extraction- implantation.

Type 3: un défaut de parois osseuses en hauteur etassépr important, des récessions
séveres ou une destruction de la corticale : siuidd plus défavorable.

* Classification de Gelb 1993 :
Gelb DA : immediate implant surgery : three-yedragpective evaluation of 50 consecutive
cases. Int J Oral Maxillofac Implants).

lls définissent les conditions permettant de peathr succes opératoire apres mise en place
d’'un implant immédiat. Il définit 3 types de défauat y associe une technique de régénération
osseuse :

- 1: Défaut sans paroi.
- 2 : Défaut a 3 paroais.

- 3 : Défaut circonférentiel.

» Arbre Décisionnel :

(Réalisé a partir des résultats de I'analyse ditésature menée par Fugazzotto et coll en
2005. Celle-ci lui a permis de définir une hiéraeotians la sélection des traitements
implantaires).
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LS

1°) quel est le phénotype du patient :

MS

¢ Présente d’une bonne hauteur des murs
alvéolaire (radiculaire et inter-proximal).
¢ Os alvéolaire vestibulaire intact.

2°) avant extraction dentaire, évaluation de l'intégrité

A 4

Pas de lambeau
nécessaire lors de
I’extraction dentaire.

des os alvéolaires :

® Présence d’une hauteur des murs alvéolaires trop
faible.
e Mur alvéolaire vestibulaire fracturé

Réalisation d’'un lambeau
nécessaire lors de

A\ 4

I’extraction dentaire.

3°) aprés extraction dentaire, la stabilité primaire de
I'implant ne peut pas étre obtenu.

A\ 4

L’implantation ne se ferra donc pas
immédiatement aprés I’extraction. En effet,
un comblement osseux est alors envisagé afin
de limiter la résorption osseuse post-
extractionnelle.

4°) aprés extraction dentaire, la stabilité primaire de I'implant
peut étre obtenu et ce dans une position prothétique idéale.

L'implantation immédiate est alors réalisée
au niveau de l'alvéole vide.

En présence d’une alvéole vide
intacte :

Particules ou bloc d’os + membrane
de recouvrement + fermeture
primaire du site. (L'implantation sera
réalisée aprés 6 a 8 mois de
cicatrisation osseuse).

En présence d’une alvéole vide
endommagée :

Particules ou bloc d’os + membrane
renforcée par du Titane + fermeture
primaire du site. (L'implantation
sera réalisée apres 6 a 8 mois de
cicatrisation osseuse).
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5°) U'implantation se trouve t elle dans une zone
esthétique ?

Dans une zone esthétique :

A

Murs alvéolaires V intacts +
hauteur des murs
alvéolaires M et D non

affectés

/\

Phénotype
MS

A 4

A

A

Gaps horizontal entre 3 et 5mm +
murs alvéolaires M et D intacts.

Phénotype
LS

Gaps <2mm Gaps 2 2mm

v v
- Lambeau - Lambeau
- Pose préservant les
implantaire papilles des DNA
- Membrane - Pose implantaire
micro - Matériaux de
fibrillaire si comblement
possible - Membrane
- Fermeture - Fermeture
primaire primaire

- Lambeau

- Pose implantaire
- matériaux de
comblement

- Membrane

- Fermeture
primaire

\ 4

- Lambeau

- pose implantaire

- matériaux de
comblement

- Membrane

- punaises de
fixations

- Fermeture primaire

Gaps horizontale 2 5mm +
os M et/ou D touché.

!
DIT (6/8 mois) :

- Lambeau

- Reconstruction alvéolaire
par matériaux de
comblement

- Membrane renforcée en
titane

- Punaises de fixations

- Fermeture primaire
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Hors zone esthétique :

A 4

Murs alvéolaires V intacts +
hauteur des murs
alvéolaires M et D non
affectés

T

Gaps <2mm,
guelque soit
le phénotype

Gaps 2 2mm

A4

A 4

- Pas de
Lambeau ni de
membrane (ou
micro
fibrillaire pour
rétention du
caillot sanguin)
- Pose
implantaire

- Fermeture
primaire

- Lambeau

- Pose implantaire
- matériaux de
comblement

- Membrane

- Fermeture
primaire

A 4

Alvéole d’extraction
endommagée

A4

- Lambeau

- Reconstruction alvéolaire
par matériaux de
comblement

- Membrane renforcée en
titane

- Fermeture primaire
(Ce traitement est alors indépendant de
la taille du gap lorsque I'implant peut
étre placé dans une position prothétique
idéale).
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LIBEAU Thomas. — Avantages et inconvénients des implantations immédiates et
différées post-extractionnelles. — 116f. ; ill. ; tabl. ; 78 ref. ; 30cm. (these : Chir. Dent. ;
Nantes ; 2012)

RESUME :
L’extraction implantation immédiate s’est développée dans le but de réduire le délai de

mise en place de I’implant aprés extraction dentaire. Cette technique permet ainsi de
s’affranchir de la cicatrisation osseuse post-extractionnelle de 1’alvéole.

Une analyse de la littérature est réalisée afin d’exposer I’ensemble des avantages et
inconveénients de ce procéde, ainsi que les consensus cliniques, en les comparant aux
autres techniques d’implantations.

La survie implantaire lors de 1’extraction implantation immédiate dépasse 90%, quelle
que soit la situation clinique et a condition d’obtenir la stabilité¢ primaire de I’implant
lors de sa mise en place.

La présence d’une infection péri-apicale ne diminue pas ce taux de survie implantaire
si le protocole de mise en place des implants au niveau d’un site infecté est respecte.
“La pose d’implant, immédiatement aprés 1’extraction dentaire, réduit de fagon
significative le remodelage o0sseux post-extractionnel”. Cette affirmation est
aujourd’hui remise en question.

En effet, la mise en place d’implants, qu’elle soit immédiate ou différée, n’influence
pas le remodelage osseux.

Les modifications osseuses influencent directement celles des tissus mous sus-jacents.
Il est montré que les récessions gingivales sont plus marquées a la mandibule et en
présence d’un biotype gingival fin.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Implantologie

MOTS CLES MESH :

Pose d’implant dentaire — Dental implantation.

Implant dentaire unitaire — Dental implant, single tooth.

Extraction dentaire — Tooth extraction.

Prothése dentaire implanto-portée —Dental prosthesis, implant supported.
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