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INTRODUCTION

L’idée de réduire le délai d’attente traditionnellement requis pour répondre aux
demandes esthétiques et fonctionnelles des patients par une prothése fixe a été

émise par de nombreux auteurs.

Initialement les études se sont focalisées sur la réduction du délai d’attente entre
extraction de la dent et la pose de l'implant et ont conduit a la conclusion qu’un délai

de trois mois était suffisant pour la cicatrisation osseuse.

Le délai devant étre respecté entre la pose de I'implant et la mise en fonction a fait

également I'objet d’analyse et dépend de la qualité et quantité de I'os.

Il peut étre réduit a deux mois en présence d’'un os de quantité et de qualité

adéquate. Cela dépend également de la nature du revétement titane de I'implant.

La question s’est alors posée de savoir ce qui se passerait si les deux temps de la

chirurgie se réduisaient a une seule étape.

Le probleme a résoudre a été non seulement de réaliser un acte chirurgical unique,
mais également de poser une couronne provisoire immédiate en résine sur les
implants unitaires du secteur antérieur, en inocclusion, pour répondre au probléme
esthétique. Cette couronne provisoire étant remplacée par une restauration définitive

en céramique.

Le théme de cette thése est de réaliser un guide clinique afin de guider le praticien

dans la planification et la mise en ceuvre de la mise en esthétique immédiate.

La mise en esthétique immédiate n'est pas une précipitation thérapeutique mais un

acte clinique qui doit étre mirement réfléchi.

En effet, elle demande au préalable une grande expérience du clinicien ainsi qu’une

formation en implantologie.

Le praticien doit posséder des compétences chirurgicales et prothétiques qui sont

€galement nécessaires.

Le diagnostic clinique et radiologique doit étre minutieux, ainsi que la partie

chirurgicale.
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1. Définitions et considérations générales

Avant d’étudier précisément le protocole de mise en esthétique immédiate, il est
important de situer ce mode opératoire parmi les différentes techniques de

thérapeutique implantaire.

Afin de clarifier cette approche, nous allons la définir a la fois du point de vue du
moment de pose des implants et selon le moment de pose de la restauration

prothétique, c’est-a-dire du protocole de mise en charge.

1.1. Classification du moment de la pose des implants aprés I’avulsion

des dents

Tableau 1 : classification du moment de la pose des implants aprés l'avulsion des

dents (source Chen et Buser 2008)

Classification | Terminologie Délai aprés l'avulsion Situation clinique
des dents souhaitée lors de la pose

des implants

Type 1 Pose immeédiate Immédiate apres Site post extractionnel
'avulsion sans cicatrisation des

tissus mous et osseux

Type 2 Pose précoce Traditionnellement 4 Site post extractionnel
avec cicatrisation a 8 semaines avec tissus mous
des parties molles cicatrisés mais sans

cicatrisation osseuse

significative
Type 3 Pose précoce Traditionnellement Site post extractionnel
avec cicatrisation 12 a 16 semaines avec tissus mous
osseuse partielle cicatrisés et cicatrisation

osseuse significative

Type 4 Pose différée Traditionnellement 3 Site post extractionnel

a 6 mois ou plus entierement cicatrisé
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1.2. Définition des protocoles de mise en charge

Tableau 2 : Protocoles de mise en charge (Cochran et al 2004)

Protocole de mise en Définition

charge

Restauration-Mise en Une restauration est posée dans les 48 heures suivant la
esthétique immédiate pose de limplant mais n'est pas en occlusion avec

I'arcade dentaire opposée

Mise en charge Une restauration est mise en occlusion avec la denture
immédiate opposée dans les 48 heures suivant la pose de I'implant
Mise en charge La prothése est réalisée sur les implants aprés 3 a 6 mois
conventionnelle de cicatrisation

En résumé, la mise en esthétique immédiate va concerner une pose immédiate
d'implant aprés avulsion de la dent ou des dents ou une pose d’implant sur des
tissus parfaitement cicatrisés suivie d’'une restauration prothétique provisoire

immeédiate.
1.3. Indications
Les indications générales concernent :
-toute extraction (carie, fracture) sans présence d’un foyer infectieux

-une expulsion dentaire traumatique avec préservation du capital osseux dans les

cas ou la dent n’est pas ré-implantable

-des complications endodontiques indiquant I'extraction

-une félure radiculaire

-la rhizalyse d’'une dent temporaire associée a I'agénésie de la dent permanente
-une résorption radiculaire interne ou externe

-une résorption radiculaire (suite a un traitement orthodontique par exemple)
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1.4. Facteurs de risques esthétiques
L’esthétique est I'enjeu majeur dans les thérapeutiques implantaires antérieures.

De nombreux critéres ont été étudié afin de quantifier et de qualifier tous les facteurs

pouvant influer sur le résultat esthétique de la thérapeutique.

Martin, Morton et Buser ont établi en 2007 une liste de facteurs diagnostiques
corrélés a I'évaluation des risques esthétiques. Il est conseillé d’étudier ces différents

points avant toute thérapeutique implantaire.

Ces différents points ont été classifié en niveau de risque faible, moyen ou élevé afin

d’aider au mieux le praticien a évaluer la difficulté de son cas clinique.
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Tableau 3 : facteurs de risques esthétiques (Chen et Dawson 2011)

Facteur de risque

esthétique/niveau de risque

Faible

Moyen

Elevé

Etat médical Patient en bonne Patient avec un
santé générale risque infectieux
da a un déficit
immunitaire
Tabagisme Absence Fumeur léger Gros fumeur (10
Le tabac a des effets délétéres (moins de 10 | cigarettes ou plus
sur les procédures de greffe, sur Cigar_z::s par par jour)
I'ostéointégration de I'implant et J
sur la santé au long terme des
tissus péri-implantaires.
Demande esthétique du Modérée Moyenne Elevée
patient
Ligne du sourire Basse Moyenne Haute
Biotype gingival Epais et peu Epaisseur Fin et festonné
festonné moyenne et
moyennement
festonné
Formes des couronnes Rectangulaires Ovoides Triangulaires

