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Introduction

La  mise  en  place  de  réhabilitations  implanto-prothétiques  dans  le  secteur

antérieur est l'un des défis les plus complexes de notre discipline. En effet, l’avulsion

d'une dent provoque un remodelage inévitable de l'os sous-jacent, entraînant une

perte de volume tissulaire (1). 

Le  praticien  doit  chercher  à  conserver  ce  volume.  Il  possède  pour  cela

plusieurs protocoles implantaires : 

– implantation immédiate ;

– implantation précoce (quatre à huit semaines) ;

– implantation différée (douze à seize semaines) ;

– implantation tardive (après six mois).

L'ostéo-intégration et  la gestion des tissus péri-implantaires constituent  des

objectifs essentiels en implantologie. Ils sont conditionnés par de nombreux facteurs.

A l'apparition  de  l'implantologie,  il  était  préconisé  d’attendre  la  cicatrisation

complète de l'alvéole après l’avulsion de la dent, soit au minimum six mois. De nos

jours, avec des solutions implantaires de plus en plus performantes et lorsque les

conditions  sont  réunies,  l'implantation  immédiate  se  réalise  de  plus  en  plus

fréquemment (2).

Cette pratique présente de nombreux avantages : limitation de la résorption

osseuse,  diminution  du  nombre  d'interventions  chirurgicales,  diminution  du  temps

global  de  traitement,  meilleure  gestion  du  profil  d'émergence  et  des  tissus  mous

grâce  à  la  mise  en  esthétique  immédiate  ainsi  qu'une  alternative  à  la  prothèse

amovible. 

Cependant,  les  indications  sont  limitées  et  les  échecs  sont  possibles  si  le

protocole n'est pas respecté. 
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Il  n’est  pas  impossible  que  l’axe  de  l’implant  soit  dévié  par  rapport  à  sa

planification. L’erreur est dépendante de la dextérité et de l’expérience du praticien,

mais aussi de la forme et la direction de l’alvéole osseuse post-extractionnelle.

Avec l'évolution de la technologie, de nouvelles techniques de pose d'implants

apparaissent. Grâce à l'imagerie 3D, il est désormais possible de confectionner des

guides chirurgicaux permettant de limiter le risque d'erreurs, de gagner du temps lors

de l'intervention et d'assurer un axe idéal pour la future restauration implanto-portée.

Dans  un  premier  temps,  après  avoir  rappelé  quelques  généralités  sur

l'implantation immédiate et le remodelage osseux, il sera intéressant de se pencher

sur les intérêts de la chirurgie implantaire guidée dans ces situations et s'intéresser à

ses limites en s'appuyant sur la littérature.

Dans un second temps un cas clinique sera présenté, expliquant le protocole

d'une chirurgie « full guided » de la première consultation jusqu'à la pose de l'implant

et de sa couronne provisoire, puis sa définitive.
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1  Généralités 

1.1 Le remodelage osseux post-extractionnel

L'avulsion  dentaire  provoque  systématiquement  un  remodelage  de  l'os

alvéolaire sous-jacent. La résorption osseuse se produit majoritairement lors des six

premiers mois suivant l'extraction et peut continuer chez certains patients pendant un

an (1).

 

Quelques instants après l’extraction, le caillot sanguin se forme. L'alvéole va

ensuite se remplir de tissu de granulation sur les trois semaines qui suivent. Après

quatre  semaines,  des  îlots  d’os  néoformés  et  du  tissu  conjonctif  apparaissent,

jusqu’à former un nouvel os pendant plusieurs mois. Finalement, la corticale osseuse

périphérique se reforme après neuf à douze mois pour la majorité des patients (2).

En  perturbant  le  caillot  sanguin,  le  délai  de  cicatrisation  augmente  et

l’organisation du tissu de granulation devient anarchique, induisant un os de moins

bonne qualité. Il est important de le préserver grâce aux conseils post-opératoires

donnés au patient après une intervention chirurgicale dentaire (3).

Cette néoformation d’os s’accompagne d’une résorption de la crête alvéolaire.

Elle se produit majoritairement en vestibulaire, entraînant un déplacement en palatin

de la crête osseuse maxillaire et en lingual de la crête osseuse mandibulaire. Une

méta-analyse  publiée  par  Emilio  Couso-Queiruga  et  al. a  quantifié  ce  processus

radiologiquement sur des crêtes osseuses post-extractionnelles entre deux et douze

mois. En moyenne après cicatrisation, la résorption horizontale était de 2,54mm, la

résorption vestibulaire de 1,65mm et la résorption linguale de 0,87mm (1).

Ces  étapes  et  la  vitesse  de  cicatrisation  présentent  une  grande  variabilité

inter-individuelle et intra-individuelle en fonction du site.
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D’autres facteurs influencent fortement la résorption tels que : 

-  la présence d’une maladie parodontale, même si stabilisée, induisant un  

faible volume osseux initial (4) ;

-  la présence de lésions péri-apicales (5) ;

-  les antécédents de traumatisme ;

-  le motif d’extraction (résorption de la dent, fracture corono-radiculaire) ;

-  la méthode d’avulsion, plus ou moins traumatique.

La résorption est inévitable et peut entraîner un affaissement des tissus mous

qui  conditionne  l’obtention  d’un  résultat  esthétique  lors  de  la  pose  de  prothèses

implanto-portées (6).

17



1.1.1 Classification de Cawood et Howell

En 1988, Cawood et Howell ont présenté leur classification, utilisée dans la

plupart des publications scientifiques actuelles. Elle définit les différents stades de

résorption alvéolaire, il existe six classes (tableau 1) (7). 

Tableau 1: Classification de Cawood et Howell  

CLASSE I Denté, les corticales sont épaisses 

CLASSE II Post-extractionnel, les bords osseux sont saillants

CLASSE III
Crête  osseuse  résiduelle  arrondie,  avec  une  bonne  hauteur  et

une bonne largeur

CLASSE IV
Crête osseuse en lame de couteau, avec une bonne hauteur mais

une largeur insuffisante

CLASSE V Crête  osseuse  plate,  avec  une  hauteur  et  une  largeur

insuffisantes

CLASSE VI Crête osseuse concave, cas le plus défavorable

Cette classification permet de clarifier la description de la forme et du volume

osseux pour améliorer la communication entre praticiens et de choisir le protocole

chirurgical  le  plus adapté à la crête osseuse  du  patient  afin  d’obtenir  le  meilleur

résultat possible.
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L’extraction avec implantation immédiate se réalise dans les cas de classe I.

Pour les cas de classe II et III, une implantation précoce (entre quatre et huit

semaines) ou différée (entre douze et seize semaines) sera préférée.

Afin d’obtenir un résultat esthétique et fonctionnel pour les cas de classe IV, V

et  VI,  une  greffe  osseuse  ainsi  qu’une  greffe  de  tissus  mous  seront  souvent

nécessaire au préalable. L’implantation tardive se réalisera après plus de six mois

(fig. 1).
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Figure 1: Schéma de la classification de Cawood et Howell



1.1.2 Classification de Benic & Hämmerle

Elle caractérise également le défaut osseux selon cinq classes différentes (8).

