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Introduction

L’Implantologie dentaire, depuis quarante ans, n’a eu de cesse de se
démocratiser au sein des cabinets. Le nombre toujours plus important de praticiens
effectuant des chirurgies implantaires témoigne de la fulgurante ascension de cette
discipline. L'implant dentaire est aujourd’hui une référence en termes de solution
thérapeutique pour pallier un édentement ou une agénésie dentaire.
Le concept d’ostéointégration est décrit depuis de nombreuses années, par le
professeur Branemark notamment, connu comme le père fondateur de
l’implantologie moderne.

Le bon ancrage de l’implant requiert :
- une préparation non traumatique des tissus mous et durs au niveau de la

zone chirurgicale ;
- une préparation mécanique et chimique des implants ;
- la fermeture étanche du site implantaire pour isoler l’implant de

l’environnement oral et de ce fait de toute contamination bactérienne jusqu’à
la reformation d’une barrière biologique ;

- enfin une bonne hygiène orale pour éviter tout processus inflammatoire (1).

La chirurgie implantaire dite conventionnelle consiste en une élévation d’un
lambeau de pleine épaisseur muco-périosté, afin de visualiser pleinement le site
d’implantation.

La consultation pré-opératoire et la planification implantaire permettront
d’évaluer tous les critères nécessaires avant l'intervention, tels que :

- la hauteur et la quantité osseuse rémanente ;
- les possibles défauts osseux ;
- la présence ou non de tissu kératinisé ;
- l’épaisseur de la muqueuse ;
- les défauts muqueux ;
- la proximité des éléments anatomiques adjacents ;
- la nécessité d’une reconstitution en hauteur ou largeur pré-implantaire, au

cours de l’opération ou post-opératoire ;
- la demande esthétique et fonctionnelle.

Tout cela laisse place par la suite au temps opératoire. Ce temps opératoire
consiste en une incision puis à l’élévation d’un lambeau de pleine épaisseur, le
moins traumatique possible, permettant une bonne visibilité du site implantaire.
La première incision est horizontale et franche, avec des instruments tranchants afin
de ne pas déchirer les tissus. Cette incision peut être complétée d’une incision
secondaire verticale en fonction de la laxité nécessaire pour replacer ce lambeau
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après l’opération, ainsi que la visibilité opératoire requise pour assurer des
conditions opératoires optimales.
Plus la perte en tissu dur et tissu mou est avancée, plus il y a une nécessité de
reconstruction. Ainsi le besoin de plus de laxité est nécessaire pour recouvrir les
reconstructions potentielles et les possibles greffes osseuses effectuées.

L’amélioration fulgurante des techniques chirurgicales et des outils
disponibles annexes avec l’essor de l’informatique et des logiciels disponibles ; ainsi
que l’amélioration de la radiographie notamment grâce aux techniques en 3
dimensions ; a permis à la chirurgie sans lambeau ou dite flapless de faire son
entrée au cours des années 2000. Contrairement à la chirurgie dite conventionnelle,
cette approche ne nécessite pas de décollement muco-périosté pour accéder à la
zone chirurgicale et permettre la mise en place implantaire.

Notre travail consiste en la description de cette technique sans lambeau, ses
avantages et inconvénients. Ensuite, nous comparerons les résultats obtenus par
cette approche aux résultats obtenus par la méthode conventionnelle.
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1. Incidences de la chirurgie implantaire avec levée de lambeau

Avoir accès à l’os alvéolaire est une étape indispensable à la chirurgie
implantaire. La chirurgie conventionnelle implantaire consiste à lever un lambeau
après avoir réalisé une incision muqueuse pour accéder à l’os sous-jacent, puis forer
au sein de cet os avec une séquence de forage habituelle. L’incision est dessinée en
fonction de la localisation. Le nombre d’incisions est également un élément à
prendre en compte.

Indépendamment du design et du nombre d’incisions réalisées, un lambeau
doit toujours être réfléchi en fonction de la vascularisation, de l’inclusion ou
l’évitement de la papille adjacente et de la nécessité ou non d’augmenter la laxité du
lambeau. En utilisant un modèle animal, il a été montré qu’une base plus large était
nécessaire afin de maintenir la perfusion du lambeau récliné (2).

L’ajout d’incisions secondaires verticales dépend de la nécessité d’augmenter
la taille et la laxité du lambeau, et également de la nécessité d’une bonne
visualisation de la zone chirurgicale.
Plus la perte en tissu dur et mou est grande en largeur et en longueur, plus la
nécessité de reconstruction est nécessaire avec une fermeture sans tension.
Lorsque des incisions secondaires sont effectuées, il faut au maximum, quand cela
est possible, les localiser en dehors de toute zone esthétique (3). De nombreux
designs sont possibles avec des incisions de décharges supplémentaires si
nécessaire.
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Tableau 1 : Différents designs de lambeaux (3)

L’élévation de lambeau a de nombreuses conséquences sur les tissus durs et
mous et impacte les résultats obtenus à la suite de la chirurgie.
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1.1. Conséquences osseuses

En implantologie dentaire, la densité et la qualité de l’os est une information
nécessaire à prendre en compte pour déterminer la future chirurgie implantaire à
réaliser.

La classification la plus répandue pour les distinguer est celle de Lekholm &
Zarb (4). Elle divise les os maxillaires et mandibulaires en quatre types en fonction
de la densité osseuse :

● Le type I correspond à un os très dense, constitué presque exclusivement
d’os cortical avec une résistance élevée au forage (région symphysaire
mandibulaire) ;

● Le type II correspond à un os dense, un os cortical épais entourant un os
spongieux à trabéculations denses, avec une résistance modérée au forage
(secteur prémolaire maxillaire) ;

● Le type III correspond à un os de densité moyenne, un os cortical fin
entourant un os spongieux à trabéculations denses, avec une résistance
modérée à faible lors du forage (secteur prémolaire mandibulaire et antérieur
maxillaire) ;

● Le type IV correspond à un os peu dense, un os cortical fin entourant un os
spongieux peu dense, avec une résistance faible lors du forage région
postérieure maxillaire).

Figure 1 : Classification osseuse de Lekhom et Zarb (4)

Peu importe le type d’os, un processus de remodelage osseux et de
cicatrisation a lieu constamment, en réponse à des stimuli. Ce processus dynamique
permet à l’os de s’adapter aux contraintes mécaniques de son environnement, grâce
à un équilibre subtil entre résorption osseuse avec les ostéoclastes et formation
osseuse avec les ostéoblastes.
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1.1.1. La réponse osseuse après élévation d’un lambeau muco-périosté

La vascularisation du parodonte provient à la fois des ligaments parodontaux,
de la muqueuse et de son tissu conjonctif au-dessus du périoste, et directement de
l’os. Le périoste et le plexus supra-périosté fournissent un potentiel ostéogénique
ainsi que l’irrigation sanguine nécessaire à l’os alvéolaire sous jacent. Lors d’une
levée de lambeau, l’os est dénudé, ce qui crée une rupture de l’apport vasculaire
provenant de ce plexus. Il y a alors un changement au niveau de l’homéostasie
osseuse vers un statut de catabolisme dominant, qui augmente l’activité des cellules
ostéoclastiques et entraîne une résorption osseuse (5).

En implantologie, il existe une grande diversité de situations cliniques qui
nécessitent une levée de lambeau de pleine épaisseur, comme une élévation de
sinus, l’augmentation d’épaisseur d’une crête osseuse ou encore des situations
complexes avec une forte demande esthétique. Il est toujours important de réaliser
un lambeau qui permet une fermeture du site chirurgical sans tension.

Malgré un geste chirurgical parfaitement réalisé, des modifications tissulaires
sont inévitables. La dissection du lambeau provoque une dévascularisation locale ce
qui entraîne la diminution de l’apport en nutriments et en oxygène nécessaire à la
survie des cellules osseuses. Le forage peut endommager également le tissu
osseux environnant du fait de l’élévation de température qui peut, si elle n’est pas
maîtrisée, entraîner une nécrose osseuse, des microfissures et affaiblir sa structure.
Le tissu spongieux est particulièrement vulnérable à ces dommages en raison de sa
structure poreuse et trabéculaire. En effet, les trabécules osseuses de l’os
spongieux sont plus fines que celles de l’os cortical et donc plus susceptibles de se
fracturer ou se déplacer sous l’effet d’une force ou d’un stress mécanique.

Wilderman et al. en 1970 ont montré sur modèle animal que :
- la résorption osseuse apparaît au bout de 2 à 3 semaines après la levée du

lambeau muco-périosté ;
- le tissu ostéoïde néo-formé non calcifié est remplacé par un tissu

intermédiaire au bout de 6 mois, puis par un tissu osseux mature à 18 mois ;
- une perte osseuse de 0,5 à 1mm de crête osseuse peut être associée à une

faible épaisseur d’os post-opératoire ;
- de nouveaux faisceaux de collagène sont inclus dans le tissu ostéoïde au

2ème mois (6).
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1.1.2. La réponse osseuse de la mise en place de l’implant à
l’ostéointégration

Le remodelage osseux est un processus constant, qui permet de fournir une
cicatrisation osseuse sans cicatrice et la régénération du tissu endommagé. Il faut
cependant garder en tête que la macroarchitecture du tissu osseux diffère d’un site
anatomique à un autre ce qui peut impacter le processus de cicatrisation.

Après la mise en place de l’implant, son ostéointégration est attendue. Ce
processus biologique permet la liaison de l’implant à l’os de manière structurelle et
fonctionnelle. Cela se produit grâce à la formation d’une interface os-implant directe
et intime, sans interposition de tissu fibreux intermédiaire. Cette liaison osseuse est
due à des réactions biochimiques et biologiques complexes qui se produisent au
niveau de l’interface os-implant.