Niveau de I’os autour des

dents adjacentes

Inférieur ou égal a
5mm par rapport

au point de contact

5.5a 6.5 mm par
rapport au point

de contact

Supérieura 7 mm
par rapport au

point de contact

Etat de restauration des dents

voisines

Vierges

Restaurées

Largeur de I’espace édenté

1 dent (supérieure

ou égal a 7 mm)

1 dent (inférieure

ou égal a 7mm)

2 dents ou plus

Anatomie des tissus mous

Intacte

Déficitaire

Anatomie osseuse de la créte

alvéolaire

Sans déficit

Déficit horizontal

Déficit vertical
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Figure 1 : Exemple d’une ligne du sourire basse (source Dr Penaud)

Figure 2 : exemple d’une ligne de sourire moyenne (source Dr Penaud)
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Figure 3 : exemple d’une ligne de sourire haute (source Dr Penaud)

Figure 4 : exemple d’un parodonte épais et peu festonné (source Dr Penaud)
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Figure 5 : exemple d’un parodonte moyennement festonné (source Dr Penaud)

Figure 6 : exemple d’un parodonte fin et festonné (source Dr Penaud)
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Figure 7 : Exemple de sourire avec absence de restauration des dents voisines a

I'édentement (source Dr Penaud)

Figure 8 : Exemple de sourire avec de nombreuses restaurations conservatrices et

prothétiques des dents voisines a I'’édentement (Source Dr Penaud)
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Figures 9 et 10 : Espace mésio distal de I'édentement inférieur & 7mm (Source Dr
Penaud)

Figure 11 : Anatomie intacte des tissus mous (Source Dr Penaud)

Figure 12 : Anatomie des tissus mous déficitaire (Source Dr Penaud)
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Le volume des parties dures et molles environnantes a la zone a implanter doit étre

évalué précisément.

En effet, si 'anatomie de la créte osseuse ne comporte pas de déficit, les papilles

gingivales seront soutenues et maintenues et donc le risque esthétique sera faible.

Lorsque I'anatomie n’est pas favorable, il est souvent nécessaire d’avoir recours a
des techniques d’augmentation tissulaire afin de pallier aux déficits et donc de

réduire le risque esthétique.
2. Comment appréhender le cas clinique

Afin d’aider le praticien a gérer au mieux son cas clinique, nous nous sommes basés

sur la classification SAC (Simple, Avancée, Complexe) en implantologie.

Cette classification, établie par Dawson, Chen, Buser, Cordaro, Martin et Belser en
2007 lors de la conférence de Majorque a pour but de catégoriser les traitements en

trois niveaux de difficulté différents (simple, avancé, complexe).

De ce fait, les praticiens pourront grace a cette classification réaliser une étude de
leur cas clinique afin d’évaluer précisément son niveau de difficulté et donc aborder

la thérapeutique de fagon optimale.
2.1. Critéres généraux

2.1.1. Rappels des conditions nécessaires pour poser un implant en

secteur antérieur

On préconise une distance de 4 mm entre la face proximale d’'une dent et le centre
de 'implant. Dans le cas de deux implants cote a cote, il faut respecter une distance
de 7 mm entre les centres des implants, afin de ménager un septum et une
embrasure physiologique. Ainsi la prévention des infections péri implantaires
ultérieures est effectuée grace a un contréle de plaque facilitée (Storm et al 2009,
Abi Nader 2014).

L’implant doit bien sar étre paralléle a 'axe des dents naturelles. Ces distances sont
mesurées avec un compas chirurgical lors de la chirurgie. Le positionnement de

'implant doit étre optimal dans les trois sens de I'espace.
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Figure 13 : Photographie illustrant les distances a respecter par le praticien pour un

positionnement optimal du ou des implants (Source Dr Penaud)

2.1.2. Protocole chirurgical sur créte édentée cicatrisée
Dans le sens mésio-distal, 'édentement a restaurer doit étre étudié a deux niveaux :
-la distance au niveau cervical

-la distance la plus étroite entre les dents adjacentes bordant 'édentement
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Figure 14 : Schéma illustrant les zones de confort (en vert) et de danger (en rouge)
concernant le positionnement de I'implant en mésio-distal (Brdgger et Heitz-Mayfield
2015)

Figure 15 : Schéma illustrant les zones de confort (en vert) et de danger (en rouge)
concernant le positionnement de I'implant en vue occlusale (Brdgger et Heitz-
Mayfield 2015)
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Dans le sens corono-apical, la distance entre le niveau de I'os et le point de contact
avec la dent adjacente doit étre inférieure @ 5mm si I'on veut obtenir un résultat
esthétique satisfaisant avec une régénération papillaire. Tarnow et al ont montré
dans une étude que la probabilité de régénération papillaire est de 100% quand cette
distance est inférieure a 5mm, de 56% quand elle est inférieure a 6mm et de 27%
quand elle atteint 7mm.

Bragger et Heitz-Mayfield situent I'épaulement implantaire apicalement a une

distance de 3mm de la jonction amélo-cémentaire de la dent adjacente.

Cette distance permet la création d’un espace biologique correspondant aux tissus
conjonctifs circulaires, a I'épithélium de jonction et a la profondeur du sulcus péri-

implantaire.
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Figure 16 : positionnement de I'implant a 3mm de la jonction amélocémentaire des

dents adjacentes (source Dr Penaud)
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Figure 17 : implant placé au-dela de 3 mm par rapport a la jonction amélocémentaire,
ce qui entraine la confection d’une couronne prothétique trop longue et donc un

défaut esthétique majeur (source Dr Penaud)

2.1.3. Protocole chirurgical dans le cas d’une extraction-implantation

immédiate

La pose immédiate de l'implant reste toujours plus difficile que sur une créte
parfaitement cicatrisée. La présence de l'alvéole osseuse rend plus difficile le
positionnement 3D idéal de I'implant, d’ou une étude radiologique rigoureuse de I'axe

de l'alvéole afin de déterminer son orientation.