Tableau 2: Classification de Benic & Hämmerle

CLASSE 0
Déficit du contour de la crête et volume osseux suffisant pour une

pose d’implant standard 

CLASSE I
Défaut intra-alvéolaire entre la surface de l’implant et les parois

osseuses intactes

CLASSE II
Déhiscence péri-implantaire dans laquelle la stabilité du volume à

augmenter est fournie par les parois osseuses adjacentes

CLASSE III
Déhiscence péri-implantaire dans laquelle la stabilité du volume à

augmenter n’est pas fournie par les parois osseuses adjacentes

CLASSE IV
Défaut  horizontal  de  la  crête,  nécessitant  une  augmentation

osseuse avant la pose de l’implant

CLASSE V
Défaut vertical de la crête, nécessitant une augmentation osseuse

avant la pose de l’implant

L’extraction avec implantation immédiate se réalise idéalement dans les cas

de classe 0.  Cependant,  la  majorité  du temps, il  existe un gap vestibulaire et  le

défaut osseux est plutôt de classe I.

Pour  les  cas  de  classe  II,  il  faut  généralement  réaliser  une  régénération

osseuse à l’aide d’un biomatériau et d’un membrane résorbable fixée.
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Pour les classes III, après la pose de l’implant, l’utilisation d’un biomatériau

maintenu à l’aide d’une membrane non résorbable est recommandée pour obtenir de

meilleurs résultats.

Les classes IV et V sont plus complexes à gérer. Il est impossible d’avoir une

stabilité  nécessaire  à  la  pose  de  l’implant.  Cela  nécessitera  deux  interventions,

d’abord  une  augmentation  osseuse  horizontale  à  l’aide  d’os  autogène  et  une

membrane résorbable, puis le placement de l’implant. 
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Figure 2: Schéma de la classification de Benic & Hämmerle



1.1.3 Classification de Kan 

En 2011, Kan a dressé une classification de la position sagittale des racines

dentaires dans le prémaxillaire (9). 

Il définit quatre classes différentes : 

- classe I : la racine est positionnée contre la corticale vestibulaire ;

- classe II : la racine est au milieu de l’os alvéolaire, sans contact avec les  

corticales linguale ou vestibulaire dans le tiers apical de la racine ;

- classe III : la racine est positionnée contre la corticale palatine ;

- classe IV : au moins deux tiers de la racine sont contre les corticales linguale

et vestibulaire.
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Figure 3: Photos de la classification de Kan



Les cas de classe I sont les plus courants (81,1 % des cas). Ils permettent une

bonne stabilité primaire après une avulsion suivie d’un implantation immédiate.

Les cas de classe II présentent des volumes osseux souvent inférieurs aux

cas de classe I. Il est souvent nécessaire de différer l’implantation, car ils présentent

trop peu de stabilité primaire

Pour les cas de classe III, assez rare (0,7% des cas), la stabilité de l’implant

est assurée par la corticale vestibulaire, plus trabéculaire, entraînant une hausse des

résorptions post-opératoires et des remodelages péri-implantaires. Cela peut mener

à des fenestrations,  des concavités osseuses autour du col implantaire,  nuisibles

pour la survie de l’implant au long terme. Il sera alors souvent privilégié de réaliser

une implantation différée.

Finalement, pour les cas de classes IV, la racine occupe la majorité du volume

alvéolaire. Après l’avulsion il est impossible d’obtenir une stabilité primaire suffisante.

Il  est  alors  judicieux  de  procéder  à  une  implantation  différée,  précédée  d’une

régénération osseuse guidée. Ce sont des cas présentant une contre-indication à

l’implantation imédiate.
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1.1.4 Classification de Elian 

Elian  dresse  une  classification  basée  sur  le  niveau  des  tissus  mous  en

vestibulaire par rapport au niveau osseux vestibulaire (10).

Les cas de type I présente un niveau vestibulaire des tissus mous et osseux

normaux,  apposés  à  la  jonction  amélo-cémentaire.  C’est  le  cas  idéal  pour

l’implantation immédiate.

Les cas de type II ont un niveau vestibulaire des tissus mous normal, mais la

corticale osseuse vestibulaire est diminuée. Il faut prêter attention à ces cas et ne

pas confondre avec le type I, au risque d’avoir des résultats esthétiques décevants

lors d’une implantation immédiate.

Les  cas  de  type  III  ont  un  niveau  vestibulaire  des  tissus  mous  et  osseux

diminués. Ce sont les plus compliqués à traiter. Il faut réaliser une augmentation des

tissus mous et osseux pour reconstruire le défaut.
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Figure 4: Classification de Elian



1.1.5 Techniques de préservation alvéolaire

Si l’on souhaite implanter à posteriori, il est important de conserver le volume

osseux pour  se retrouver  dans des conditions  idéales.  Pour  cela,  l’extraction  est

réalisée puis un comblement osseux avec pose d’une membrane si nécessaire.

Les  études  montrent  une  différence  significative  du  maintien  du  volume

osseux  et  tissulaire  entre  une  alvéole  comblée  avec  un  substitut  osseux  et  une

alvéole laissée telle qu’elle. Dans cette situation, la largeur de crête est en moyenne

supérieure de 1,89mm après la cicatrisation (11).

Ces  techniques  n’évitent  pas  la  résorption  osseuse  mais  permettent  de  la

diminuer fortement.
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Figure 5: Comblement osseux post extractionnel 



1.2 Implantation immédiate

1.2.1 Définition

Le protocole d'extraction puis implantation immédiate peut se résumer à la

mise  en  place  d'un  implant  dans  une  alvéole  non  cicatrisée,  le  jour  même  de

l'avulsion.  Il  permet  d'associer  la  phase  de  cicatrisation  alvéolaire  à  la  phase

d'ostéointégration  de  l'implant  et  diminuer  ainsi  significativement  le  temps  de

traitement pour le patient.

Depuis plusieurs années, la littérature scientifique se développe sur le sujet,

décrivant  de  plus  en  plus  ses  nombreux  intérêts  cliniques.  Le  taux  de  réussite

diminue en moyenne de 3 % mais permet un gain de temps non négligeable pour le

patient  (jusqu’à  six  mois).  De  plus,  elle  permet  d’obtenir  de  bons  résultats

esthétiques rapides et stables (12).

1.2.2 Avantages et inconvénients

1.2.2.1 Avantages

Grâce  à  l'implantation  immédiate,  il  est  possible  de  réaliser  une  mise  en

esthétique immédiate avec une prothèse implanto-portée fixée provisoire. Le patient

est dispensé du port d'une prothèse amovible qui peut être mal supportée, au niveau

du confort perçu, mais aussi d’un point de vue psychologique. La réduction du temps

de  traitement  global  et  la  diminution  du  nombre  total  d’interventions  permet

d'augmenter  la  satisfaction  de  ce  dernier,  évaluée  sur  une  échelle  visuelle

analogique. Il est aussi possible de remodeler le profil d’émergence par un rebasage

progressif de la couronne provisoire (13). 
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L'avulsion dentaire entraîne aussi un afflux sanguin important lié à la rupture

du desmodonte et à l'ouverture des espaces médullaires au niveau du site, favorisant

la  cicatrisation  et  l'ostéo-intégration.  De  plus,  le  protocole  chirurgical  est  moins

traumatisant pour les tissus durs. En effet, le forage de la corticale externe lors d’une

implantation  traditionnelle  dégage  une  quantité  importante  de  chaleur.  Lors  de

l'implantation immédiate, le forage traverse directement la corticale interne, moins

rigide  avec  sa  lame  criblée,  pour  arriver  dans  l’os  spongieux.  L’intervention

chirurgicale  unique  permet  aussi  de  réduire  les  manipulations  des  tissus  mous,

évitant  de  multiplier  les  processus  cicatriciels.  Enfin,  lorsque  l’intervention  et  les

protocoles  sont  maîtrisés,  l’implantation  immédiate  aidée  d’une  technique  de

préservation alvéolaire permet de conserver une plus grande largeur de crête (en

moyenne de 0,2mm de différence) (14). 