Il y a un contact initial entre un caillot sanguin et l’implant au niveau de
l’espace entre l’implant et l’os péri-implantaire. Ce processus débute par l’adsorption
des protéines de la matrice extracellulaire sur la surface de l’implant qui recrutent
des cellules souches mésenchymateuses et des précurseurs de cellules osseuses,
qui se différencient en ostéoblastes. Ces ostéoblastes sécrètent une matrice
osseuse au niveau de la surface de l’implant, créant une liaison mécanique, solide et
durable entre l’implant et l’os environnant.

Figure 2 : Intéractions biologiques os-implant après implantation (7)
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Au niveau de l’os cortical, la régénération osseuse péri-implantaire est un
processus relativement lent, qui repose sur le remodelage lamellaire. Au niveau de
L’os trabéculaire, la régénération péri-implantaire implique le remodelage des
trabécules osseuses existantes et la formation rapide de nouvelles trabécules via le
recrutement de nouvelles cellules ostéogéniques (8). Ces cellules ostéogéniques
proviennent de la surface des trabécules osseuses et de la moelle. L’os spongieux a
donc une large surface osseuse en continuité avec le compartiment médullaire. La
moelle osseuse contient des cellules mésenchymateuses non différenciées
précurseurs des ostéoblastes, un riche réseau vasculaire qui apporte les
ostéoclastes nécessaires au remodelage et des cellules endothéliales nécessaires à
l’angiogénèse. Toutes ces propriétés permettent donc à l’os trabéculaire d’avoir une
vitesse de remodelage plus élevée et d’avoir une cicatrisation péri-implantaire plus
rapide (8).

Ce processus d'ostéointégration prend généralement entre 3 à 6 mois, en
fonction de différents facteurs, tels que :

1. La qualité et la quantité de l'os : un os dense et en quantité suffisante favorise
l'ostéointégration ;

2. La surface de l'implant : une surface rugueuse et poreuse permet une
meilleure adhérence des cellules osseuses et facilite l'ostéointégration ;

3. L'immobilisation de l'implant : un implant bien immobilisé favorise la stabilité
de l'os autour de celui-ci ;

4. Le respect des protocoles chirurgicaux : une chirurgie précise et aseptique
permet de réduire les risques de complications et favorise l'ostéointégration.

Ces facteurs sont importants pour favoriser la réussite de l'ostéointégration et
la durabilité de l'implant dentaire.

L’étude de Cardaropoli et al. en 2006 avait pour but d’évaluer les altérations
dimensionnelles des tissus péri-implantaires après la pose d’un implant, sur une
durée d’un an (9). Un protocole chirurgical en deux temps a été réalisé sur 11
patients en région maxillaire antérieure. Les dimensions osseuses ont été mesurées
de manière directe après la pose de l’implant et au moment de la mise en place du
pilier. Il a été observé :

- Une perte osseuse verticale vestibulaire et linguale entre 0,7 et 1,3 mm au
moment de la pose du pilier. Il n’a pas été mis en évidence de changement
significatif au niveau des sites proximaux.

- Une réduction de l’épaisseur osseuse vestibulaire de 0,4 mm entre le premier
temps chirurgical de pose de l’implant et le second temps chirurgical.

- La radiographie a montré une perte osseuse de 0,9 mm entre la mise en
place du pilier et la mise en place de la couronne qui a eu lieu un mois après ;
puis une nouvelle perte osseuse de 0,7 mm après un an (9)
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L’étude de Wadhwa et al. en 2015 a mesuré la perte osseuse suite à une
levée de lambeau après la pose d’un implant pour remplacer la première molaire
mandibulaire sur 16 personnes (10). Afin de mesurer la perte osseuse, le niveau
osseux a été mesuré par radiographie rétro-alvéolaire le jour de l’intervention, à 3
mois, 9 mois et 15 mois. La mesure a été faite entre l’apex de l’implant et le niveau
osseux marginal en distal et mésial. Une calibration du logiciel a été effectuée afin
d’éviter toute erreur dans les valeurs obtenues.
Une perte osseuse de 1,48 ± 0,085 mm en mésial a été mesurée en moyenne et
une perte osseuse de 1,42 ± 0,077 mm en distal (10).

1.2. Conséquences sur les tissus mous

Lorsqu’une chirurgie implantaire conventionnelle est effectuée, un lambeau
muco-périosté est levé. Il y a alors une séparation des tissus mous de la surface
osseuse sous-jacente. Cette séparation provoque une interruption de la circulation
sanguine et lymphatique de cette zone. Les fibres de collagène sont également
endommagées lors de la dissection du lambeau, ce qui peut entraîner une rétraction
des tissus mous après la chirurgie.

La cicatrisation parodontale consiste en un rapprochement de ces tissus
préalablement décollés pour fermer le site chirurgical. C’est un processus
dynamique qui intéresse l’ensemble des tissus de l’organisme et a pour but de
restaurer leur anatomie et leur fonction. Contrairement au modèle cutané qui met en
jeu des tissus de même nature, la cicatrisation parodontale est plus complexe car
elle met en jeu des tissus biologiquement distincts, de fonction et texture différentes.

En général, il a été constaté que la muqueuse orale était moins sujette à la
formation de cicatrices, potentiellement en raison du nombre réduit de macrophages
dans les tissus et de la présence de facteurs de croissance dans la salive (11,12).

Berglundh et al. décrivent en 2007 la cicatrisation tissulaire et la
morphogénèse des tissus péri-implantaires après une chirurgie implantaire avec
élévation de lambeau. Ils se sont intéressés à la pose d’implants non enfouis en
titane sur crête cicatrisée chez des chiens :

1. Immédiatement après le placement de l’implant, un coagulum sanguin prend
place au niveau de l’interface implant-muqueuse.

2. À J+4, de nombreux neutrophiles infiltrent le caillot sanguin et un premier
scellement muqueux est établi.
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3. Quelques jours après, la quantité de leucocytes diminue dans la partie
coronaire alors que les fibroblastes et le collagène dominent dans la partie
apicale de l’interface implant-tissu.

4. À 2 semaines, l’épithélium de jonction péri-implantaire commence à proliférer
en direction apicale. Après 2 semaines, la muqueuse péri-implantaire est
riche en cellules et vaisseaux sanguins. Il y a une adhésion de la muqueuse
péri-implantaire à la surface implantaire via un tissu conjonctif.

5. À 4 semaines de cicatrisation, l’épithélium de jonction a migré encore plus
apicalement et occupe maintenant 40% de l’interface implant-tissu. Le tissu
conjonctif est riche en collagène et fibroblastes et est bien organisé.

6. La migration apicale de cet épithélium de jonction péri-implantaire est
terminée au bout de 6 à 8 semaines et les fibroblastes forment une couche
dense au niveau de la surface en titane de l’implant.

7. Entre 6 et 12 semaines, la maturation du tissu conjonctif a eu lieu et
l’épithélium de jonction occupe désormais 60% de l’interface implantaire.
Éloignés de la surface de l’implant, le nombre de vaisseaux sanguins est bas
et les fibroblastes sont situés entre de fines fibres de collagène
principalement disposées parallèles à la surface implantaire (13).

Dans la plupart des chirurgies, le lambeau est encore mobile et peut être
délogé pendant les deux premières semaines, car l’adhérence aux tissus durs
sous-jacents n’est pas encore optimale. Il est donc primordial de réaliser des sutures
correctes afin de parfaitement stabiliser le lambeau et ne pas compromettre ou
retarder la cicatrisation. En effet, la mobilisation du lambeau dans les premiers jours
perturbe la disposition du caillot sanguin et des saignements peuvent avoir lieu au
niveau des lignes d’incision. Il faut veiller à ce qu’aucune pression ni traumatisme
mécanique ne soit exercé. Il faut également exclure toute tension intrinsèque par
adaptation passive du lambeau.

Une fois la procédure chirurgicale réalisée, le lambeau muco-périosté est
repositionné afin d’assurer une fermeture étanche du site et le protéger de
l’environnement extérieur et d’une possible contamination bactérienne.
Il a été montré que les sutures exercent une influence néfaste sur la circulation
sanguine du lambeau. Elles doivent être retirées en fonction de la situation clinique
de chacun. Il faut faire attention au retrait trop précoce qui peut entraîner une
déhiscence des extrémités de la plaie et influencer négativement le résultat obtenu
(14). Il faut veiller également à ce que les sutures n’exercent pas de tension trop
élevée sur les tissus mais doivent également ne pas être trop lâches afin de ne pas
être tirées et entraîner des lacérations tissulaires qui peuvent retarder le processus
de cicatrisation.
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La plaque dentaire et les débris alimentaires doivent être délicatement
nettoyés de la zone chirurgicale pour éliminer toute source possible d’inflammation
supplémentaire et de contamination bactérienne, qui peuvent affecter
l’ostéointégration de l’implant.

En conclusion, la chirurgie implantaire avec levée de lambeau a des
conséquences significatives sur les tissus osseux environnants. Une planification
minutieuse de l’intervention, une technique chirurgicale précise et la sélection
d’implants adaptés peuvent aider à minimiser les dommages sur les tissus et réduire
la perte osseuse. Une surveillance régulière de l’état de santé des implants et des
tissus environnants est également importante pour détecter tout signe de
complications précoces et permettre une prise en charge rapide et appropriée.
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2. Flapless technique

2.1. Généralités

La chirurgie implantaire, flapless, désigne la procédure chirurgicale utilisée
durant la préparation osseuse, l’ostéotomie, afin de permettre le pose de l’implant
sans levée de lambeau.