Une fois la dent extraite, la partie interne de I'alvéole doit faire I'objet d’'un examen
attentif visuel et au moyen d’'une sonde parodontale afin d’exclure tout défaut

OSSeux.

Les principales difficultés sont donc la correspondance entre le diamétre de I'implant
et celui de l'alvéole ainsi que la correspondance entre I'axe de I'alvéole et celui de

I'implant pour obtenir une prothése esthétique.
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Figure 18 : axe de l'alvéole permettant un positionnement aisé de l'implant (source
Dr Penaud)

Fig 19 : A gauche : Coupe sagitale montrant I'axe de l'alvéole trés vertical et

vestibulaire rendant le positionnement de I'implant plus difficile. A droite : Mise en

place de l'implant selon les bons criteres de positionnement, il est bien visible que le
praticien n’a pas pu suivre l'alvéole trés vestibulée (Source Dr Penaud)
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Un guide chirurgical est recommandé pour s’assurer que l'implant est posé dans la
bonne position tridimensionnelle. Ce guide est élaboré a partir du projet prothétique

modélisé par des wax-up.

Figure 20 : Guide chirurgical (source Dr Penaud)

i

Figure 21 : guide chirurgical utilisé lors de la chirurgie. Le praticien peut vérifier que
le positionnement des implants est en adéquation avec le volume prothétique défini
au préalable. (Source Dr Penaud)
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Figure 22 : implant positionné hors du volume prothétique, conséquence de

I'absence d'utilisation d’un guide chirurgical (source Dr Penaud)

Etant donné la densité de I'os au niveau palatin de I'alvéole, il existe un risque que
'implant puisse dévier en vestibulaire lors de son insertion. Cette mauvaise position

peut se solder par une résorption de I'os en vestibulaire.

Une fois I'implant posé, si 'espace entre I'implant et les parois osseuses est inférieur
a 2 mm, il nest pas nécessaire de réaliser un comblement. Dans le cas ou cet
espace est supérieur a 2 mm, il faut avoir recours a un comblement du hiatus a I'aide

d’un substitut osseux associé a un faible taux de résorption.
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Figure 23 : Distance implant-parois alvéolaires inférieure a 2mm, il n’est pas

nécessaire d’avoir recours a un comblement (source Dr Penaud)

Figure 24 et 25 : distance entre implant et paroi alvéolaire supérieure a 2 mm, le

praticien doit donc réaliser un comblement a l'aide d’un substitut osseux (source Dr
Penaud)
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2.2. Critéres a étudier

L’étude du site a implanter peut étre divisée en plusieurs critéeres généraux : le
volume osseux, le risque anatomique, le risque esthétique et le risque de

complications (Chen, Buser et Cordaro 2011).

Le volume osseux doit étre évalué afin de savoir s'’il est suffisant pour poser un ou

plusieurs implants dans la position souhaitée par le projet prothétique.

Le risque anatomique concerne limplication possible de racines adjacentes, de

structures nerveuses et vasculaires et du sinus maxillaire.

Le risque esthétique est évalué par différents critéres que nous avons développés

plus haut.

Le risque de complications se rapporte au risque probable de positionnement
incorrect de I'implant en raison de pathologies pré existantes, ou de complications au

niveau des tissus durs et mous.

Chaque thérapeutique implantaire est guidée par le projet prothétique. Il est donc

primordial d’étudier le volume prothétique disponible.

2.3. Analyse clinique
2.3.1. Cas simple

Dans un cas simple, le praticien n‘aura pas a avoir recours a des thérapeutiques

additives.

Les données résumant un cas simple peuvent étre regroupées dans un tableau

récapitulatif.
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Tableau 4 : analyse clinique d’'un cas simple (Chen, Buser et Cordaro 2011)

Volume osseux Suffisant
Risque anatomique Faible
Risque esthétique Faible
Complexité Faible
Risque de complications Faible
Procédures additives nécessaires | Aucune
Classification SAC Simple

2.3.2. Cas avancé

Tableau 5 : analyse clinique d’un cas avanceé (Chen, Buser et Cordaro 2011)

Volume osseux

Insuffisant dans la dimension horizontale

Risque anatomique Faible
Risque esthétique Faible
Complexité Moyenne
Risque de complications Faible

Procédures additives nécessaires

Augmentation osseuse simultanée

Classification SAC

Avancé
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2.3.3. Cas complexe

Tableau 6 : analyse clinique d’un cas complexe (Chen, Buser et Cordaro 2011)

Volume osseux Insuffisant  dans la | Insuffisant  dans la
dimension horizontale dimension verticale

Risque anatomique Faible Important

Risque esthétique Faible Faible

Complexité Important Important

Risque de complications | Moyen Important

Procédures additives | Augmentation osseuse | Augmentation osseuse

nécessaires horizontale préalable verticale et/ou horizontale

Classification SAC Complexe Complexe

2.4. Analyse radiologique

Des examens radiographiques de premiére intention sont réalisés: OPT et

radiographies rétroalveolaires.
Ces examens permettent d’avoir une premiére approche du cas.

L’utilisation d’'un logiciel de planification associé a des images en trois dimensions
fournies par un CBCT (Cone Beam Computed Tomography) permet de visualiser
tous les défauts osseux. L’'imagerie volumique en trois dimensions est numérisée a
'aide d’un faisceau radiographique conique. Le CBCT est I'appareil privilégié en
implantologie dentaire par sa grande précision et par son faible taux de
rayonnement. La largeur de 'os alvéolaire entourant I'implant doit étre au minimum
de 1.5 mm, aussi bien en vestibulaire qu’en palatin. La largeur de la créte doit étre de
6 a 7mm pour les implants de diamétre standards, 5 a 6 mm pour les implants de

diametre réduit et d’'au moins 7 mm pour les implants larges.

Grace aux logiciels de planification implantaire, on peut planifier des implants et des
piliers virtuels et les insérer dans la position souhaitée, ce qui permet de voir si des

techniques d’augmentation osseuse seront nécessaires. Ces logiciels sont non
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seulement utilisés pour planifier les implants, mais également servent parfois a

etudier les différentes stratégies possibles de reconstruction osseuse.