1.2.2.2 Inconvénients

Lors de l’implantation immédiate, il est impossible de prédire l’épaisseur d’os

post-cicatricielle autour de l’implant à cause de l’incertitude de la forme et de la taille

de la résorption osseuse post-extractionnelle. Il  peut aussi s’avérer nécessaire de

réaliser  un comblement avec un matériau à substitut  osseux du gap vestibulaire,

lorsqu’il  dépasse  les  deux  mm.  Dans  le  cas  contraire,  il  y  a  une  plus  grande

résorption vestibulaire non désirable. Finalement, la forme et la direction de l'alvéole

post-extractionnelle  peuvent  dévier  l’axe  du  forage  et  ainsi  l’éloigner  de  sa

planification implantaire initiale, le taux de succès est opérateur dépendant (1) (15). 
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1.2.3 Indications et contre indications

1.2.3.1 Indications

L'implantation immédiate est indiquée pour les cas de : 

– traumatisme dentaire ;

– échecs endodontiques successifs ;

– caries radiculaires sous-gingivales rendant la dent non conservable ;

– résorption ;

– remplacement de racines résiduelles non conservables ;

– lésion  apicale  chronique,  non  symptomatique,  après  un  curetage

rigoureux de l'alvéole, un rinçage à l’aide d’une solution antiseptique et

une mise en place d'une couverture antibiotique (16).

1.2.3.2 Contre-indications absolues

Au  niveau  général, il  faut  exclure  les  patients  à  risques  infectieux  et

hémorragiques sévères dus à des pathologies ou à certains traitements :

– inhibiteurs de la résorption osseuse contre pathologies malignes ;

– haut risque d'endocardite infectieuse ;

– certains traitements immunosuppresseurs ;

– un taux de plaquettes inférieur à 50 G/L.
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Au niveau local, il faut exclure les cas présentant : 

– une  dose  de  radiothérapie  cumulée  de  la  sphère  oro-pharyngée

supérieure à 30 gray ;

– un volume osseux insuffisant ;

– une parodontite active non stabilisée (17) ;

– un foyer infectieux aigu périapical ;

– une stabilité primaire insuffisante (< 32N/cm) (18) ;

– une insuffisance de gencive kératinisée ;

– un parodonte trop fin ;

– une avulsion traumatique de l'alvéole ;

– une  fenestration  ou  une  déhiscence  osseuse  non  traitable  par  une

régénération osseuse guidée.

1.2.3.3 Contre-indications relatives

– un diabète non équilibré ne diminue pas le taux de réussite mais 

augmente la perte osseuse après la pose et le risque de péri-implantite 

(19) ;

– des bisphosphonates pour le traitement de l’ostéoporose (risque 

d’ostéonécrose) (20) ;

– traitement par anticoagulant, dans la limite des recommandations de la

SFCO.

Il  est   également  nécessaire  d’estimer  la  consommation  tabagique  pour

étudier  la  balance bénéfice-risque  dans chaque situation.  Le  risque  est  élevé de

perdre l’implant au-delà de 20 cigarettes par jour, modéré entre 10 et 20 et faible en

dessous de 10 (21). 

Certains  praticiens  préconisent  l’abstention  totale  de  pose  d’implants  chez

tous les patients fumeurs dû au risque augmenté de parodontite et péri-implantite.
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1.2.4 Facteurs décisionnels

Il faut réaliser une analyse clinico-radiologique pour déterminer quel protocole

va être utilisé. C’est une étape obligatoire avant tout traitement implantaire.

Il faut évaluer différents critères :

- la ligne du sourire : elle se définit comme la ligne qui suit le bord inférieur

de  la  lèvre  supérieur  étirée  lors  d’un  sourire.  En  cas  de  ligne  du  sourire  haute

(sourire gingival), le risque esthétique est plus élevé dû à la visibilité du parodonte.

- le biotype parodontal :  il faut déterminer s’il est épais ou fin. Pour cela, il

faut passer la sonde dans le sulcus de la dent. Si elle est visible par transparence,

c’est un biotype fin. Dans le cas contraire, c’est un biotype épais. Un parodonte fin

est un facteur de risque esthétique (22).

- la quantité de gencive kératinisée : elle offre une meilleure résistance aux

contraintes mécaniques.  Elle protège l’os alvéolaire,  facilite  le contrôle de plaque

dentaire et permet de lutter contre l’inflammation gingivale, critère de succès au long

terme sur la survie d’un implant. Il faut au minimum 2mm de gencive kératinisée (23).

- la taille et la forme des papilles : plus les papilles sont longues et fines,

plus elles seront difficiles à conserver. Si la distance entre le sommet alvéolaire inter-

proximal  et  le  point  de  contact  est  trop  élevée  (supérieure  à  5  mm),  le  volume

papillaire ne sera pas adéquat (24).

- le volume et la forme du défaut osseux : il faut un volume osseux minimal,

notamment en vestibulaire pour ne pas risquer le découvrement de l’implant après la

résorption osseuse. Il faut se baser sur la forme du défaut osseux (U, I ou V) en vue

frontale. Au delà de 3mm de perte osseuse vestibulaire, cela devient compliqué à

gérer au niveau esthétique.
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- l’hygiène du patient : un contrôle de plaque régulier et suffisant doit être

présent. En cas d’inflammation gingivale, le risque de péri-implantite augmente. La

péri-implantite se définit comme une inflammation localisée aux tissus périphériques

de l’implant, induisant une perte progressive de l’os supportant l’implant  (25).

-  l’occlusion : il  faut  surveiller  la  présence  d’un  calage  postérieur,  une

position d’intercuspidie maximale, l’absence d’interférences, de parafonctions ou de

bruxisme.

- la stabilité primaire : elle doit être au minimum de 32N/cm. Autrement, les

taux de succès diminuent drastiquement (18).

-  l’intégrité  de  la  table  osseuse  vestibulaire  après  l’avulsion : en  cas

d’avulsion traumatique, il est très compliqué d’implanter le jour même. Si l’épaisseur

d’os résiduel est insuffisante, une greffe osseuse sera nécessaire (22).
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1.2.5 Avulsion atraumatique

Plusieurs protocoles et outils peuvent être utilisés pour réaliser des avulsions

atraumatiques. Ils permettent une diminution de la perte tissulaire. La préservation

de la paroi vestibulaire est primordiale. L'avulsion doit être réalisée avec précaution

et soigneusement (26).

Quelques précautions sont à suivre : 

– éviter  les  mouvements  d'écrasement  des  corticales  (vestibulo-lingual

ou vestibulo-palatin) ;

– ne pas effectuer d’alvéolectomie ;

– ne pas régulariser les crêtes osseuses ;

– les élévateurs sont à manipuler avec parcimonie.

Pour les avulsions simples, seront à privilégier : 

– le davier avec des mouvements de rotation et de traction ;

– la séparation de la racine ou des racines en fonction de la dent.

32



Dans les cas plus complexes, il faut réaliser une séparation de la racine en

deux morceaux, toujours dans le sens vestibulo-lingual ou vestibulo-palatin, pour ne

pas  exercer  de  pression  sur  la  corticale  vestibulaire  lors  de  l’avulsion  des  deux

fragments (fig. 6). 

Il est ensuite nécessaire de réaliser un curetage rigoureux de l'alvéole et de

s'assurer de l'intégrité de chaque paroi avant de commencer la chirurgie implantaire.
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Figure 6: Avulsion atraumatique par

section en 2 fragments 



Finalement,  il  existe  des  systèmes  d’extraction  verticale  minimalement

invasifs. Ces appareils permettent d’être moins délabrant,  de diminuer les risques

d’avulsion traumatique et de préserver les tissus périphériques de la dent (fig. 7)

(26).