La chirurgie flapless ne nécessite pas de décollement de la muqueuse
gingivale pour permettre le forage de l’os et la mise en place de l’implant. Elle
permet ainsi de laisser le tissu osseux au contact du plexus vasculaire supra
périosté resté intact. Il n'y a pas de rupture des ponts vasculaires et cela permet de
préserver la vascularisation de l’os sous jacent et ainsi son potentiel ostéogénique.

Chanavaz. en 1995, explique le rôle du périoste. Cette enveloppe externe
recouvrant l’os est constituée de deux couches, une externe fibreuse et une couche
interne cellulaire ayant pour rôle le remaniement osseux. Il s'intéresse à l'anatomie,
à l’histophysiologie du périoste, décrit également les différents réseaux vasculaires
et leur activité ostéogénique (15). Ainsi, le périoste assurerait 70 à 80 % de la
vascularisation du cortex osseux. Il resterait donc seulement 20 à 30 % de la
vascularisation qui proviendrait de la médullaire osseuse. Il faut cependant transcrire
ces résultats à l’homme car cette étude expérimentale a été réalisée chez l’animal. Il
faut également distinguer la structure osseuse mandibulaire de la structure osseuse
maxillaire qui sont différentes (15).

L’étude de You et al. en 2009 avait pour but de comparer la morphogénèse de
la muqueuse péri implantaire selon la méthode avec levée de lambeau et sans levée
de lambeau au niveau de la canine mandibulaire (16). Cette étude réalisée sur des
chiens a montré une différence de résultat entre ces deux techniques sur les
différents critères évalués. La hauteur de la muqueuse, la longueur de l’épithélium
de jonction, l’indice gingival, le Bleeding On Probing (BOP), la profondeur de poche
ainsi que la perte d’os marginal étaient tous significativement supérieurs lorsque la
pose de l’implant s’était faite avec une levée de lambeau comparativement à une
flapless technique. Ils ont conclu que ces résultats obtenus peuvent être diminués si
l’on a recours à une chirurgie flapless.
Il est également rapporté que la chirurgie flapless était moins traumatique pour le
patient, plus rapide qu’une chirurgie classique avec levée de lambeau, causait moins
d’oedème et douleurs post-opératoires et améliorerait le confort du patient (16).

Cependant la méta-analyse de Lin et al. en 2014 n’a pas pu montré de
différence significative entre une chirurgie avec et sans lambeau sur la perte
osseuse marginale. Ils ont conclu que le choix de la méthode devait se faire en
fonction du confort pour le patient, de la nécessité d’avoir un accès plus ou moins
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grand, de la visualisation de la zone chirurgicale pour une augmentation de la crête
osseuse et de l’expérience du praticien (17).

Une fois la décision prise de réaliser une flapless technique pour la pose
d’implant, il faut également choisir la technique chirurgicale pour accéder à l’os. Ce
choix est dépendant de l’os sous-jacent et de la stabilité primaire de l’implant.

2.2. Approches muqueuses

2.2.1. Poinçon gingival

Différentes procédures permettent d’accéder à l’os sous jacent sans
décollement d’un lambeau. Nous allons d’abord évoquer le poinçon gingival
également appelé punch. Cette technique est utilisée pour poser un implant en un
seul temps chirurgical. Elle doit être utilisée quand la quantité de tissu kératinisé est
au moins égale à 1,5 mm du côté vestibulaire après réalisation de ce poinçon pour
éviter tout problème, notamment en zone esthétique (18). En effet, la préservation
du tissu kératinisé n’est pas possible avec cette technique. Une muqueuse
péri-implantaire large et épaisse est importante pour prévenir les possibles
récessions et maintenir l’état péri-implantaire. Avec cette approche, il n’y a pas
d’interruption de l’apport vasculaire du tissu périphérique et l’intégrité de la papille
dentaire est préservée.

Les poinçons ont montré un véritable intérêt dans la réduction des douleurs
postopératoires, la préservation de l’architecture tissulaire, la réduction du temps
opératoire et la réduction des cicatrices péri-implantaires (19).

Ce poinçon est réalisé de manière simple, généralement grâce à un
mucotome à micromoteur, un emporte pièce permettant l’excision d’un diamètre de
tissu mou correspondant au diamètre de l’implant. L’excision est réalisée jusqu’au
contact du tissu osseux. Il peut également être réalisé grâce à un bistouri manuel à
lame circulaire (20).

Il existe différents diamètres de mucotomes en fonction du diamètre de
l’implant choisi. L’éviction est réalisée par un mouvement de pression-rotation du
mucotome monté sur contre-angle, le tout tournant à faible vitesse, environ 100
RPM afin d’éviter toute surchauffe des tissus (21).
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Figure 3 : Mucotomes à micromoteur, de la gauche vers la droite, diamètre de 3 mm, 4
mm, 5 mm (22)

Concernant le diamètre à utiliser, les avis dans la littérature sont mitigés.
Toujours d’après Lazrak, il faudrait choisir un diamètre de 0,5 à 1 mm supérieur au
diamètre de l’implant pour ne pas léser la gencive et ne pas la toucher lors de
l’insertion de l’implant, afin de ne pas interposer de tissu muqueux entre l’implant et
l’os (21).

A l’inverse, Lee et al. en 2010 ont comparé l’impact du diamètre du punch par
rapport à l’implant et l’incidence sur la cicatrisation osseuse et muqueuse (22). Ils
ont posé 3 implants de 4 mm de diamètre ainsi que leur vis de cicatrisation
respective de 4,5 mm. L’accès osseux a été réalisé grâce à 3 punchs de diamètre
croissant : 3 mm, 4 mm et 5 mm. Ils ont observé une augmentation de la longueur
de l’épithélium de jonction et de la profondeur de sondage lorsque l’exposition
osseuse était faite avec un punch de 5 mm comparé à un punch de 3 mm et 4 mm.
Ils expliquent ces résultats par l’espace trop important entre le col de l’implant et la
muqueuse. Cela entraînerait un retard de cicatrisation de la muqueuse
péri-implantaire.
Il serait donc recommandé d'utiliser un punch de diamètre légèrement inférieur à
l’implant pour favoriser le contact entre la muqueuse péri-implantaire et l’implant afin
d’obtenir une meilleure cicatrisation (22).

D’après Bayounis et al. en 2011, il ne faudrait pas utiliser un punch tissulaire
plus large que le diamètre de l’implant car cela compromettrait le résultat de la
procédure d’implantation (23).
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Figure 4 : Muqueuse gingivale après poinçonnage avec mucotomes de 3 mm, 4 mm, 5
mm (22)

A la suite de ce poinçon, la mise en place implantaire se réalise avec une
séquence instrumentale similaire à la chirurgie implantaire conventionnelle. Il y a le
passage d’un foret pointeur (ou d’une fraise boule) pour perforer la corticale osseuse
puis ensuite le passage de forets de diamètre croissant qui correspondent au
diamètre de l’implant. L’implant est par la suite inséré dans le puits de forage. Du fait
de l’élimination de ce poinçon gingival, il n’est pas possible d’enfouir l’implant. Après
la pose de l'implant, la vis de cicatrisation est ensuite placée directement.

Cette technique ne peut donc pas être utilisée dans le cas où un
enfouissement est nécessaire. Nous pouvons, dans le cas échéant et si les
conditions sont regroupées, utiliser la méthode de la mini-incision qui est décrite
ci-dessous.

Même si cette technique a de nombreux avantages et un protocole simple à
mettre en place, le succès de cette approche requiert un jugement clinique avancé
et l’expérience d’un praticien expérimenté du fait de l'absence de visibilité.

2.2.2. Mini-incision

La technique de la mini-incision est préférée dans les zones avec une
insuffisance de muqueuse kératinisée. Idéalement, il faudrait 1,5 mm de tissu
kératinisé au niveau de la face vestibulaire de la vis de cicatrisation. La mini-incision
est bénéfique pour préserver la muqueuse kératinisée. Des petites incisions
d’environ 5 mm de longueur sont réalisées afin de permettre le passage des forêts et
de l’implant. De petites sutures sont réalisées par la suite pour refermer le site
implantaire.
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Figure 5 : Mini-incisions crestales de 5 mm de longueur (24)

Dans certaines situations, un implant peut ne pas être stabilisé après sa pose
dans l’os. Un implant non enfoui avec une faible stabilité primaire peut ne pas
cicatriser. Tout implant non stabilisé de manière suffisante lors de sa pose doit être
enfoui durant la cicatrisation. Cela permet de réduire les micro mouvements
possibles et la perte précoce de l’implant. Par conséquent, la mini-incision peut être
utilisée pour les implants maxillaires postérieurs notamment afin de placer l’implant
sous les tissus mous (18).
Elle peut également être utilisée chez un patient avec une qualité osseuse moindre
qui ne permet pas sa stabilisation primaire.

Figure 6 : Implant postérieur maxillaire enfoui selon la technique de la mini-incision
(18)
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Figure 7 : Implant maxillaire enfoui sous les tissus mous (18)

Cette technique présente plusieurs avantages :
- elle permet la préservation du tissu kératinisé
- elle est utilisée pour une approche en un temps chirurgical ou deux temps.

Les implants peuvent être enfouis ou non en fonction de la situation clinique.
Cependant, comme les autres méthodes de la flapless technique, elle ne permet pas
la visualisation des structures sous-jacentes. Si l'implant a été enfoui, il est alors
nécessaire d’intervenir une seconde fois pour l’exposer..