La quantité de I'os ne doit pas étre le seul parametre a évaluer lors de I'examen
radiographique. En effet, la qualité de I'os est une donnée trés importante car elle
peut directement influer la stabilité primaire de limplant. L'os maxillaire est
habituellement plus tendre et moins dense que I'os mandibulaire, et son hyper

vascularisation est favorable aux greffes.

Le tableau ci-dessous est un récapitulatif des différentes techniques d’'imagerie :
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Tableau 7 : Les différentes techniques d'imagerie (Baudoin et Bennani 2000)

Techniques

Avantages

Inconvénients

Bilan rétro-alvéolaire long cone
) Y

Exemple de bilan long céne (source IPADE)

1" intention
Détermination
rapide et précise
de la hauteur d’os
disponible

Peu colteux

Incapacité d’apprécier
la largeur de 'os
Impossibilité de
visualiser toute
I"'anatomie
Déformations
possibles

Doit étre associé a
d’autres examens
radiologiques

Radiographispanoramique

Exemple d’OPT (source centre de radiologie
Neuilly Puteaux)

Rapide

Peu colteux
Identification de la
plupart des
structures
osseuses des
maxillaires

Agrandissement de
I'image non constant
Mesures horizontales
impossibles
Impossibilité d’évaluer
la largeur de I'os
Superpositions
possibles

Doit étre associé a
d’autres examens
radiologiques

Tomodensitométrie en incidence axiale couplée a
un logiciel de reconstruction spécifique
(dentascan)

Moins irradiante
que le scanner
Image nette en
grandeur réelle
Approche
anatomique tres
précise de la zone
édentée

Onéreux

Possibilités d’erreurs si
les plans d’acquisitions
ne sont pas
rigoureusement
respectés
Appréciation
subjective de la
texture osseuse
Devant étre complété
par un dentascan
angulé pour une étude
exacte dans 'axe
d’implantation

Simulation implantaire (dentaPC, Simplant) avec
CBCT

Guide la stratégie
implantaire

Etude quantitative
et qualitative de

Nécessite I'acquisition
de logiciels spécifiques
onéreux

Plus long a mettre en
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I'os ceuvre
Simule a volonté
et sans risque la
mise en place
d’implants

2.5. Traitements additifs

Une fois l'analyse clinique et radiologique effectuée, le praticien est en mesure de
savoir si il aura besoin d’avoir recours a des techniques additives afin d’obtenir un

résultat optimal.

En effet si le volume osseux est insuffisant en hauteur et/ou en épaisseur, une
régénération osseuse guidée sera nécessaire afin de permettre une ostéointégration

adéquate de l'implant et un résultat esthétique satisfaisant.

Lorsque les tissus mous sont fins et festonnés et donc que le risque de récession
gingivale est accru, une greffe est primordiale afin de les modeler, gagner en

épaisseur et en hauteur.

Il est possible de réaliser une greffe de conjonctif enfoui dans le méme temps que la

pose de lI'implant ou aprés I'ostéointégration.
2.5.1. Aménagement gingival

Le lien entre une quantité adéquate de muqueuse kératinisée et une meilleure santé

péri-implantaire est prouvé (Brito et col 2014).

D’aprés une étude prospective d’'un an de Shuji Yoshino et al en 2014, les sujets
ayant regu une greffe de conjonctif enfoui en méme temps que la pose de I'implant et
de la mise en esthétique immédiate ont moins de récession gingivale vestibulaire

que les sujets n'ayant pas regu de greffe.

Il existe différentes techniques de chirurgie muco gingivale afin d’aménager les tissus
mous, les renforcer et éviter un préjudice esthétique di a une récession gingivale.
Deux grandes familles de techniques sont a notre disposition : les lambeaux

déplacés latéralement ou coronairement ou les greffes bilaminaires.

Nous développerons la technique de greffe de conjonctif enfoui car c’est celle qui
correspond le plus a la thérapeutique que nous étudions.
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Pour la réalisation de cette technique, il est possible d’utiliser un greffon synthétique
(comme le mucograft®) ou un greffon autologue prélevé le plus couramment au

palais.

Il faut tout de méme préciser que I'utilisation du mucograft® manque de recul par

rapport au greffon prélevé au palais.

La greffe de conjonctif enfoui consiste a lever un lambeau au niveau du site a
corriger et d’y placer le greffon. Le lambeau est ensuite replacé en position initiale ou

coronairement en prenant soin qu’il recouvre le greffon.
2.5.2. Régénération osseuse guidée

Le principe de la ROG consiste a isoler le défaut osseux a I'aide d’'une membrane,
afin que le volume ainsi créé soit comblé petit a petit par un nouvel os. La membrane
empéche les cellules épithéliales et conjonctives de coloniser le défaut osseux et

laisse le temps aux cellules osseuses de progresser (Terheyden, Cordaro 2014)

La régénération osseuse guidée fait appel a des membranes barriéres pour traiter
les défauts de la créte alvéolaire. La membrane sert a isoler le tissu osseux, la cavité
médullaire et le défaut osseux des tissus mous sous-jacents. La lacune peut se
remplir de nouveaux vaisseaux sanguins et de cellules ostéogénes provenant de la
cavité médullaire et de la surface de l'os. Cette vascularisation est facilitée par la

perforation de la corticale sous-jacente si celle-ci ne saigne pas spontanément.