Le protocole est assez simple : il  faut nettoyer toute la carie et accéder au

système endo-canalaire. La tête du système y est ensuite vissée puis reliée à une

corde qui va tracter la dent en s’appuyant sur le support positionné sur les autres

dents.  Une  force  progressive  est  appliquée  jusqu’à  la  luxation  et  l’avulsion  du

fragment.
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Figure 7: Avulsion atraumatique l’aide d’un système d’extraction

vertical



1.3 Mise en esthétique immédiate

1.3.1 Généralités

Dans  l’implantologie  conventionnelle,  il  est  recommandé  d’éviter  les

contraintes sur les implants lors de la période de cicatrisation osseuse (trois à six

mois en général). Pour ce faire, l’implant était majoritairement enfoui sous la gencive.

Cependant,  cette  solution  est  difficilement  acceptée  par  les  patients  en  cas

d’édentement dans un secteur esthétique. 

Il apparaît alors trois solutions : 

- le bridge collé ;

- la prothèse amovible provisoire, souvent source d’inconfort ;

- la mise en esthétique immédiate par une couronne provisoire.

Cette troisième solution permet de réduire le nombre de séances totales et le

suivi  post-opératoire.  Le patient peut quitter le bloc opératoire avec une prothèse

implanto-portée. 

Au  début  de  l’implantologie,  les  micro-mouvements  ont  été  rapidement

considérés comme principale source d’échec. Au delà d’une valeur de 150  μm, la

contrainte devient excessive et induit une encapsulation fibreuse de l’implant. Dans

un intervalle de 50 à 150 μm, une charge précoce sur la surface de l’implant peut

stimuler le remodelage de l’os néoformé, accélérant le processus d’ostéo-intégration.

La pose d’une couronne provisoire immédiate permet alors de gagner du temps de

cicatrisation (27).
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La mise en esthétique immédiate permet de conserver la forme des tissus

mous. En effet, la gencive va cicatriser autour de la couronne provisoire, assurant un

profil  d’émergence  optimal  pour  la  couronne  définitive.  Cette  prothèse  provisoire

ferme  partiellement  le  site  opératoire  et  maintient  le  comblement  osseux  du  gap

vestibulaire. C’est le principe de la « dual-zone » de Chu (28).

Elle  nécessite  cependant  une  stabilité  primaire  suffisante,  supérieure  à

32N/cm. Cela induit plusieurs critères à respecter : 

- l’os doit être assez dense (29) ;

- les implants longs et auto-taraudants sont à privilégier (30) ;

- la quantité d’os doit être suffisante. Les gros défauts osseux sont à exclure et

il faudra s’orienter vers une mise en charge différée ;

- il faut se méfier des pathologies occlusales de type bruxisme, qui peuvent  

induire des contraintes trop élevées sur l’implant. Aucun contact en occlusion 

statique et dynamique ne doit être retrouvé sur la couronne provisoire (31).
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1.3.2 PES et WES

Le Pink Esthetic  Score  (PES) a été  décrit  par  Fürhauser  & Al  en 2005.  Il

permet d’évaluer l’esthétique des tissus mous du sourire. Il  classe cinq variables,

chacune notée de 0 à 2 avec 0 le score le plus faible et 2 le plus élevé, et donne un

score sur 10 points (Tableau 3) (32).

Tableau 3: Pink Esthetic Score

Variables du PES Description

Papille mésiale
Intégrité des papilles, formes, hauteurs

Papille distale

Niveau des tissus mous
Alignement de la ligne des collets, absence de 

récessions

Contour des tissus mous Forme des collets, profil gingival

Perte du processus 

alvéolaire, couleur du 

tissu mou, texture du 

tissu mou

Forme des processus alvéolaires, couleur et 

homogénéité, qualité des textures gingivales et 

homogénéité

Le White Esthetic Score (WES) permet d’évaluer l’esthétique des tissus durs

du sourire. Il classe cinq variables, également notées de 0 à 2 et donne un score sur

10 points (Tableau 4) (32).
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Tableau 4: White Esthetic Score

WES Description

Forme des dents Harmonie de la forme

Contour des dents Uniformité des contours

Couleur Rapport de teinte entre les dents

Texture des surfaces Rapport de textures entre les dents

Translucidité Niveau de translucidité des bords libres

Ces deux outils vont nous permettre d’objectiver un score et de comparer les

situations initiale et finale.

La mise en esthétique immédiate permet d’obtenir immédiatement un PES et

un WES satisfaisants, là où une implantation différée permettrait d’obtenir les mêmes

résultats mais de manière différée (33) (34).
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Figure 8: WES et PES 



 Lorsque le résultat esthétique instantané est le critère majeur de satisfaction

du patient, la mise en esthétique immédiate s’inscrit comme essentielle. En effet, le

PES est diminué par le port d’une prothèse amovible provisoire en effondrant les

papilles lors de la période d’ostéo-intégration (13).

1.3.3 Gestion des tissus mous

L’environnement péri-implantaire est un des éléments principaux assurant la

pérennité de l’implant au long terme. Il participe au résultat esthétique de la prothèse

et à une maintenance facilitée pour le patient. 

Il faut dans l’idéal retrouver une gencive attachée et kératinisée importante.

Dans certains cas de mise en esthétique immédiate présentant un profil de tissus

mous défavorable, il est alors intéressant de procéder à une greffe de tissu conjonctif

enfoui le jour de la pose de l’implant (fig. 9). 

Il  est  alors  considéré  à  risque  les  patients  présentant  un  risque  élevé  de

récession dû à un biotype gingival fin, ainsi que les cas présentant une épaisseur

d’os en vestibulaire inférieure à 0,5 mm (35).
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Figure 9: Photo d’une greffe conjonctive enfouie



2  Chirurgie guidée 

2.1 Les différentes techniques de pose d’implant 

On distingue trois différentes techniques de pose d'implant :

– la chirurgie à main levée ;

– la chirurgie semi-guidée avec ou sans manchon pilote ;

– la chirurgie « full-guided » où l’on distingue :

– les guides à butée fixe ;

– les guides avec cylindre de guidage.

L’évolution des techniques d’imagerie,  de l’informatique et de la conception

numérique permet la production de différents types de guide afin d’aider le praticien

lors de la pose de ses implants. 
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2.1.1 Chirurgie à main levée

Il s’agit de la technique traditionnelle de pose d’implant. Elle consiste à inciser

et  à  lever  un  lambeau  muco-périosté  afin  d’observer  le  futur  site  implantaire.  Le

forage  se  réalise  jusqu’à  butée  osseuse  si  les  forets  sont  calibrés  ou  jusqu’à  la

graduation correspondant à la longueur de l’implant.

Sont  ensuite  torqués  l’implant  puis  sa  vis  de  couverture  ou  son  pilier  de

cicatrisation (fig. 10). 

Finalement, le site est suturé de manière étanche.
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Figure 10: Pose d'un implant à main levée avec lambeau 



2.1.2 Chirurgie semi-guidée avec manchon pilote 

Ces  guides  utilisent  des  douilles  métalliques  standards  qui  servent

uniquement au guidage du foret pilote. Les autres forets seront passés à la suite à

main levée.

Elle présente ses avantages : 

- polyvalente : elle est utilisable pour tous les systèmes implantaires, il suffit  

d’avoir une douille adaptée au foret pilote ;

-  économique :  elle  ne nécessite pas de trousse  spécifique à la  chirurgie  

guidée. De plus, la production d’un guide à manchon pilote est en général  

moins onéreuse qu’un guide de chirurgie full guidée ;

- aide au positionnement : le guide permet de transférer l’axe, la profondeur de

forage et la distance inter-implantaire ou la distance entre l’implant et les dents

adjacentes tels que prévus lors de la planification.