Le choix entre la méthode du poinçonnage et la méthode de la mini-incision
se fait selon les critères suivants, d’après Choi et al. en 2010 (18) :

Figure 8 : Choix entre le punch technique et la mini-incision (18)
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2.2.3. Forage transmuqueux

Cette technique consiste à marquer la zone édentée en utilisant, par exemple,
un guide chirurgical. Le forage osseux se fait classiquement avec des forêts
implantaires, directement en traversant le tissu mou. Il faut au préalable sonder la
hauteur de la gencive jusqu’au contact osseux. Le sondage se fait grâce à des
sondes graduées sous anesthésie. La difficulté réside dans le fait qu'il est plus
difficile d’apprécier le degré d’enfouissement de l’implant. Ce sondage permet de
calculer la hauteur de tissu mou afin de l’ajouter à la distance de forage nécessaire
(25).

figure 9 : Détermination de l’épaisseur de la muqueuse gingivale au futur site
d’implantation (26)

Bayounis et al. ont étudié les conséquences de différentes techniques
implantaires sur la réponse osseuse (23). Cette étude a été menée sur dix chiens
sur lesquels les extractions dentaires des deuxièmes et troisièmes prémolaires
mandibulaires ont été réalisées. Chaque chien a reçu 2 implants, un au niveau de
chaque secteur de la mandibule. Les sites extraits ont ensuite été refermés par des
sutures. Il y a eu une temporisation de 3 mois pour attendre la cicatrisation. 30
implants ont été posés au total. Tous étaient non enfouis et positionnés à la même
profondeur. Ils ont été posés selon 3 techniques chirurgicales :

- la méthode conventionnelle avec levée de lambeau ;
- la méthode avec poinçon ;
- la méthode par forage transmuqueux.
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Les résultats de cette étude ont montré que le forage transmuqueux ne forçait
pas le tissu muqueux dans l’os.
Le Bone to Implant Contact (BIC) décrit la quantité de surface implantaire en contact
avec l’os et est exprimé en pourcentage. Il a été mesuré dans cette étude comme le
pourcentage de la longueur de l’implant où il y avait une liaison directe os-implant
sans interposition de tissu mou.
Le BIC ainsi que la perte osseuse marginale affectent le pronostic final de ces
implants. Il fournit des informations sur la capacité d’ostéointégration d’un matériau
implantaire et est considéré comme un déterminant majeur de la stabilité après la
cicatrisation initiale. De plus, la structure osseuse influence le BIC. Un implant posé
dans un os trabéculaire aura un pourcentage moins élevé qu’un implant posé dans
un os compact. Ce pourcentage évolue en fonction de l’ostéointégration.
Normalement, le pourcentage doit augmenter surtout dans le cas d’un os
trabéculaire. Pour un os compact, le pourcentage augmente légèrement ou reste
stable.
D'après cette étude, le forage direct à travers la muqueuse gingivale n’a pas
compromis le niveau osseux crestal, le contact implant-tissu osseux, et la stabilité de
l’implant. Le BIC n’a pas été compromis.

L’étude menée par Wittwer et al. en 2006 a évalué la fiabilité de la méthode
transmuqueuse sans levée de lambeau ni poinçonnage muqueux (27). 78 implants
ont été posés sur 20 patients au niveau des crêtes édentées mandibulaires. La pose
a été réalisée sans aucune préparation muqueuse préalable. Ce protocole a été
réalisé avec le système StealthStation Treon® pour le forage guidé par ordinateur. Il
a pu être mis en évidence un taux de survie de 97,5% avec seulement deux implants
qui n’ont pas acquis de stabilité primaire et une absence d’ostéointégration. Ils ont
pu conclure à une fiabilité de la méthode de forage transmuqueux avec assistance
guidée par ordinateur sans préparation muqueuse. Il fallait cependant que les
situations cliniques soient adaptées ainsi que la morphologie des crêtes résiduelles
car aucune visibilité n’était possible avec cette technique (27).

Figure 10 : Forage transmuqueux (27)
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2.3. Approches osseuses

La méthode d’accès à la crête osseuse est choisie selon la situation clinique,
afin d’obtenir le meilleur résultat possible.

2.3.1. Extraction implantation immédiate

Dans cette ère de conservation tissulaire, l'extraction implantation immédiate
s’inscrit dans une démarche de préservation et d’optimisation du potentiel osseux.
L’extraction implantation immédiate consiste à implanter l’implant dans l’alvéole
directement après l’extraction de la dent résiduelle.
Cette intervention se réalise en un seul temps opératoire. Cela permet de réduire le
temps de la réhabilitation implantaire et prothétique. Elle permet de préserver
l’intégrité de l’os alvéolaire, d’améliorer le processus de guérison et les résultats
esthétiques lorsque, dans les cas favorables, la pose d’une couronne transitoire est
réalisée.
Cependant, des avis divergents existent sur la résorption osseuse. Certaines études
sont en faveur de la préservation tissulaire contrairement à d’autres qui parlent de
résorption osseuse malgré l'implantation immédiate (28). Il semblerait malgré tout
que l’implantation immédiate de l’implant ne permette pas d’anticiper la résorption
osseuse.

La revue de Ragucci et al. en 2020 a décrit une lyse osseuse moyenne de
1.29 mm ± 0.24 mm en secteur postérieur (29). Ces résultats sont comparables à
ceux de l’étude réalisée par Cosyn et al. en 2011 où 30 patients se sont vu poser
des implants immédiatement après extraction en secteur antérieur. La moyenne de
perte osseuse marginale était de 1 mm (30).
Le taux de survie de l’extraction implantation immédiate en secteur molaire après
une période minimale de 1 an était de 96,6% dans la revue de Ragucci et al. 2020
(29). Ces résultats concordent avec ceux obtenus par Lang et al. en 2012. Des
implants avaient été placés immédiatement en secteur antérieur. Le taux de survie
était de 98,4% après un suivi de 2 ans (31).

Un traitement réussi doit être considéré lorsque l’implant est préservé de
toute complication technique et/ou biologique, avec des résultats esthétiques
satisfaisants.

D’après Lee. en 2021, les principes de base de l’extraction implantation
immédiate sont :

- une extraction atraumatique de la dent ;
- une chirurgie sans lambeau ou avec une levée minimale de lambeau ;
- un comblement osseux entre la paroi interne de l’alvéole et l’implant ;
- et enfin le recouvrement avec les tissus mous ou une membrane (32).
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Il est important de préserver la papille interdentaire au maximum pour
minimiser les récessions gingivales et optimiser les résultats esthétiques. Pour ce
faire, il faut réaliser une extraction la moins traumatique possible, qui permet
également une perte osseuse marginale moindre. Cela permet l’obtention de
meilleurs résultats esthétiques et fonctionnels.

Une problématique majeure de cette implantation immédiate est l’obtention
d’une stabilité primaire de l’implant posé.
En secteur antérieur, les résorptions osseuses ont lieu majoritairement en
vestibulaire de la zone édentée. Le forage pour l’implant se fait légèrement décalé
en palatin pour éviter toute exposition de l’implant. Le forage se fait également
au-delà de l’apex de la dent pour espérer obtenir une stabilité primaire de l’implant.
Du fait de la position palatine de l’implant, un espace entre l’implant et la partie
vestibulaire de l’alvéole se crée. Il peut alors être mis en place des méthodes de
comblement osseux ou régénération osseuse.
En secteur postérieur, la stabilité primaire est obtenue grâce à l’os septal quand cela
est possible et grâce à l’os apical. Cependant, les situations cliniques qui mènent à
l’extraction-implantation immédiate font qu’il y a souvent une lyse osseuse au site
implantaire en raison d’infection radiculaire. Des techniques de préservation
alvéolaire et des procédures d’augmentation osseuse autour de l’implant peuvent
également être mises en place.

Ces comblements osseux permettent de limiter la résorption osseuse (33).
Nevins et al. en 2006 ont estimé que la résorption osseuse était réduite de 20% au
niveau des zones où des biomatériaux tel que le Bio-Oss® avaient été utilisés (34).
Noelken et al. en 2018 ont rapporté que l’implantation immédiate complétée d’une
greffe osseuse autogène permettait d’obtenir des résultats stables sur le taux de
survie des implants et sur les résultats esthétiques durant la durée de l’étude de cinq
ans. La hauteur de l’os marginal avait diminué de moins de 1 mm de résorption,
sans que cette réduction n’affecte le Pink Esthetic Score (PES) (35).

Lorsqu’un comblement osseux est effectué en même temps que
l’implantation, il faut s’assurer du bon recouvrement hermétique de la greffe par les
tissus mous ou par une membrane. Il faut réaliser un lambeau pour permettre de
tirer les tissus et recouvrir l’implant et le comblement. Si la décision est prise de ne
pas réaliser de lambeau, il est préférable de recouvrir avec une membrane
résorbable pour ne pas réintervenir sur le site. Une membrane de Platelet Rich
Fibrin (PRF) peut être utilisée pour le maintien de la greffe osseuse car c’est une
matrice autogène capable de faciliter la prolifération et migration cellulaire,
l’angiogénèse et en prévention d’infection (36).
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Figure 11 : Implant remplaçant la dent 26 avec défaut osseux (36)

Figure 12 : Bio-Oss Collagen® et PRF mis en place dans l’espace entre l’implant et les
parois alvéolaires (36)
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2.3.2. Chirurgie à main levée

La chirurgie implantaire dite à main levée, est réservée à certaines situations
cliniques favorables. Elle doit être utilisée dans le cas d’une crête osseuse large,
sans complexité anatomique du fait de l’absence de visualisation des tissus durs
sous-jacents. Cet accès osseux se fait à l’aide du poinçonnage, de la mini-incision
ou du forage direct à travers la muqueuse.