En plus de ce rdle d’isolateur, elles permettent de stabiliser le coagulum et les

éventuels greffons mis en place.
Il existe trois types de matériaux de substitution osseuse (Jensen, Terheyden 2009) :

» allogénique (qui provient d’'un autre individu de la méme
espéece)
» xénogénique (qui provient d’une autre espéce)

» alloplastique (produit synthétiquement)

40



Les différents matériaux de greffe ont été rangés par catégories :

YV V. V V V

vV Vv

bloc d’autogreffe (provenant d’un site intra ou extra oral)

particule d’autogreffe

autogreffe par bone trap

membrane seule (résorbable ou non résorbable)

allogreffe (os lIyophilisé congelé ou os déminéralisé lyophilisé congelé,
exempe : BioBank®)

xénogreffe (os bovin déminéralisé, dérivé d’algues ou dérivé de corail)
alloplastique (hydroxyapatite, Béta tricalcium phosphate, bioglass, calcium
sulfate)

combinaisons [(autogreffe+allogreffe), (autogreffe+xenogreffe),

(autogreffe+allogreffe), (allogreffe+xenogreffe)]

Le potentiel ostéogénique des défauts osseux peut varier considérablement en

fonction de leur étendue et de leur morphologie. Il serait beaucoup trop optimiste

d’espérer que les caractéristiques d’'un seul matériau de greffe peuvent correspondre

a toutes les situations cliniques.

La ROG peut étre utilisée dans deux cas :

reconstruction d’'une alvéole puis 6 mois apres pose de l'implant

apport d’'un substitut osseux lors de la pose de I'implant

e Matériaux de comblement

Dans le cadre de la thérapeutique implantaire avec mise en esthétique immédiate,

trois matériaux de comblement sont couramment utilisés :

> le Bio-0ss®

Cest un substitut osseux spongieux d’origine bovine. Ce sont des

hydroxyapatites dont la structure est comparable a celle de I'os humain.
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C'est un substitut peu résorbable. Il existe deux types de Bio-0ss®

commercialisés (petites particules et grandes particules).

De nombreuses études ont révélé l'efficacité de ce matériau, par exemple celle
de Mauricio G. Araujo et Jan Lindhe en 2011 qui ont montré que le placement de
bio-oss® entre I'implant et les parois osseuses dans des alvéoles d’extraction
modifie le processus de cicatrisation osseuse et apporte une quantité
supplémentaire de tissu dur. De plus cela permet d’accroitre le niveau d’os
marginal au contact de I'implant. Ces expérimentations réalisées sur le chien sont
en accord avec d’autres études réalisées chez 'humain comme celle de Jan
Lindhe et al en 2013.

lls ont placé du bio-oss dans des alévoles d’extraction ou dans des défauts
osseux et aprés six mois de cicatrisation, ils ont observé une néo formation

osseuse de 26.9% alors que la proportion de matériau résiduel était de 25.6%.

Les figures ci-dessous décrivent comment le praticien peut utiliser le Bio-Oss®

lors de la chirugie.

Figure 26 : mise en évidence d’un défaut osseux vertical lors de la chirurgie

(source Dr Penaud)
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Figure 27 : comblement du défaut osseux a l'aide de Bio-Oss® (source Dr
Penaud)

» Bone ceramic
Ce substitut fait partie de la famille des matériaux inorganiques alloplastiques.

C’est un mélange d’hydroxyapatite cristallin et de phosphate tricalcique béta. Il se
résorbe graduellement. Il tend a accroitre la formation d’os pendant la phase de

cCicatrisation.
» Os autogene

L’os autogéne est principalement prélevé en intrabuccal sur la créte osseuse, la
tubérosité maxillaire ou mandibulaire, au niveau mentonnier ou sur une créte

édentée.

Les moyens de prélevement sont essentiellement la rape a os, le bone trap, la fraise

boule ou la piezochirurgie.

Le bone trap est intéressant lors des thérapeutiques implantaires car cela permet de

récupérer 'os de forage.
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Figure 28 : Exemple de bone trap (Schneider Dental)

L’os autogeéne peut étre utilisé comme moyen de comblement seul ou en association

avec d’autres matériaux de comblement.

Figure 29 : prélevement osseux au niveau mentonnier (source Dr Penaud)
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Figure 30 : mise en place du greffon autogéne au niveau du défaut osseux (source
Dr Penaud)

e Membranes
Il existe quatre catégories de membranes :
» Membranes synthétiques non résorbables

Ce type de membrane n’est pas adapté au sujet de cette thése. Nous ne les

développerons donc pas.
» Concept membranaire PRF

Pour les mémes raisons évoquees au dessus nous ne développerons pas ce

concept.
» Membranes synthétiques résorbables

(Société Francophone de Biomatériaux Dentaires F. JORDANA, J. COLAT-
PARROS 2009)
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-Vieryl® :

Ce matériau synthétique biodégradable est produit a partir de polyglactine 910
(copolymere d’acide polyglycolique PGA, 90 %, et d’acide lactique, 10 %) organisé

en réseau.

Il existe deux types de treillis : le treillis vicryl tissé se résorbant en 4 semaines et le

treillis vicryl collagéne se dégradant plus rapidement.

Les membranes vicryl® doivent toujours étre stabilisées par des clous.

Figure 31 : membrane vicryl® treillis stabilisée par des clous (source Dr Penaud)
» Membranes naturelles résorbables collagéniques

La membrane Geistlich Bio-Gide® est la membrane collagénique de référence de

cette catégorie.

Elle a fait 'objet de trés nombreuses publications qui ont démontré son efficacité et
sa sdreté, notamment dans le contexte d’'une implantation immédiate. (Roberto

Cornelini, Filippo Cangini, Gianluca Martuscelli, Jan Wennstrom, 2004).

Elle posséde une structure en bi-couche avec une surface poreuse ou rugueuse qui

fait face a I'os et qui permet la stabilisation du caillot sanguin et la croissance des
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cellules osseuses ; et une surface dense ou lisse qui fait face aux tissus mous qui
empéche la croissance de tissu fibreux.

Elle se caractérise par une faible antigénicité, une excellente biocompatibilité, une
grande résistance au déchirement et une durée de résorption prolongée. (Société
Francophone de Biomatériaux Dentaires F. JORDANA, J. COLAT-PARROS)

Figure 32 : Membrane Bio-Gide® (Geistlich)
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o Exemple cliniques

» Reégénération osseuse guidée a l'aide de Bio-Oss® et d’'une membrane de

type vicryl®

Le cas suivant montre la préparation d’une alvéole présentant des défauts osseux

afin de la rendre compatible avec la pose d’'un implant.