L’inconvénient majeur réside dans le passage des forets suivants. Après ce

premier  forage,  le  guide  est  retiré  et  n’aide  plus  le  praticien.  Il  n’est  alors  pas

impossible de dévier l’axe, de changer la position et la profondeur du forage et ainsi

s’éloigner de la planification initiale.
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Figure 11: Guide chirurgical à manchon pilote 



2.1.3 Chirurgie semi-guidée sans manchon pilote 

Également appelée chirurgie pilotée, elle consiste à utiliser un guide perforé

sans douille, permettant le passage du forêt pilote au travers. Il ne donne aucune

indication de profondeur ou d’axe pour le forage, mais juste la position exacte du

forage planifié.

Le guide est positionné en bouche, le foret pilote passé au travers puis retiré

afin de revenir à un forage traditionnel.
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2.1.4 Chirurgie « full guided »

Pour  palier  à  l’inconvénient  de  la  chirurgie  semi-guidée,  il  existe  les

techniques de chirurgie « full guided » avec différents systèmes dont deux principaux

qui seront décrits ici.

2.1.4.1 Les guides à butée fixe

Sur ces guides, une cuillère adaptée à chaque foret est positionnée sur une

butée  fixe.  Le  canon  de  forage,  la  cuillère  et  le  foret  s’emboîtent,  transférant  la

position, l’axe et la profondeur planifiés de l’implant (fig. 12). 
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Figure 12: Guide à butée fixe 



Les  cuillères  permettent  de  passer  successivement  toute  la  séquence  de

forets en utilisant cet unique guide chirurgical. Chacune a, à son extrémité, un orifice

recevant les forets de diamètres croissants. Celles d’un même système implantaire

ont  un diamètre externe identique,  seul  le diamètre interne varie et  s’adapte aux

différents forets successifs. 

La  faible  tolérance  du  jeu  entre  le  foret,  la  cuillère  et  le  canon  de  forage

assurent le transfert de l’axe et la position de l’implant. La butée du foret qui arrive

sur le méplat de l’orifice de la cuillère, empêche un forage excessif et donne une

profondeur conforme à la planification.

Cependant, la gestion des différentes cuillères, qu’il faut maintenir en même

temps que le guide lors du forage, n’est pas pratique.  Ce type de chirurgie peut

induire un risque d’erreur d’axe accru par rapport aux cylindres de guidage.
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2.1.4.2 Les guides avec cylindre de guidage

Pour ces guides, tous les forets de la trousse ont un cylindre de guidage entre

la  butée  et  la  partie  travaillante.  Ce  cylindre  présente  le  même  diamètre  que  la

douille du guide chirurgical.

Ce dernier guide le foret à travers la douille, jusqu’à se bloquer sur le méplat

(fig. 13). Les cuillères ne sont plus nécessaires. 

Le guide est inséré, le forage est réalisé et l’implant est positionné puis torqué,

sans aucune manipulation du guide ou de la douille. Il s’agit actuellement du système

le plus abouti, rapide et ergonomique. 
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Figure 13: Guide avec cylindre de guidage 



2.1.4.3 Les autres systèmes

Il  existe  plusieurs  autres systèmes anecdotiques,  tels  que  les guides avec

douilles réductrices ou avec bagues de centrage, qui ne seront pas détaillés ici car

trop peu développés.

2.2 Les différents guides en fonction de leurs appuis

Il  est  possible  de  distinguer  trois  types  d’appuis  différents  pour  un  guide

chirurgical. Du plus précis au moins précis se présentent (36) : 

- les guides à appuis dentaires ;

- les guides à appuis muqueux ;

- les guides à appuis osseux.

2.2.1 Les guides à appuis dentaires

Comme  son  nom  l’indique,  il  s’agit  de  guides  s’appuyant  sur  les  dents

résiduelles bordant l’édentement (fig. 14). 
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Figure 14: Guide à appuis dentaires 



Il  est  indiqué en cas d’édentement  partiel  encastré antérieur  ou postérieur,

mais  aussi  pour  les édentements  terminaux  avec  une  zone  édentée  inférieure  à

30mm.

Pour  le  réaliser,  une  empreinte  physique  ou  numérique  est  utilisée  pour

obtenir un modèle en plâtre ou un fichier .stl  afin d’y superposer les informations

obtenues à l’examen radiographique.

2.2.2 Les guides à appuis muqueux

Ce guide est indiqué en cas d’édentement total ou en cas d’édentement partiel

terminal de plus de 30mm.

Une clé rigide doit être utilisée pour retrouver le positionnement occlusal idéal,

et positionner les vis de fixation, également appelées clavettes trans-osseuses, afin

d’obtenir une contention et une stabilité optimale du guide (fig. 15). Cette méthode

dispense de réaliser un lambeau et permet des chirurgies mini-invasives.
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Figure 15: Guide à appui muqueux 



Son  principal  inconvénient  réside  dans  la  dépressibilité  des  muqueuses.  Il

s’agit du guide le moins précis. Une pression inhomogène sur les muqueuses peut

induire une bascule et par conséquent une déviation de l’angulation et de la position

planifiées des implants. Les manipulations et de la transfixation des clavettes doivent

être minutieuses.

2.2.3 Les guides à appuis osseux

Ces guides sont de moins en moins utilisés. Ils nécessite une élévation de

lambeau muco-périosté importante, ce qui ne permet pas de profiter des avantages

des techniques mini-invasives de la chirurgie guidée.

Il  est  surtout  indiqué  dans  les  cas  de  « all-on-four »  ou  « all-on-six »,

lorsqu’une  régénération  osseuse  guidée  est  nécessaire  ou  si  la  crête  doit  être

visualisée et potentiellement régularisée (lame de couteau ou défauts osseux).
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Figure 16: Guide à appui osseux 



La fixation du guide est effectuée selon le même protocole que les guides à

appuis  muqueux.  Il  présente  des  cales  dans  le  sens  vertical  pour  retrouver

l’occlusion. Il faut également utiliser une clé rigide afin de positionner les clavettes

trans-osseuses (fig. 16). 

Le lambeau soulevé constitue une gêne supplémentaire à la mise en place du

guide et majore les contraintes post-opératoires.

2.3 Les intérêts de la technique « flapless » 

La  technique  « flapless »  est  une  méthode  d’implantologie  moderne  dans

laquelle l’implant est posé sans ouverture de la gencive et par conséquent sans point

de suture. 

L’opération  est  plus  rapide  et  moins  douloureuse  pour  le  patient.  La

cicatrisation de la gencive est plus favorable, les saignements et les phénomènes

inflammatoires sont moindres. Elle est particulièrement intéressante chez les patients

à risque hémorragique élevé (37). 

Les études montrent cependant des taux de succès similaires entre la pose

d’implant en technique flapless ou avec un lambeau muco-périosté (38). 
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La  pose  d’implants  sans  lambeau  présente  cependant  quelques

inconvénients : 

- risque de contamination de la surface implantaire par les tissus mous ;

-  potentiels  dommages  thermo-osseux  suite  à  l’insuffisance  d’irrigation

externe, augmentant le risque de nécrose osseuse. Cependant, les études ne

montrent  pas  de  différence  sur  la  température  intra  osseuse  en  technique

flapless (39) ; 

- perte de tissu gingival kératinisé, en cas d’implantation à travers un tissu  

kératinisé insuffisant ;

- impossibilité de manipuler les tissus mous en particulier dans les secteurs 

esthétiques.