L’étude de Choi et al. en 2017 a comparé la position et l’angulation de 450
implants posés à main levée sur 251 patients, par un même praticien, sur une durée
de 4 ans. Un Cone Beam Computed Tomography (CBCT) avant chaque opération,
une planification implantaire et des radiographies péri-apicales post-opératoires ont
été réalisées (37). L’écart angulaire moyen mésio-distal entre la position idéale et la
position réellement obtenue était de 5,43 ± 4,57 degrés. L’écart moyen de
positionnement mésio-distal de l’implant entre la planification et le résultat
chirurgical obtenu était de 1,13 ± 1,48 mm.
Ils ont conclu que la chirurgie à main levée était très opérateur-dépendant.
L’expérience du praticien ainsi que l’anatomie et la largeur de la crête édentée, la
présence d’implants adjacents étaient également des facteurs influençant la
précision de cette chirurgie à main levée (37).

L’étude de Schnutenhaus et al. en 2021 a montré qu’il y avait, après la pose
de l’implant, des déviations dans les différents plans par rapport à la simulation
initiale. La moyenne de déviation d’angle était de 9.9°, la moyenne de déviation
coronaire était de 2.77 mm et la moyenne de déviation apicale de 2.91 mm. Il a
également été observé une déviation plus importante en fonction de la mâchoire où
était posée l’implant. En mandibulaire, la déviation des axes de pose était plus
importante qu’en maxillaire. Cela pourrait être problématique pour la restauration
prothétique car si l’axe de l’implant est trop dévié, cela pourrait engendrer des
complications par la suite (38).

C’est pour ces raisons que cette méthode doit être utilisée par un praticien
expérimenté, uniquement lorsque toutes les conditions nécessaires sont réunies, en
parallèle d’une bonne analyse clinique et radiographique dans les 3 dimensions. Il
faut préférentiellement utiliser la chirurgie flapless à main levée lors d’implants
uniques encastrés et utiliser la chirurgie guidée dans les cas plus complexes avec
plusieurs implants en secteur édenté.
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2.3.3. Chirurgie guidée par ordinateur

La chirurgie guidée par ordinateur est une méthode qui s’inscrit dans l’ère de
l’implantologie moderne de ces dernières années. Elle permet de simuler très
précisément la position et l’angulation optimale de l’implant en fonction des différents
éléments anatomiques pour obtenir les meilleurs résultats esthétiques et
fonctionnels à long terme.
L’étude de Berdougo et al. en 2010 a conclu que la chirurgie flapless guidée par
ordinateur était possible même si les conditions anatomiques initiales n'étaient pas
favorables (39).

Une analyse précise des tissus mous et durs à l’examen clinique et un
examen radiologique de type CBCT permettent de visualiser les différents éléments
anatomiques importants à prendre en compte tels que :

- les sinus maxillaires ;
- les dents adjacentes ;
- le canal palatin antérieur ;
- le canal du nerf alvéolaire inférieur ;
- le trou mentonnier ;
- les possibles variabilités osseuses des secteurs à implanter ;
- la forme, l’épaisseur et la hauteur de la crête.

L’analyse par les logiciels 3D permet une planification implantaire précise. L'espace
disponible pour l’implant, la distance le séparant des éléments adjacents et
l’angulation idéale de pose sont calculés. Une banque de données est disponible
avec différents implants, selon leur marque, leur diamètre et leur taille. Cela permet
de choisir la pièce implantaire qui correspond le mieux à la situation clinique et de
laisser une marge de sécurité. Différents logiciels de planification implantaire sont
utilisés.

Il existe aussi des systèmes chirurgicaux statiques et dynamiques pour
permettre de transférer la simulation informatique au patient. Le système statique est
le guide chirurgical généralement réalisé au laboratoire. Le système dynamique
quant à lui utilise la mécanique ou l’optique pour afficher l’action en temps réel sur
un moniteur (40). Les guides chirurgicaux sont pour le moment utilisés en majorité
du fait de leur moindre coût.

Les guides chirurgicaux sont de trois sortes, classés en fonction du tissu
d’appui :

- le guide à appui dentaire ;
- le guide à appui muqueux ;
- le guide à appui osseux.
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Figure 13 : Guide chirurgical à appui dentaire, muqueux et osseux (41)

Ces dernières années, plusieurs études ont évalué la précision de la chirurgie
flapless guidée. Certains auteurs ont conclu qu’il n’ y a toujours pas de véritable
preuve de sa supériorité par rapport à la méthode conventionnelle en termes de
sécurité, résultats et efficacité (42).

Velasco-Ortega et al. ont conduit une étude en 2021 sur 12 femmes et 10
hommes, âgés de 62 à 77 ans, dans laquelle ils ont réalisé une réhabilitation
implantaire complète mandibulaire de chaque patient. Un total de 198 implants ont
été posés. Tous les implants ont été posés par chirurgie flapless planifiée par logiciel
sur ordinateur après radiographie par CBCT. Cela a permis au chirurgien de réduire
tout risque d’endommager les structures adjacentes, surtout en mandibulaire avec le
peu d’os résiduel. Un guide chirurgical a ensuite été réalisé et fixé en bouche par 2
vis afin d’éviter tout mouvement pouvant entraver la précision chirurgicale. Un taux
de survie de 97,5% a été obtenu. 5 implants ont été perdus et des complications
post-opératoires concernaient 10 patients avec une péri-implantite (43).
Les résultats de plusieurs études semblent confirmer les preuves issues de la
littérature concernant la chirurgie implantaire guidée sans lambeau comme étant
simple, sûre et prévisible (44).

Dioguardi et al. dans leur récente revue en 2023 ont confirmé la fiabilité de
cette méthode. Si les différentes étapes étaient suivies méticuleusement, cela
permettrait d’éviter déplacement du guide chirurgical et l’accumulation d’erreurs (45).
Comme rapporté par l’étude de Marra et al. en 2013, le point clé est le
positionnement du guide au début de la chirurgie et l’utilisation de plus de 3 pins afin
d’améliorer sa stabilisation. Pour minimiser le positionnement incorrect des implants
par déformation locale des tissus, la majorité de l’anesthésie locale devrait être
administrée après le positionnement du guide, en particulier l’anesthésie du côté
palatin (46).

39

https://www.zotero.org/google-docs/?tOnzpV
https://www.zotero.org/google-docs/?KGPqJB
https://www.zotero.org/google-docs/?lRnJPi
https://www.zotero.org/google-docs/?e1qBeH
https://www.zotero.org/google-docs/?6xjoSw
https://www.zotero.org/google-docs/?SS9h1A


Dans la revue de Van Assche et al. en 2012, la précision du système
d’implantologie guidée était mise en évidence, avec une erreur moyenne dans le
sens vertical de 0,5 mm et 1,2 mm dans le sens horizontal (47).

La pose guidée de l’implant est plus coûteuse en raison du coût du logiciel, de
la duplication et du scanner de la prothèse, du guide chirurgical et du temps de
planification. Cependant, l’ensemble de la procédure, de l’étape chirurgicale à la
restauration prothétique finale, est moins invasive que le protocole standard avec un
temps opératoire réduit et un confort augmenté pour le patient (48).

À l'inverse, la chirurgie flapless à main levée sans guide augmente le risque
de malposition de l’implant et de déhiscence ou perforation apicale de l’os.
L’étude menée par Van de Velde et al. en 2008 illustre cela : des modèles en résine
radio-opaques avec du silicone imitant les tissus mous et des édentements
encastrés ont été distribués à 18 praticiens avec différents niveaux en implantologie
(spécialistes en chirurgie implantaire, omnipraticiens et étudiants en chirurgie
dentaire). Il leur a été demandé de réaliser une chirurgie flapless pour remplacer les
dents manquantes. Il a été mis à leur disposition un logiciel de planification
implantaire pour déterminer la position idéale des implants, mais aucun guide
chirurgical n’a été fourni. Les résultats n'ont pas montré de différence significative
entre les différents praticiens. Des malpositions implantaires et des perforations du
modèle ont été constatées dans 59,7% des cas (49).

La planification tridimensionnelle par logiciel joue un rôle clé dans l’évaluation
de l'intégrité et l’épaisseur de la crête osseuse. Le système de positionnement virtuel
permet de gérer la bonne orientation des appareils et évalue le lien entre le diamètre
de l’implant, la distance entre les implants et les murs osseux vestibulaire et lingual.

Selon la revue de Hultin et al. en 2012, les complications per-opératoires ont
inclu un mauvais enregistrement de la relation intermaxillaire causant des erreurs,
une difficulté à utiliser le guide chirurgical du à une ouverture buccale insuffisante, un
guide chirurgical mal ajusté, la fracture du guide chirurgical ou encore une
insuffisance de stabilité primaire de l’implant (50).

Ces logiciels de planification implantaire peuvent également être un moyen de
communication avec le patient afin d’expliquer le projet implantaire et augmenter la
compréhension et l’adhésion de ce dernier.
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Figure 14 : Logiciel de planification implantaire Planmeca Romexis® 3D (51)

Il semble évident que l’utilisation de ce type de programme améliore la
précision des chirurgies implantaires. Par conséquent, une planification implantaire
est nécessaire pour limiter au maximum les complications implantaires et
prothétiques per et post-opératoires.

2.3.4. Chirurgie guidée par robot

Les systèmes robotisés ont émergé en implantologie ces dernières années en
raison de leur grande précision. Ces systèmes utilisent une technologie qui permet
de guider le praticien lors du forage et du positionnement de l’implant pour une
meilleure précision.
Ces systèmes permettent, lorsque les conditions sont réunies, de réaliser la
chirurgie sans lambeau, d’améliorer le confort du patient et les suites
post-opératoires.

Les systèmes dynamiques ont des avantages en matière de précision, de
rapidité d’exécution et permettent de réajuster la position durant la chirurgie. L’étude
de Wang et al. en 2022 a conclu en une plus grande précision pour les systèmes
dynamiques et a rapporté que la morphologie osseuse exerçait moins d’influence sur
le positionnement de l’implant comparée aux systèmes statiques (52).