Figure 33 : La dent 11 présente un signe d’infection di a une fracture mis en

évidence par la fistule vestibulaire (source Dr Penaud)
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Figure 34 : observation des déhiscences osseuses en regard de 11 (source Dr
Penaud)

Figure 35 : observation des défauts de I'avéole une fois la dent extraite. Le support
osseux est insuffisant pour pouvoir poser un implant dans la méme séance. (Source
Dr Penaud)
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Figure 36 : réalisation d’un comblement a l'aide de Bone Ceramic® (source Dr
Penaud)

Figure 37 : mise en place d’une membrane résorbable BioGide® et pose des clous

nécessaires a son maintien (source Dr Penaud)
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Figure 39 : Site cicatrisé (Source Dr Penaud)
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Figure 40 : A 6 mois post-opératoire, ré-ouverture du site et observation de la

colonisation osseuse (source Dr Penaud)

» Régénération osseuse guidée a I'aide de matériau BioBank® et d’'une

membrane vicryl®

Figure 41 : A gauche : coupes sagitales montrant le volumineux déficit osseux au
niveau de la dent 21. A droite : Situation clinique objectivée lors de la levée du

lambeau (Source Dr Penaud)
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Figure 42 : A gauche : état de 'alvéole apres l'avulsion de 21. A droite : Comblement

du déficit osseux avec du Bone Ceramic® (Source Dr Penaud)

Figure 43 : Mise en place de la membrane vicryl® type treillis (Source Dr Penaud)

Figure 44 : coupes sagitales montrant I'apposition osseuse apres la période de

cicatrisation de 6 mois (Source Dr Penaud)

53



Figure 45 : coupe histologique montrant I'activité ostéoblastique du site révélée par la

présence d’ostéoblastes (Source Dr Penaud)

Figure 46 : Vue clinique de la reconstruction osseuse du site qui est prét a étre

implanté (Source Dr Penaud)
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3. Restauration prothétique provisoire
3.1. Role

Les prothéses provisoires, en plus de permettre un maintien de I'esthétique suite a la
pose de limplant, servent de guide aux tissus péri-implantaires. Un profil
d’émergence adéquat permet de préparer les tissus a la prothése définitive. Elles

sont donc indispensables pour obtenir un résultat esthétique optimal.

La prothése provisoire doit étre en sous occlusion, statique et cinématique, pour qu’il
n’existe pas les forces axiales ou tangentielles susceptibles de la desceller et

d’interférer avec le processus d’ostéo-intégration.

La forme et le contour sous-muqueux de la prothése influencent les tissus péri-
implantaires. La conception de la prothése doit aussi viser a créer de bons contacts
proximaux, avec des formes de contours empéchant les bourrages alimentaires dans

les embrasures.

Le profil démergence est un des facteurs clé dans I'établissement d’'un modelage
idéal des tissus durs et mous. En particulier, dans la zone esthétique, le profil
d’émergence doit imiter la dent naturelle. Des contours impropres peuvent causer un
acces insuffisant pour une hygiéne orale adaptée et entrainer une inflammation des

tissus mous qui engendre forcément un résultat inesthétique (Scott Ross et co 2013)

La construction d’un profil d’émergence optimal dépend de la sélection de I'implant et

de la prothése transitoire immédiate.

Une technique dite de compression immédiate a été testée par Lazic et co en 2015.
Cette technique consiste a exercer une compression initiale sur les tissus mous avec
une prothése transitoire modelée en fonction du résultat souhaité. Cette prothése est
adaptée par I'adjonction de résine régulierement pendant la cicatrisation de fagon a

modeler pas a pas la gencive marginale et préparer le lit de la prothése définitive.
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Figure 47 : La prothése provisoire a fagonné les tissus : le « lit » de la prothése

définitive (source Dr Penaud)
3.2. Scellée vs vissée

La prothése vissée sur implants est définie comme une restauration solidarisée sur

des éléments intermédiaires (piliers) eux-mémes vissés sur des implants.
La prothése transitoire vissée présente plusieurs avantages :
-Démontage trés aisé de la prothése

-connexions par I'intermédiaire de piliers provisoires

- 'absence d’utilisation d’'un ciment de scellement

Le principal inconvénient des prothéses scellées transitoires est le ciment de

scellement.
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Figure 48 : scellement de la couronne provisoire. On note la présence de résidus de

ciment de scellement qu’il faut impérativement retirer (source Dr Penaud)

Le ciment doit étre appliqué en couche trés mince, au pinceau, puis la prothése mise
en place lentement. L’application de vaseline sur la face externe de la couronne peut

faciliter I'élimination du ciment. Les résidus peuvent étre retirés avec une curette.

Les signes d’inflammation doivent étre recherchés pendant les jours ou les semaines

suivant le scellement.
La téte et le puits de la vis doivent étre protégés avec du téflon.

Deés qu'il y a desserrage les patients doivent revenir afin d’éviter une perturbation du

processus d’ostéointégration de I'implant et de la cicatrisation des tissus mous.
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Figure 49 : La prothese provisoire de cette patiente s’est légérement dévissée ce qui
entraine une migration de la gencive (Source Dr Penaud)
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3.3. Techniques

Moule ion du commerce :

Le moule ion est modelé sur le pilier transitoire a I'aide d’une résine polymétachrylate
de méthyle chémopolymérisable (type unifast ) ou une résine composite

autopolymérisable.

Figure 50 : moule ion du commerce rebasé avec de la résine, adapté sur le pilier

provisoire (source Dr Penaud)
Laboratoire :

Une empreinte préalable a la chirurgie est réalisée et le laboratoire confectionne un

wax up qui servira de base a la technique d’isomoulage.

Il est également possible de réaliser une empreinte a I'aide d’'un transfert le jour de la
chirurgie et de demander la confection de la couronne provisoire par le laboratoire.