La  technique  flapless  en  chirurgie  à  main  levée  présente  des  risques

supplémentaires.  En  effet,  l’absence  de  visuel  du  site  osseux  peut  induire  des

erreurs de positionnement :

- erreur d’axe et déviation de la planification initiale ;

- perforation des corticales osseuses ;

- positionnement trop proche des racines dentaires avoisinantes ;

- enfouissement de l’implant insuffisant ou trop important.

La littérature rapporte une incidence globale de 3,8% de complications intra-

opératoires pour les implants sans lambeau (40).

Cependant, cette technique prend tout son sens avec la chirurgie guidée. Le

positionnement de l’implant étant prévu à l’avance, il y a peu de marge d’erreur. Le

guide  chirurgical  permet  de  profiter  de  tous  les  avantages  de  la  technique

« flapless » en minimisant ses inconvénients.
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2.4 Discussion et comparaison des différents systèmes 

Pour les implants unitaires, la chirurgie guidée permet un positionnement plus

précis que la chirurgie à main levée (41). 

De plus, lors d’un implantation immédiate, la chirurgie « full guided » permet

aussi  un  positionnement  plus  précis  que  la  chirurgie  semi-guidée  en  évitant  les

erreurs d’axe induites par l’alvéole post-extractionnelle (42). 

Finalement, la chirurgie qui présente le moins d’erreurs de déviations est la

« full guided » puis la semi-guidée, suivie par celle à main levée (43).

La chirurgie guidée est une alternative viable à la pose d’implant traditionnelle

à main levée.  Elle permet au praticien de travailler  rapidement  avec précision et

sérénité. Elle offre la possibilité de poser des implants dans des axes qui n’auraient

pu  être  explorés  à  main  levée  en  évitant  de  manière  précise  les  obstacles

anatomiques.

Il  est  possible  grâce  de  dresser  un  tableau  comparatif  en  prenant  les

moyennes de chaque déviation dans la littérature scientifique, afin de résumer les

différences entre les trois types de chirurgie (tableau 5) (43).

Tableau 5: Comparaison entre les différents systèmes de pose d'implant

Chirurgie A main levée Semi-guidée « Full guided »

Déviation coronaire (mm) 1,79 1,22 0,65

Déviation apicale (mm) / 1,85 1,06

Déviation verticale (mm) 0,88 0,87 0,68

Déviation de l’angle apical (°) / 6,59 3,19

La chirurgie « full guided » présente des biens meilleurs résultats dans tous

les axes et profondeurs étudiés.
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Entre  la  chirurgie  guidée  et  la  chirurgie  à  main  levée,  aucune  différence

significative de la perte osseuse, des complications mécaniques ou biologiques et de

la survie d’un implant n’est notée (44).

L’absence de lambeau et de suture facilite les suites post opératoires, limite

les  phénomènes  de  résorption  osseuse  et  les  traumatismes  des  tissus  mous,

améliorant la cicatrisation et le confort du patient.

Les  inconvénients  majeurs  à  son  utilisation  sont  le  temps  et  le  surcoût

engendré par la conception et la fabrication du guide.

53



2.5 Apports de la chirurgie guidée à l’implantation immédiate 

La  chirurgie  guidée  peut  palier  facilement  aux  risques  de  l’implantation

immédiate. De part sa fiabilité de résultat, il est possible de positionner son implant

précisément. En effet, la chirurgie « full guided » offre des résultats plus fiables que

la chirurgie semi-guidée et la chirurgie à main levée lors de l’implantation immédiate.

Elle permet donc d’éviter les erreurs de forage dues à l’axe et la forme de l’alvéole

(42).

Elle permet aussi d’anticiper l’épaisseur du gap vestibulaire entre l’implant et 

la corticale et de savoir si un comblement osseux sera nécessaire (15).

Il est désormais possible de concevoir en avance la couronne provisoire. Le

praticien peut l’usiner au cabinet  ou la recevoir  par l’intermédiaire du prothésiste,

avant même d’avoir posé son implant. Il gagne alors un temps précieux et peut la

poser  immédiatement,  le  dispensant  de  passer  par  une  étape  de  laboratoire

supplémentaire.

Il  est  également  possible  de  choisir  l’axe  implantaire  en  fonction  de  l’axe

prothétique idéal. Cela permet d’assurer la pose d’une prothèse provisoire immédiate

transvissée bien plus esthétique, avec un puits d’accès à la vis sortant par la face

buccale.

Au vu du cahier  des charges à respecter  pour l’implantation  immédiate,  la

chirurgie  « full  guided »  s’inscrit  comme  la  meilleure  technique.  Elle  permet  de

répondre à de nombreuses attentes et de diminuer de manière certaine les risques

potentiels.
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2.6 Présentation d’une trousse de chirurgie avec cylindre de 

guidage

La trousse Camlog/Conelog® progressive-line est classique dans la chirurgie

implantaire avec cylindre de guidage (fig. 17). Les forets présentent tous un cylindre

à leur base, adapté au diamètre de la douille présente dans le guide.

Les  instruments  communs  à  toute  trousse  de  chirurgie  implantaire  sont

retrouvés : 

- clé dynamométrique ;

- les différents tournevis ;

- les outils d’insertion.
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Figure 17: Trousse de chirurgie guidée Camlog/Conelog®  progressive-line



Les outils utiles à la réalisation du forage sont :

-  les  forets  « gingiva  punchs » permettant  l’effraction  et  la  mise  en  forme  

gingivale ;

- les forets « pilot drill » par ordre de taille et diamètre croissants ;

- les forets « pre drill » permettant la mise en forme au niveau du futur col

implantaire et du premier tiers de l’implant ;

- les « form drill » adaptés au diamètre et à la forme du futur implant ;

- en cas d’os très cortical et dense, il est possible d’utiliser un foret « dense

bone drill » afin de complèter le forage et permettre l’insertion de l’implant.

De plus en plus d’entreprises commercialisent des trousses de chirurgie « full

guided », c’est un système en pleine expansion.
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3 Etude d’un cas clinique : de la première consultation à

la pose de l'implant et sa couronne provisoire en

chirurgie « full guided »

3.1 Première consultation

Afin  d’illustrer  cette  thèse,  un  cas  clinique  réalisé  par  le  docteur  Nicolas

METIER sera présenté.

Monsieur  B.,  âgé  de  78  ans,  se  présente  au  cabinet  pour  une  mobilité

importante  de  son  incisive  centrale  maxillaire  gauche.  Il  n’a  aucun  antécédent

particulier, aucune allergie ou traitement. Monsieur B. est non fumeur, se brosse les

dents 2 fois par jour avec une brosse à dents à poils souples et du dentifrice fluoré

du commerce.

Ses attentes esthétiques sont mineures mais il souhaite une solution efficace

et rapide.
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Figure 18: Cliché pré-opératoire de face



La dent 21 présente une mobilité ARPA IV ainsi qu’une collection purulente en

regard  de  l’apex  (fig.  18  &  19).  Il  présente  une  douleur  à  la  palpation  et  à  la

mobilisation ainsi qu’une poche parodontale de 6mm en mésial.
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Figure 19: Cliché pré-opératoire occlusal



A la radiographie rétro-alvéolaire, l’état radiculaire  et  l’environnement  osseux

sont visibles (fig. 20).

Une lésion péri-apicale en mésial ainsi  qu’un  trait  de  fracture  radiculaire

apparaissent. 