L’objectif est d’étendre l’utilisation du numérique à la phase de l’acte opératoire,
auparavant utilisé uniquement jusqu’à la réalisation des guides chirurgicaux.
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En robotique implantaire, il y a deux concepts majeurs : la robotique
semi-active et la robotique passive. La robotique active existe aussi mais n’est pas
utilisée en implantologie dentaire. Elle désigne la substitution complète du praticien
par le robot durant la chirurgie. Le robot pourrait être programmé avant l’opération
grâce à une planification pré-opératoire, ou directement durant cette dernière par le
praticien (53).

La robotique semi-active utilise des guides chirurgicaux pour guider la
séquence de forage. Ils sont fabriqués après la planification implantaire mais ont
besoin d’être positionnés correctement en bouche et d’être fixés pour assurer une
fiabilité lors du positionnement de l’implant. Le praticien réalise l’acte (54).

La robotique passive, encore appelée système de navigation dynamique, est
une technologie qui guide en direct de manière numérique le praticien, qui conserve
la maîtrise de son geste lors de l’acte opératoire. Le système pionnier fut le système
Robodent®. Il fonctionne comme un GPS et guide le chirurgien durant le forage
grâce à des cibles sur un écran d’ordinateur. Il permet de visualiser de manière
précise dans les trois plans de l’espace la position du contre angle avec les forêts et
de l’implant pour se rapprocher au maximum de la position déterminée lors de la
planification implantaire.

De nombreux systèmes sont disponibles sur le marché notamment le
système X-Guide®. Ce système comporte une fonctionnalité pour la planification
implantaire et une autre fonctionnalité pour la chirurgie. Un dispositif appelé X-Clip
est inséré en bouche pour faire le lien entre le robot et le patient. Un système de
“trackers” au niveau du patient et de la pièce à main chirurgicale est détecté par un
dispositif de caméra télémétrique. Le praticien peut en temps réel voir la position et
l’axe de ses forêts ainsi que l’implant directement sur l’écran grâce à des cibles. Le
chirurgien doit s’assurer du parfait fonctionnement du système avant son utilisation
(54).
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Figure 15 : Système de navigation X-Guide®, Nobel Biocare (55)

L’avantage de ce type de dispositif est la possibilité de rectifier sa trajectoire
en direct. Le site opératoire est dégagé et donne alors au praticien une bonne
visibilité pour effectuer au mieux son geste chirurgical.
Un apprentissage de l’utilisation de cet outil est essentiel car il nécessite de regarder
et suivre les cibles affichées sur le moniteur plutôt que le contre angle. L'utilisation
peut être délicate au début. Le coût de ces dispositifs reste également très élevé, ce
qui les rend encore peu démocratisés en cabinet dentaire.
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3. Avantages et limites de la chirurgie implantaire flapless

La chirurgie implantaire sans levée de lambeau possède ses avantages mais
également ses limites. Il est important de garder cela à l’esprit pour réaliser des
actes chirurgicaux dans les meilleures conditions possibles et d’utiliser les
techniques adéquates, adaptées aux situations cliniques variées.

3.1. Les avantages de la flapless technique

3.1.1. Au niveau des tissus durs péri-implantaires

L’absence de réalisation d’un lambeau muco-périosté lors de la chirurgie
implantaire a des avantages sur les tissus durs péri-implantaires.

3.1.1.1. Préservation de la crête osseuse

L’étude systématique de Lee et al. en 2018 avait pour objectif de comparer la
préservation de la crête osseuse en largeur et en hauteur ainsi que la préservation
de l’épaisseur de la muqueuse kératinisée. Ils ont conclu que la procédure sans
levée de lambeau permettait une meilleure préservation de la largeur et de
l’épaisseur de la crête osseuse (56).

Cependant, l’étude de Mishra et al. en 2022 n’a pas retrouvé de différence
significative au niveau de la perte osseuse crestale, avec ou sans lambeau (57).

3.1.1.2. Réduction de la résorption osseuse

L'estimation de la perte osseuse marginale après chirurgie implantaire fait
intégralement partie de l’évaluation post-opératoire et est utilisée comme indicateur
du succès de l’implantation. L’étude d’Anumala et al. en 2019 s’intéressait aux effets
de la chirurgie avec et sans lambeau sur les tissus mous et durs péri-implantaires
(58). Elle a montré une résorption osseuse moindre durant les 6 mois suivant
l’opération, en distal et mésial de l'implant, avec une flapless technique
comparativement au groupe avec élévation de lambeau (58).

D’autres études appuient ces résultats, comme les recherches de Sunitha et
Sapthagiri. en 2013 qui ont conclu en une plus grande résorption osseuse après
élévation d’un lambeau à 6 mois, 1 an et 2 ans (59). L’étude de Fatalla et al. en
2015 a comparé les deux procédures à 1 semaine, 4 semaines et 12 semaines. Ils
ont également conclu en une moins grande résorption osseuse après placement des
implants sans lambeau, sans différence significative entre les secteurs maxillaire et
mandibulaire. A 12 semaines, la perte osseuse, avec levée de lambeau, était de
1.91 mm en secteur postérieur maxillaire et de 1.63 mm en secteur postérieur
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mandibulaire contre 1.03 au maxillaire et 1.00 mm à la mandibule avec une flapless
technique (60).

Ces bénéfices sont dus au fait que lorsque aucun lambeau n’est levé, le périoste est
préservé et permet une optimisation de la cicatrisation des tissus péri-implantaires.

3.1.1.3. Une ostéointégration améliorée

Il est évident qu’une bonne ostéointégration entre l’implant et l’os alvéolaire
est essentielle pour le succès de la chirurgie implantaire. Le concept de
l’ostéointégration est défini par Branemark et al. en 1977 comme l’intégration directe,
structurale et fonctionnelle de l’implant avec l’os (61).

Jeong et al. en 2007 ont publié une étude comparative sur la cicatrisation de
l’alvéole après insertion d’un implant avec et sans lambeau, réalisée sur des chiens.
Les résultats ont montré que les sites implantaires réalisés sans lambeau avaient
une meilleure ostéointégration (70,4 %) comparativement aux sites avec lambeau
(59,5%), avec un meilleur BIC et moins de perte osseuse péri-implantaire (62).

Cependant, d’autres études ne montrent pas de différences significatives sur
l’ostéointégration entre les deux techniques chirurgicales.

L’étude de Min et al. en 2017 n’a pas pu montré de réelle différence entre les
deux techniques (63). Le taux de contact entre l’os alvéolaire et la surface
implantaire était supérieur avec la chirurgie flapless comparé à la chirurgie avec
lambeau, mais les différences obtenues n’étaient pas significatives. Le BIC était de
60,27% pour la chirurgie sans lambeau et 59,73% pour la chirurgie avec lambeau.
Les résultats obtenus pour l’Implant Stability Quotient (ISQ) n’ont pas montré de
différence significative. L’ISQ permet de mesurer la stabilité de l’implant. Un ISQ ≥
55 pour la stabilité primaire de l’implant peut être considéré comme satisfaisant
(63). Directement après la pose de l’implant et 2 semaines après, la chirurgie
flapless a donné des résultats supérieurs mais non significatifs pour l’ISQ, puis, lors
des mesures à 4 et 8 semaines, la chirurgie avec lambeau a donné des résultats
supérieurs mais non significatifs (63).

Tableau 2 : ISQ immédiatement après mise en place de l’implant, à 2 semaines, 4
semaines et 8 semaines (63)
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Enfin, la chirurgie avec lambeau a obtenu un meilleur ratio pour la
néoformation osseuse au niveau de la surface implantaire complète, 8 semaines
après la mise en place implantaire. Cependant, les résultats obtenus étaient non
significatifs (63).

Aucun consensus n’a été pour le moment réellement atteint concernant les
modifications des tissus durs après chirurgie avec ou sans lambeau.

3.1.2. Au niveau des tissus mous péri-implantaires

3.1.2.1. Réduction du temps de cicatrisation des tissus mous

La chirurgie flapless permet la non élévation des tissus mous et réduit le
traumatisme chirurgical. De ce fait, le processus de cicatrisation est minime avec
l’absence de cicatrice et des complications habituelles liées à la chirurgie
conventionnelle, telle qu’une déhiscence du lambeau.

L'absence de sutures dans la majorité des cas contribue à un meilleur aspect
post-opératoire de la zone chirurgicale. La désunion des sutures est une possible
complication post-opératoire qu’il faut éviter au maximum pour limiter toute
contamination bactérienne. Il n’y a pas de risque d’une telle complication lors de la
réalisation d’une flapless technique.
Lors de la réalisation d’une mini-incision avec un protocole en 2 temps, des sutures
sont réalisées, mais l'incision ne dépassant pas quelques mm, elle est facilement
refermée.

3.1.2.2. Diminution de l’impact sur la circulation sanguine

Du fait du faible orifice réalisé dans la muqueuse, le réseau vasculaire est
faiblement affecté comparé à ce qu’il se passe lorsque de larges lambeaux sont
réalisés pour éviter toute nécrose éventuelle.

Pour rappel, la vascularisation de la muqueuse provient des vaisseaux du
tissu conjonctif supra-périosté, du plexus vasculaire du ligament parodontal et des
vaisseaux de l’os. Lorsqu’une dent est manquante, le plexus du ligament parodontal
disparaît et ne laisse plus que 2 sources de vascularisations disponibles. Sous cette
condition, l’élévation d’un lambeau entraîne une perte de la vascularisation
supra-périostée. L’os ne dépend plus que de sa propre vascularisation qui est une
source relativement pauvre. Cela induit un certain niveau de résorption osseuse
durant la cicatrisation après la levée d’un lambeau (64).