La pose de la couronne peut étre faite dans la journée ou le lendemain.

Pour éviter de prendre une empreinte immédiatement aprés la pose de I'implant, une
technique simple avec un transfert et de la résine pattern permet au laboratoire de

créer la couronne provisoire.

59



Le transfert est mis en place sur I'implant et est solidarisé aux dents adjacentes avec
de la résine pattern. Une fois la résine prise, le tout est retiré et envoyé au
laboratoire. Le prothésiste peut alors a l'aide d’un analogue d’implant repositionner
'ensemble dans le modéle d’étude et ainsi confectionner facilement la prothése

provisoire.

Dent extraite :

Dans les cas d’extraction-implantation immédiate, il est tout a fait envisageable

d’utiliser la dent naturelle extraite comme prothése provisoire.

Il faut couper la racine a 2 mm de la jonction amélocémentaire puis évider la dent.
Celle-ci joue alors le réle d’'un moule ion que I'on va adapter sur le pilier provisoire a

I’'aide de résine.

Les prothéses provisoires sur implants doivent étre fabriquées de fagon a éviter les
surfaces rugueuses sous la muqueuse et les risques de fracture du matériau, cause

de complications biologiques.
Un polissage minutieux des prothéses de transition doit étre effectué.

Outre les fraises de polissage de la résine, il existe de nombreuses pates a polir qui

sont complémentaires afin d’arriver a obtenir un état de surface lisse.
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Figure 51 et 52 : Utilisation de la dent extraite du patient comme couronne provisoire

(source Dr Penaud)

Figure 53 : utilisation de la dent naturelle du patient en guise de couronne provisoire

(source Dr Penaud)
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4. Cas cliniques : protocoles
4.1. Exemple d’un cas simple
4.1.1. Description du cas
Il s’agit d’une jeune patiente en bonne santé générale.

Sa dent 11 présente une migration vestibulaire due a une rhizalyse suite a un

traitement orthodontique.

Figure 54 : sourire de la patiente (source Dr Penaud)
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Figure 55 : migration vestibulaire de 11 (source Dr Penaud)

4.1.2. Analyse clinique et radiologique du cas

Afin de déterminer le risque esthétique du cas, le praticien peut s’aider du tableau
précédemment cité dans lequel il reporte les critéres propres a son cas. lls seront
reportés en rouge dans le tableau.
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Tableau 8 : facteurs de risques esthétiques rapportés au cas de la patiente

Facteur de risque

esthétique/niveau

Faible

Moyen

Elevé

de risque
Etat médical Patient en bonne Patient avec un
santé générale risque infectieux da
a un déficit
immunitaire
Tabagisme Absence Fumeur léger Gros fumeur
Demande Modérée Moyenne Elevée
esthétique du
patient
Ligne du sourire Basse Moyenne Haute
Biotype gingival Epais et peu Epaisseur Fin et festonné
festonné moyenne et
moyennement
festonné
Formes des Rectangulaires Ovoides Triangulaires
couronnes

Niveau de I'os
autour des dents

adjacentes

Inférieur ou égal a
5 mm par rapport

au point de contact

5.5a 6.5 mm par
rapport au point de

contact

Supérieur a 7 mm
par rapport au

point de contact

Etat de
restauration des

dents voisines

Vierges

Restaurées

Largeur de

'espace édenté

1 dent (supérieur

ou égal a 7 mm)

1 dent (inférieur ou

égal a 7 mm)

2 dents ou plus

Anatomie des Intacts Défauts
tissus mous
Anatomie osseuse | Sans déficit Déficit horizontal Déficit vertical

de la créte

alvéolaire
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L’analyse esthétique montre une maijorité de risque faible.

Des clichés radiographiques sont nécessaires afin de compléter le diagnostic. Dans

ce cas présente, la radiographie ci-dessous montre un volume osseux suffisant.

o bl d Bt By
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]

Figure 56 : Coupe radiographique mettant en évidence le volume osseux suffisant

(source Dr Penaud)

Tous ces éléments permettent au praticien de qualifier son cas par rapport a la
classification SAC vue précédemment.

Tableau 9 : Cas clinique de la patiente selon la classification SAC

Volume | Risque Risque Complexité | Risque de Procédures | SAC

osseux | anatomique | esthétique complications | additives

nécessaires

suffisant | faible Faible Faible faible Aucune simple
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4.1.3. Chirurgie

Figure 57 : pose de l'implant selon les criteres de positionnement décrits

précédemment (source Dr Penaud)

4.1.4. Restauration provisoire immeédiate

Figure 58 : préparation de la dent extraite de la patiente (source Dr Penaud)
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Figure 59 : préparation et pose de la prothese provisoire en utilisant la dent extraite

de la patiente (source Dr Penaud)

'

Figure 60 : radiographie rétroalvéolaire post opératoire (source Dr Penaud)
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Figure 61 : cicatrisation avec la prothése provisoire en place (source Dr Penaud)

4.2. Exemple d’un cas avancé
4.2.1. Description du cas

Il s’agit d’un jeune patient en bonne santé présentant une fracture de la dent 11.

Figure 62 : sourire du patient
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4.2.2. Analyse clinique et radiologique

Tableau 10 : Détermination du risque esthétique de ce patient

Facteur de risque

esthétique/niveau

Faible

Moyen

Elevé

de risque
Etat médical Patient en bonne Patient avec un
santé générale risque infectieux da a
un déficit immunitaire
Tabagisme Absence Fumeur léger Gros fumeur
Demande Modérée Moyenne Elevée
esthétique du
patient
Ligne du sourire Basse Moyenne Haute
Biotype gingival Epais et peu Epaisseur moyenne | Fin et festonné
festonné et moyennement
festonné
Formes des Rectangulaires Ovoides Triangulaires
couronnes

Niveau de I'os
autour des dents

adjacentes

Inférieur ou égal a 5
mm par rapport au

point de contact

5.5a6.5 mm par
rapport au point de

contact

Supérieur a 7 mm
par rapport au point

de contact

Etat de
restauration des

dents voisines

Vierges

Restaurées

Largeur de

'espace édenté

1 dent (supérieur ou

égal a 7 mm)