Après examen clinico-radiologique, le patient présente :

- un parodonte épais ;

- une légère récession localisée sur la 21 ;

- des papilles courtes et réduites autour de la 21 ;

- une maladie parodontale stabilisée ;

- l’absence de sourire gingival.

Un détartrage et un surfaçage soigneux de la zone suivis d’une irrigation de la

poche parodontale avec une solution antiseptique sont réalisés.

La lésion étant chronique, l’implantation immédiate pourra être envisagée une

fois le site bien nettoyé.
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Figure 20: Rétro alvéolaire pré-

opératoire centrée sur la 21



La risque esthétique lors d’une réhabilitation implanto-prothétique antérieure

peut être objectivé par la classification de SAC (tableau 6) (45). 

Tableau 6: Classification de SAC

Facteurs de risque

esthétique

Niveau de risque

Faible Moyen Elevé

Problèmes de santé Aucun
Problème système

immunitaire

Tabagisme Non fumeur
< 10 cigarettes par

jour

> 10 cigarettes par

jour

Attentes

esthétiques du

patient

Faible Moyenne Elevée

Biotype gingival Epais Moyen Fin

Forme des

couronnes
Rectangulaire Triangulaire

Infection sur le site

implantaire
Non Chronique Aiguë

Niveau osseux des

dents adjacentes

< 5 mm du point de

contact

5,5 à 6 mm du

point de contact 

> 7 mm du point de

contact

Restaurations sur

les dents

avoisinantes

Aucune Restaurée

Largeur de

l’édentement
1 dent > 7 mm 1 dent < 7 mm Plusieurs dents

Anatomie des tissus

mous
Intact Défaillant

Anatomie de la

crête alvéolaire

Absence de défaut

osseux

Défaut osseux

horizontal

Défaut osseux

vertical

Le  patient  présente  un  risque  entre  faible  et  modéré  pour  les  critères

esthétiques.
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Le WES et le PES pré opératoire peuvent être calculés :  

Tableau 7: Pink Esthetic Score pré-opératoire

PES

Papille mésiale 1

Papille distale 1

Niveau des tissus mous 1

Contour des tissus mous 1

Perte du processus 

alvéolaire, couleur du 

tissu mou, texture du 

tissu mou

1

TOTAL 5/10

Les papilles sont présentes mais diminuées. Le constat est le même pour le

niveau global des tissus mous. A cause de l’inflammation et de l’infection localisées

sur la 21, la couleur et la texture des tissus mous sont altérées. Le PES initial est de

5/10 (tableau 7).
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Tableau 8: White Esthetic Score pré-opératoire

WES

Forme des dents 0

Contour des dents 1

Couleur des dents 1

Texture des surfaces 1

Translucidité 0

TOTAL 3/10

La  dent  numéro  21  n’a  pas  une  teinte  idéale,  sa  texture  est  altérée,  la

couronne est opaque avec un liseré gris visible au niveau du collet et sa forme n’est

pas anatomique. Le WES initial est de 3 (tableau 8).

3.2 CBCT et empreinte optique

               

Au CBCT, une  fine corticale  vestibulaire  et  une  belle  épaisseur  d’os sous-

jacent  sont  visibles.  La  lésion  péri-apicale  et  le  trait  de  fracture  radiculaire  sont

visibles (fig. 21 & 22).
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Figure 22: Coupe sagittale du

CBCT pré-opératoire

Figure 21:  Coupe frontale du

CBCT pré-opératoire



L’empreinte numérique est réalisée pour récupérer le fichier .stl, puis exportée

afin de l’incorporer dans le CBCT (fig. 23 & 24). 
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Figure 23:  Empreinte numérique maxillaire

Figure 24:  Empreinte numérique maxillaire



3.3  Couplage du CBCT avec l’empreinte optique

Pour réaliser le « matching », il faut sélectionner plusieurs points de repère sur

l’empreinte  numérique  puis  pointer  ces  mêmes  points  sur  le  CBCT.  L’ordinateur

réalise ensuite les calculs pour superposer les deux fichiers (fig. 25).
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Figure 25: Positionnement des points de repères pour réaliser le couplage 



Il faut alors vérifier la coïncidence exacte entre le fichier .stl et le CBCT. Dans

le cas présenté, beaucoup d’artefacts métalliques sont présents et peuvent induire

des erreurs de positionnement, il faut s’en méfier pour avoir une précision optimale

(fig. 26).
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Figure 26: Superposition du fichier .stl avec le CBCT



3.4 Planification implantaire 

Un implant taraudant de 3,8x11 mm progressive line de chez Camlog®  est

choisi.  La  longueur  choisie  permet  d’optimiser  l’ancrage  et  la  stabilité  primaire

nécessaire à la mise en charge et l’implantation immédiate. 

L’axe doit traverser la face palatine de la dent, afin de permettre la réalisation

d’une couronne définitive transvissée avec un pilier droit.

            

La  prévision  de  la  position  de  la  douille  qui  sera  insérée  dans  le  guide

chirurgical est affichée (ici entourée en rouge sur la coupe frontale), afin de s’assurer

de l’absence de tout contact avec les dents adjacentes (fig. 27 & 28).
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Figure 27: Coupe frontale du CBCT implant

planifié 

Figure 28: Coupe sagittale du CBCT

implant planifié



La planification est validée et envoyée au prothésiste qui réalisera le fichier .stl

du guide et son impression.
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Figure 29: « Matching » empreinte numérique et CBCT, avec la planification

implantaire intégrée



3.5 Travail de laboratoire

Le  prothésiste  conçoit  le  guide  à  l’aide  de  la  planification.  Il  utilise  une

imprimante 3D pour éditer le guide et il positionne la douille. Il réalise les finitions à la

main et polit les bords pour s’assurer que rien ne blesse en bouche (fig. 30).
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Figure 30: Guide chirurgical imprimé, douille en place



3.6 Avulsion atraumatique

La syndesmotomie est  réalisée,  le fragment  mobile est  avulsé au davier  à

l’aide de mouvements circulaires puis le fragment radiculaire résiduel est retiré au

syndesmotome faucille.

L’intégrité de la table osseuse vestibulaire est vérifiée à l’aide d’une sonde

parodontale.

L’alvéole est ensuite curetée et rincée à l’aide d’une solution antiseptique.
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Figure 31: Cliché post avulsion atraumatique



3.7 Implantation à l’aide du guide chirurgical

Le guide est positionné et maintenu tout le long du protocole de forage (fig.

32).  Les forets doivent être passés selon la séquence ci-dessous,  en se laissant

guider par la douille sans exercer de contraintes. 

L’ordre de passage des forets est :

- le « gingiva punch » de 3,8mm ;

- le « pilot drill » de 3,8x11mm ;

- le « pre drill » de 3,8mm ;

- le « form drill » de 3,8x11mm.
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Figure 32: Mise en place du guide chirurgical



Chaque foret est passé entièrement dans la douille. Finalement, l’implant est

torqué à 35N/cm. Le cylindre butant sur la douille assure l’insertion totale de l’implant

jusqu’à la profondeur planifiée (fig. 33).

Dans le cas présent, le porte implant est vissé. Il faut le dévisser avant de

pouvoir désinsérer le guide.
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Figure 33: Passage d'un foret jusqu'à la butée sur la douille



3.8 Comblement osseux

Après la pose de l’implant, un matériau de comblement (ici bio-oss) est mis en

place pour limiter la résorption osseuse vestibulaire post-extractionnelle. La vis de

couverture  est  mise  en  place  pour  éviter  la  fuite  de  biomatériau  à  l’intérieur  de

l’implant (fig. 34 & 35).
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Figure 34: Implant en place après le comblement osseux du gap vestibulaire

Figure 35: Implant en place après le comblement osseux du gap vestibulaire



En plus de son avantage esthétique, la couronne provisoire viendra maintenir

le tout afin d’éviter toute fuite de matériau, c’est le principe de la « dual-zone » de

Chu (28).