Plusieurs études corroborent le fait qu’après une levée de lambeau, la
résorption osseuse menace le résultat esthétique final par l’effet de la distance entre
le point de contact et le sommet de la crête osseuse en l'absence de papille
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interproximale (65,66). La perte de cette papille interproximale peut exposer la
surface radiculaire de la dent adjacente à l’implant et causer des sensibilités et un
désagrément esthétique. Il est donc important de préserver au maximum les tissus
mous péri-implantaires.

Plusieurs études ont comparé l’impact sur les structures vasculaires des
tissus mous de la flapless technique et d’une levée de lambeau. La vascularisation
était nettement supérieure lorsqu’aucun lambeau n’était levé. En effet, les
mécanismes de nutrition et de défense n’étant pas altérés, la cicatrisation n’en
n’était qu’améliorée (21,67).

3.1.2.3. Formation d’un espace biologique péri-implantaire plus
favorable

La mise en place d’un implant dans l’os entraîne la formation d’un espace
biologique péri-implantaire comme sur dent naturelle, formé par un épithélium et un
tissu conjonctif fibreux (68).

L’espace biologique péri-implantaire mesure entre 3 et 4 mm selon les études
avec un épithélium d’environ 1,64-1,9 mm et un tissu conjonctif d’environ 1,21-1,32
mm (69).

You et al. ont conclu en 2009 a une réduction de la longueur de l’épithélium
de jonction après 3 mois post-opératoire avec une mise en place de l’implant sans
lambeau (16).

Le fait d’avoir un sulcus peu profond est plus favorable à l’hygiène grâce à un
meilleur contrôle de plaque ce qui diminue la prolifération bactérienne.

3.1.2.4. Diminution du saignement

La réduction du saignement per et post-opératoire est appréciée du praticien
et du patient. Cela permet de conserver une zone chirurgicale claire et réduit le
temps opératoire.

Cette réduction du saignement est intéressante pour les patients
immunodéprimés à risque infectieux, les patients diabétiques ou sous traitement
anticoagulant.

En 2015, Vlahovic et al. se sont intéressés au degré d’inflammation des tissus
mous après la pose d’un implant avec une flapless technique comparativement à
une chirurgie avec lambeau. Cette étude a été menée sur 5 porcs chez qui 6
implants à la mandibule ont été implantés 9 semaines après l’extraction de dents. La
flapless technique a été utilisée d’un côté avec la technique de la mini-incision et le
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lambeau a été réalisé sur l’autre côté contro-latéral. Des échantillons ont été
prélevés pour réaliser des analyses histopathologiques afin d’étudier le degré
d’inflammation des tissus mous péri-implantaires. Un score de 0 à 3 a été attribué.
Dans le groupe où le lambeau avait été réalisé, le score 3 indiquant un haut degré
d’inflammation était présent du jour 7 au jour 21 contrairement au groupe sans
lambeau où aucun score 3 n’a été attribué durant la durée de l’étude. La méthode de
la mini-incision semble donner une réaction inflammatoire moindre, plus favorable
aux patients à risque infectieux (70).

La bactériémie post-opératoire peut aussi être évoquée. Une étude en 2013
comparait la bactériémie post-opératoire entre la chirurgie implantaire
conventionnelle et la chirurgie sans lambeau assistée par ordinateur. Les patients
opérés par chirurgie conventionnelle avaient une probabilité de bactériémie 3 fois
supérieure aux patients opérés par flapless technique (71).
Cela peut être bénéfique pour les patients âgés ou à risque, leur permettant des
complications post-opératoires moindres.

Pour les patients sous anticoagulants, un travail d’équipe avec l’implantologue
et le médecin généraliste ou l’hématologue permet de mettre en place tous les
moyens hémostatiques locaux pour contrôler les possibles saignements prolongés,
tout de même réduits grâce à une approche chirurgicale sans lambeau.

3.1.3. Les avantages généraux

3.1.3.1. Réduction du temps opératoire

Dans la plupart des cas, l'absence de réalisation d’un lambeau et donc de
sutures simplifie grandement la chirurgie et réduit le temps opératoire (72).
Cependant, l’absence de visualisation directe de l’os sous-jacent nécessite une
concentration importante. La planification implantaire est indispensable pour réaliser
une chirurgie adéquate. Becker et al. ont suivi sur une durée de 2 ans 52 patients
sur lesquels 79 implants ont été posés par la méthode transmuqueuse. Ils ont
déterminé que la pose d’implant sans lambeau était plus rapide avec une durée
moyenne de 28 minutes, comparé à la méthode conventionnelle (72).

Wei et al. en 2022 ont trouvé un temps moyen de pose d’un implant unitaire
postérieur par chirurgie guidée sans lambeau de 24 minutes comparé au groupe
avec lambeau où le temps moyen était de 30 minutes (73).
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3.1.3.2. Faible morbidité et augmentation du confort du patient

La plupart des études concordent sur le fait que les suites post-opératoires
sont moins douloureuses et symptomatiques. La plupart des patients sont satisfaits
du traitement implantaire grâce également à une période post-opératoire plus
confortable. En effet, lors de la chirurgie sans lambeau, le traumatisme chirurgical
est minime, la douleur et l’inconfort post-opératoire sont minimisés du fait d’une
réaction inflammatoire moindre (26,58,72,74).

L’étude de Fortin et al. en 2006 comparait l’expérience douloureuse des
patients après la pose d’implant avec et sans lambeau. Les résultats obtenus étaient
clairs : dans le groupe sans lambeau, la douleur diminuait plus rapidement, le
nombre de patients n’ayant rapporté aucune douleur était plus important, le nombre
de comprimés antalgiques pris étaient moins importants et leur arrêt plus rapide
(75).
Une autre étude a rapporté que, sans élévation de lambeau, les patients avaient
décrit une période douloureuse moins intense et plus courte. 24 heures après
l’opération, le score EVA était inférieur. 72 heures après l’opération, les patients
présentaient moins d’oedèmes et une satisfaction postopératoire supérieure (73).

3.1.3.3. Taux de survie élevé

La pose d’implant sans lambeau, avec une technique adéquate et les
informations nécessaires à la réalisation de la chirurgie de manière optimale,
permettent d'obtenir de très bons taux de survie, faisant de cette approche
chirurgicale une méthode fiable.

La revue systématique de Brodala. en 2009 a retenu 14 études avec un total
de 2040 implants posés sur 778 patients. Le taux de survie était de 98,6% dans les
études prospectives et de 95,9% dans les études rétrospectives. Les résultats ont
montré que la chirurgie flapless était une méthode fiable démontrant son efficacité
clinique. Le bémol de ces résultats est qu’ils ont été obtenus durant un intervalle
court de 19 mois seulement (76).

L’étude de Cai et al. en 2020 a comparé le taux de survie d’implants posés
durant une durée de 3 ans ou plus. Il a été obtenu des résultats cliniques
comparables entre l’approche sans lambeau et avec lambeau avec un taux de survie
de 95% sans différence significative entre les 2 groupes (77).

Les taux de survie obtenus dans les différentes études ne sont pas forcément
supérieurs à la méthode chirurgicale conventionnelle mais les bons résultats font de
cette technique une méthode reproductible.
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3.2. Les limites de la flapless technique

3.2.1. Une technique à l’aveugle

La zone chirurgicale est réduite du fait de la faible ouverture muqueuse, ce
qui induit une vision très limitée de la corticale, de la forme de la crête et des
possibles concavités osseuses. Cela peut entraîner des complications telles que des
fenestrations de la corticale, un mauvais placement implantaire ou une mauvaise
angulation de l’implant.

Il est donc important de poser une analyse pré-opératoire complète, à la fois
clinique et radiologique, ainsi qu’une planification implantaire adéquate dans le but
de prévenir tout imprévu ou complication per-opératoire.

3.2.1.1. Détermination du volume osseux disponible et de la forme de
la crête osseuse

L’absence de visibilité est un élément indispensable à prendre en compte.
Une analyse à la fois clinique et radiologique tridimensionnelle est obligatoire avant
la réalisation de la chirurgie pour anticiper toute concavité osseuse possible ou
défaut osseux, qui induirait une perforation des corticales osseuses. L’analyse
tridimensionnelle est généralement réalisée à l’aide d’un CBCT.

L’examen clinique consiste en une analyse complète avec palpation de la
muqueuse pour déterminer la largeur de la crête afin de prendre la décision de
réaliser ou non une flapless technique. Des sondes peuvent être utilisées pour
déterminer l’épaisseur gingivale et ainsi prendre la meilleure décision thérapeutique.

3.2.1.2. Impossibilité d’évaluer et traiter les défauts osseux

Les défauts osseux peuvent passer inaperçus et ne pas être maîtrisés par
une greffe osseuse ou une régularisation de la crête.

Ainsi, en cas de suspicion clinique ou radiologique de lésion osseuse, il est
plus judicieux de procéder à une élévation de lambeau. Cela permet de visualiser
correctement la zone chirurgicale pour mettre en place, si nécessaire, des procédés
de régénération osseuse qui assurent la stabilité à long terme des tissus
péri-implantaires.

50



3.2.1.3. Difficulté à suivre l’axe de forage idéal et l’angulation idéale de
l’implant

Le forage implantaire est une étape chirurgicale délicate car cette flapless
technique n’apporte pas de visibilité optimale. Il est également difficile de voir les
repères sur les forêts de forage qui indiquent à quelle profondeur on se situe. Il faut
bien additionner l'épaisseur de la muqueuse alvéolaire à la longueur de l’implant
pour obtenir une longueur de forage correcte.