1 dent (inférieur ou

égal a 7 mm)

2 dents ou plus

Anatomie des Intacts Défauts
tissus mous
Anatomie osseuse | Sans déficit Déficit horizontal Déficit vertical

de la créte

alvéolaire
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Tableau 11 : Classification SAC appliquée au patient

Volume | Risque Risque Complexité | Risque de Procédures | Classification

osseux | anatomique | esthétique complications | additives SAC
nécessaires

suffisant | faible Moyen faible Moyen Greffe de avanceé
conjonctif
enfoui

4.2.3. Chirurgie

Figures 63 et 64 : pose de l'implant en suivant les critéres de positionnement décrits

précédemment (Source Dr Penaud)
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4.2.4. Restauration provisoire immédiate

Figure 65 : mise en place de la couronne provisoire en utilisant la technique du

moule ion rebasé a la résine (Source Dr Penaud)

Figure 66 : Cicatrisation avec la couronne provisoire en place (Source Dr Penaud)
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4.3. Exemple d’un cas complexe
4.3.1. Description du cas

Le patient est un jeune homme présentant une agénésie des incisives latérales. Il est
porteur d’'une prothése amovible partielle pour combler ses édentements et est trés
géné par celle-ci.

Figure 67 : sourire du patient (source Dr Penaud)
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4.3.2. Analyse clinique et radiologique

Tableau 12 : Détermination du risque esthétique

Facteur de risque

esthétique/niveau

Faible

Moyen

Elevé

de risque
Etat médical Patient en bonne Patient avec un
santé générale risque infectieux da a
un déficit immunitaire
Tabagisme Absence Fumeur léger Gros fumeur
Demande Modérée Moyenne Elevée
esthétique du
patient
Ligne du sourire Basse Moyenne Haute
Biotype gingival Epais et peu Epaisseur moyenne | Fin et festonné
festonné et moyennement
festonné
Formes des Rectangulaires Ovoides Triangulaires
couronnes

Niveau de I'os
autour des dents

adjacentes

Inférieur ou égal a 5
mm par rapport au

point de contact

5.5a 6.5 mm par
rapport au point de

contact

Supérieur a 7 mm
par rapport au point

de contact

Etat de
restauration des

dents voisines

Vierges

Restaurées

Largeur de

'espace édenté

1 dent (supérieur ou

égal a 7 mm)

1 dent (inférieur ou
égal a 7 mm)

2 dents a restaurer

2 dents ou plus

Anatomie des Intacts Défauts
tissus mous
Anatomie osseuse | Sans déficit Déficit horizontal Déficit vertical

de la créte

alvéolaire
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Tableau 13 : classification SAC appliquée au patient

Volume osseux Suffisant

Risque anatomique Faible

Risque esthétique Important

Complexité Forte

Risques de complications Moyen

Procédures additives nécessaires Greffe de conjonctif enfoui
Classification SAC Complexe

4.3.3. Chirurgie

Figure 68 : pose de lI'implant 22 (source Dr Penaud)
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Figure 69 : pose de I'implant 12 (source Dr Penaud)

4.3.4. Restauration prothétique provisoire

Figure 70 : restauration prothétique provisoire en utilisant la technique du

moule ion rebasé a la résine (source Dr Penaud)
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Figure 71 : photographie post-opératoire. On peut observer qu’'il sera
nécessaire d’avoir recours a une chirurgie muco-gingivale (Source Dr
Penaud)

y N

Figure 72 : Radiographie post-opératoire. On peut observer I'espace mésio-

distal étroit (Source Dr Penaud)
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CONCLUSION

Nous avons vu au travers de ce guide comment aborder une thérapeutique de mise
en esthétique immédiate.

Les enjeux esthétiques dans le secteur antérieur sont majeurs, c’est pourquoi une
fois I'indication de la thérapeutique poseée, il faut veiller attentivement a étudier tous
les critéres esthétiques correspondant au patient a traiter.

Le projet prothétique doit servir de référence au praticien tout au long de sa
démarche. Pour mener a bien ce projet, il devra réunir et utiliser toutes ses
compeétences prothétiques et chirurgicales.

La prothése ne peut étre réussie sans une maitrise de I'étape chirurgicale, il faut
donc que le praticien soit attentif a respecter tous les critéres de positionnement de
'implant.

L’étude radiologique est aujourd’hui facilitée grace aux moyens actuels de simulation
de pose implantaire. Elle permet une prévisualisation en trois dimensions du site en
donnant des informations primordiales sur la qualité et la quantité de I'os.

Outre I'étude radiologique, 'examen clinique doit étre approfondi et rigoureux.

La classification SAC (Simple, Avancée, Complexe) permet au praticien d’évaluer la
difficulté du cas a traiter. Grace a cette classification, le praticien pourra aborder le
cas de son patient de maniére sereine en connaissant tous les détails et ainsi
pouvoir avoir recours a des thérapeutiques complémentaires (chirurgie additive
muqueuse et ou osseuse) en toute connaissance de cause.

La mise en esthétique immédiate est bien sir finalisée par la pose d’'une prothése
provisoire en résine. Nous avons vu que plusieurs techniques sont possibles afin de
réaliser une couronne satisfaisante esthétiquement.

La pose de cette couronne provisoire dans le méme temps que la chirurgie est I'un
des intéréts majeurs. Le patient conserve un sourire esthétique dés la pose de
I'implant.

De plus, la couronne provisoire va modeler les tissus péri-implantaires afin de les
préparer a recevoir la prothése définitive par la suite.

Les cas cliniques que nous avons décrits démontrent ces résultats.

Nous avons donc vu que la mise en esthétique immeédiate est une technique qui a
fait ses preuves et qui a toute sa place dans I'arsenal thérapeutique implantaire.
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-a réaliser les prothéses provisoires : pilier provisoire, profil d’émergence.

De nombreux cas cliniques illustreront ces propos.
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