3.9 Mise en esthétique immédiate
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Figure 36: Cliché post-opératoire de face

Figure 37: Cliché post-opératoire occlusal



La couronne  provisoire  est  positionnée (fig.  36  & 37).  Il  faut  une  absence

totale de contacts occlusaux en statique et en dynamique. Ici, le patient présente un

surplomb en ICM de 8 mm, assurant l’absence de charges occlusales excessives sur

la couronne lors de la mastication.

La couronne vient recouvrir le comblement osseux ainsi que la totalité du site

opératoire. La gencive périphérique est épaisse et kératinisée, il est inutile de tracter

un lambeau. Réaliser des points de suture serait  inapproprié et délétère pour les

suites post-opératoires. 

Tableau 9: Pink Esthetic Score post-opératoire

PES

Papille mésiale 1

Papille distale 1

Niveau des tissus mous 1

Contour des tissus mous 1

Perte du processus 

alvéolaire, couleur du 

tissu mou, texture du 

tissu mou

2

TOTAL 6/10

Le PES est  amélioré  après  la  pose  de la  couronne  provisoire  (tableau  9).

L’abcès  apical  sur  la  dent  21  s’est  partiellement  drainé  lors  de  l’opération,

augmentant le score de la couleur et la texture des tissus mous.
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Tableau 10: White Esthetic Score post-opératoire

WES

Forme des dents 1

Contour des dents 1

Couleur des dents 2

Texture des surfaces 2

Translucidité 0

TOTAL 6/10

Au niveau du WES, la couleur,  la texture et la forme des surfaces ont été

améliorées grâce à la couronne provisoire (tableau 10).

Il sera surtout intéressant de comparer les WES et PES initiaux au à ceux du

résultat final avec la couronne définitive. 
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3.10 Contrôle radiographique 

La radiographie de contrôle se superpose à notre planification (fig. 40 & 41).

Le comblement osseux est visible en vestibulaire et la table vestibulaire reste intacte.

76

Figure 39: Coupe sagittale du CBCT

post-opératoire 

Figure 38: Coupe frontale du CBCT

post-opératoire

Figure 40: Superposition avec la

planification en coupe frontale

Figure 41: Superposition avec la

planification en coupe sagittale



3.11 Pose de la couronne définitive

Trois  mois  plus  tard,  la  couronne  provisoire  est  démontée  et  le  profil

d’émergence cicatrisé apparaît (fig. 42 & 43).
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Figure 42: Profil d’émergence en vue vestibulaire

Figure 43: Profil d’émergence en vue occlusale



La couronne  définitive  est  réalisée  après une prise d’empreinte minutieuse

puis posée (fig. 44).
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Figure 44: Photo post-opératoire à 3 mois



Il est alors judicieux de calculer les PES et WES finaux.

Tableau 11: Pink Esthetic Score final

PES

Papille mésiale 1

Papille distale 1

Niveau des tissus mous 0

Contour des tissus mous 2

Perte du processus 

alvéolaire, couleur du 

tissu mou, texture du 

tissu mou

2

TOTAL 7/10

Au niveau du PES, le niveau des tissus mous a diminué, une légère résorption

vestibulaire  s’est  créée.  Cependant,  les  contours  des  tissus  mous  sont  mieux

marqués. Le PES reste identique à celui obtenu avec la couronne provisoire.
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Tableau 12: White Esthetic Score final

WES

Forme des dents 2

Contour des dents 2

Couleur des dents 2

Texture des surfaces 2

Translucidité 0

TOTAL 8/10

Au niveau du WES, la couronne définitive est bien plus anatomique, la teinte

mieux respectée, ainsi que les contours et la texture. Le WES a bien augmenté. 

Pour  parfaire  les  résultats  esthétiques,  il  serait  intéressant  d’obtenir  un

alignement des collets incisifs.
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3.12 Discussion

La  chirurgie  « full  guided »  a  permis  la  réalisation  d’une  chirurgie  précise

respectant  la  planification  initiale.  L’intervention  a  été  perçue  comme  rapide  et

indolore par le patient. 

Cependant, le cas présentait un mur osseux vestibulaire de faible épaisseur et

hauteur ayant provoqué l’apparition progressive d’une récession gingivale au cours

de la cicatrisation. 

Le patient est entièrement satisfait du résultat final, en accord avec son niveau

d’exigence esthétique. Les conseils d’hygiène adéquats lui ont été donné.

Afin d’obtenir un résultat esthétique idéal, il aurait été judicieux de réaliser une

greffe conjonctive enfouie conjointement à la pose de l’implant. Cela aurait permis de

limiter partiellement ou totalement la récession gingivale qui s’est installée, ce qui

aurait donné un alignement parfait des collets incisifs. 
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4   Conclusion

Cette thèse a examiné l'intérêt  de la chirurgie guidée lors de l'implantation

immédiate.  Les  résultats  montrent  que  cette  technique  peut  offrir  de  nombreux

avantages, notamment une meilleure précision, une réduction des temps opératoires

et  une  diminution  des  risques  de  complications.  Les  outils  de  planification  et  de

guidage  disponibles  actuellement  permettent  une  planification  précise  de

l'implantation,  ce  qui  permet  de  mieux  prévoir  les  résultats  esthétiques  et

fonctionnels.

Cependant,  malgré  ses  avantages,  il  est  important  de  souligner  que  la

chirurgie guidée présente également des limites et  des inconvénients,  tels que la

nécessité  d'une  formation  spécialisée  et  le  coût  élevé  des  équipements  et  des

matériaux.

Finalement,  il  est  crucial  que  les  professionnels  de  la  santé  évaluent

soigneusement chaque cas individuel avant de décider d'utiliser la chirurgie guidée

lors de l'implantation immédiate. Bien que cette technique puisse offrir des avantages

significatifs, elle peut ne pas être adaptée à tous les cas, en particulier pour les cas

complexes et les patients présentant des pathologies préexistantes.

Pour  conclure,  la  chirurgie  guidée  peut  être  un  outil  utile  permettant

d’améliorer les résultats de l'implantation  immédiate mais qui doit  être utilisée de

manière  réfléchie  et  en  combinaison  d’une  évaluation  clinique  et  radiographique

minutieuse.
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Apports de la chirurgie guidée lors de l’extraction puis implantation avec mise 
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Domaines : Implantologie, prothèse implantaire

Mots clés Libres:  Chirurgie guidée, implantation immédiate, mise en 

esthétique immédiate

Résumé de la thès  e     :  

         L’implantation immédiate en secteur esthétique est un défi à relever pour les

praticiens. Les échecs, qu’ils soient esthétiques, fonctionnels ou même jusqu’au rejet

de l’implant, sont courant si les protocoles ne sont pas respectés.

             Lors d’une implantation immédiate, la pose d’implant à main levée demande de

l’expérience, elle est difficilement reproductible et praticien-dépendant.

          Avec l’évolution des technologies, la chirurgie guidée offre un nouvel arsenal

thérapeutique. Lorsqu’elle est bien utilisée, elle permet de réduire les risques d’échec

et les complications potentielles. Ce type de chirurgie offre un confort incomparable au

patient, assure un geste reproductible et plus facile à maîtriser.

        Dans cette thèse, les généralités sur l’implantation et la mise en esthétique

immédiate ainsi que la chirurgie guidée seront abordées. Puis, un cas clinique illustrera

l’intérêt de cette technique.
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