L’utilisation d’un guide chirurgical est fortement recommandée pour réduire au
maximum les déviations d’angle lors du placement de l’implant. L’utilisation de
guides chirurgicaux permet d’augmenter la précision de la chirurgie implantaire
comparée à la chirurgie à main levée. On retrouve une différence significative entre
la chirurgie guidée et la chirurgie à main levée au niveau de la déviation coronale et
apicale, ainsi qu’au niveau de l’angle de déviation apicale avec une différence
moyenne pondérée de 3,63 degrés (78).

Toutefois, il est particulièrement difficile d’éviter complètement l’accumulation
d’erreurs successives lors du processus de design, de fabrication et de placement
du guide chirurgical. Il existe donc une certaine déviation entre le positionnement de
l’implant et le placement virtuel anticipé par le logiciel (73).

La distance de sécurité à prendre en compte est généralement de 2 mm.
Fokas et al. en 2018 ont conclu que le CBCT était un outil diagnostique 3D approprié
pour la planification implantaire, avec une marge de sécurité de 2 mm. Les possibles
mouvements du patient, les artéfacts métalliques, les paramètres d'exposition
spécifiques à l’appareil, le logiciel utilisé et l’utilisation de procédures manuelles ou
guidées peuvent réduire la précision (79). Cette marge de sécurité permet de
préserver les structures anatomiques adjacentes.

Wei et al. ont étudié en 2022 la mise en place d’un implant unitaire en secteur
postérieur par chirurgie guidée avec lambeau pour 32 patients et sans lambeau pour
35 patients. L’angle de déviation axial dans le groupe flapless était compris entre
0,07° et 5,93° dans le sens vestibulo-lingual et entre 0° et 4,12° dans le sens
mésio-distal. Les valeurs maximales de déviation apicale et d’écart de profondeur
avec utilisation d’un guide chirurgical étaient inférieures à la distance de sécurité
prise de 2 mm. Ils ont conclu que le guidage durant la chirurgie était relativement
fiable et qu’il permettait d’augmenter la précision de la chirurgie flapless (73).
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Figure 16 : Déviation entre le positionnement réel de l'implant et la planification
numérique (73)

Cependant, comme la chirurgie est réalisée sans vision directe, l’incertitude
chirurgicale augmente. Il convient de sélectionner des patients avec une quantité
d’os suffisante. Il faut également fixer de manière la plus stable et précise possible le
guide chirurgical durant l’opération pour augmenter au maximum la précision et se
rapprocher de la planification implantaire préalablement réalisée.

3.2.1.4. Risque d’endommagement des structures anatomiques
adjacentes

La limitation de visibilité peut endommager les structures anatomiques telles
que la corticale, en particulier la corticale vestibulaire, les dents adjacentes, des
nerfs importants tels que le nerf mandibulaire inférieur, ou encore les sinus. Il faut,
comme dit précédemment, toujours une marge de sécurité bien déterminée afin de
ne léser aucune structure par le positionnement de l’implant.
Une analyse clinique et radiologique poussée, une planification implantaire précise
et des praticiens suffisamment expérimentés sont indispensables.

3.2.2. Limites au niveau des tissus mous

3.2.2.1. Risque pour la gencive kératinisée

Nous avons vu précédemment qu’il existait différentes techniques pour
accéder à l’os sans lambeau :

- le poinçon gingival ;
- la mini-incision ;
- le forage transmuqueux.

52

https://www.zotero.org/google-docs/?RaZa2P


Nous avons également vu que l'inconvénient du punch était qu’il ne permettait
pas de conserver la gencive kératinisée en position vestibulaire de l’implant et que
cette méthode devait donc être utilisée dans les situations avec au moins 4 mm de
gencive kératinisée. De ce fait, la méthode de la mini-incision est à privilégier
lorsque la gencive kératinisée est en quantité limitée.

Il y a eu, durant longtemps, des controverses quant à la nécessité de gencive
kératinisée pour assurer la pérennité d’un implant. Les preuves ont montré qu’il y
avait effectivement moins d’accumulation de plaque, une inflammation tissulaire et
une récession gingivale plus faible au niveau des implants avec une quantité
adéquate de tissu kératinisé (80).
Cependant, il a été montré que la santé péri-implantaire pouvait être maintenue avec
une bonne hygiène orale même en l’absence de tissu kératinisé et qu’il n’y avait pas
de corrélation directe avec la santé des tissus mous péri-implantaires (80).

3.2.2.2. Impossibilité de manipulation de lambeau pour des raisons
esthétiques

Aucun lambeau n’est levé lors d’une flapless technique. L’accès à l’os
sous-jacent se limite donc à quelques millimètres. Il est donc difficile de réaliser des
techniques de chirurgies parodontales qui permettent d’augmenter le volume des
tissus mous au niveau de l’implant, la position et le volume de la papille.
Ces opérations permettent d'améliorer l'esthétique de ces réhabilitations et la
stabilité à long-terme des tissus péri-implantaires. Il est préférable de procéder à une
chirurgie implantaire conventionnelle pour améliorer la situation des tissus mous
péri-implantaires lorsqu’ils sont réduits. Enfin, il est parfois possible de réaliser des
greffes tissulaires pré ou post-implantaires afin d’obtenir un résultat final satisfaisant.

3.3. Comparaison des résultats esthétiques entre la flap et la
flapless technique

L’accès à l’os alvéolaire est une étape indispensable aux procédures
chirurgicales implantaires. La manière conventionnelle d’exposer l’os est par
élévation d’un lambeau avec incision de la muqueuse. Il existe différents tracés
possibles en fonction du site d’incision, mais avec souvent le risque de laisser des
cicatrices sur la muqueuse. En outre, l’incision horizontale peut également altérer la
forme de la papille gingivale.

La comparaison des effets esthétiques entre ces deux approches
chirurgicales n’est pas une démarche systématiquement faite dans la littérature.

L’implantation dans les zones esthétiques est une procédure complexe. Les
incisions horizontales entre les dents adjacentes peuvent créer une perte de hauteur
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papillaire après la restauration prothétique. Toutefois, la flapless technique enlèverait
plus de muqueuse kératinisée, qui a son importance dans l’esthétisme du résultat
(81).

L’aspect gingival est un point important du résultat esthétique après
implantation (82). Le PES évalue le résultat esthétique des tissus mous au niveau
des couronnes sur implant en zone antérieure. Il attribue des points selon 7 critères
apparaissant dans les figures ci-dessous (83) :

Figure 17 : Pink Esthetic Score (84)

Tableau 3 : Evaluation des tissus mous au niveau des implants unitaires, le Pink
Esthetic Score (83)

Variables / Score 0 1 2

Papille Mésiale absente incomplète complète

Papille Distale absente incomplète complète

Niveau gencive
Marginale

écart majeur >2 mm écart mineur 1-2 mm pas d’écart <1 mm

Contours des tissus
marginaux

non naturels légèrement naturels naturels

Contour du procès
alvéolaire

très résorbé légèrement résorbé pas de différence

Texture des tissus
mous

grande différence légère différence pas de différence

Couleur des tissus
mous

grande différence légère différence pas de différence
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Dans la méta-analyse de Gao et al. en 2021, la flapless technique a mené à
une plus grande préservation papillaire, mesurée à l’aide du Papillae Presence Index
(PPI) (85). Cet indice, basé sur une évaluation esthétique, mesure la hauteur
interproximale des tissus mous par rapport à la jonction émail-cément, les dents
adjacentes et le point correspondant au point de contact idéal. Les 4 scores sont
utiles pour une évaluation clinique facile du résultat esthétique obtenu (9). Dans
cette méta-analyse, la chirurgie flapless a mené de façon significative à une
meilleure préservation papillaire comparativement à la flap technique.
La flap technique implique une incision horizontale entre les dents adjacentes. A
cela s’ajoute l’opération et la tension des sutures. Le tout peut influer négativement
la cicatrisation des papilles gingivales. De plus, l’élévation du lambeau impacte la
vascularisation locale du périoste et de la muqueuse et entraîne une résorption de la
crête osseuse.

La muqueuse kératinisée est essentielle pour l’esthétique des tissus
péri-implantaires dans les régions antérieures. Les sites avec une largeur de
muqueuse kératinisée inférieure à 2 mm ont montré de plus grandes chances de
suppuration et de perte osseuse marginale (86).

La perte osseuse crestale a été utilisée pour diagnostiquer les péri-implantites
et également à des fins esthétiques. Une plus grande perte osseuse pourrait
indiquer une récession marginale subséquente à long terme et augmenter les
risques esthétiques. Néanmoins, les études rapportent des résultats différents quant
à la résorption osseuse crestale et ne permettent pas de conclure à une différence
significative entre la flapless technique et la technique avec lambeau (57).

Finalement, chaque approche chirurgicale doit être réfléchie judicieusement
pour apporter les meilleurs résultats fonctionnels et esthétiques à chaque patient.
Afin d’affirmer la plus-value esthétique de la chirurgie flapless, plus d’études sont
nécessaires pour comparer d’autres critères esthétiques présents dans le tableau
précédent, tels que le contour des tissus mous autour des implants, le niveau des
tissus mous ou encore la texture (83).

55

https://www.zotero.org/google-docs/?XpDca5
https://www.zotero.org/google-docs/?4xXdPi
https://www.zotero.org/google-docs/?B03lAw
https://www.zotero.org/google-docs/?icK1CP
https://www.zotero.org/google-docs/?ar3Jmt


Conclusion

La chirurgie implantaire sans lambeau, flapless, est une approche qui, utilisée
dans de bonnes conditions et pour les bonnes indications, apporte des résultats
avérés. Cette technique a gagné en popularité ces dernières années. Cette
approche réduit la nécessité de créer un lambeau muco-périosté pour accéder à la
zone d’implantation, ce qui entraîne des avantages potentiels pour les tissus durs et
mous environnants.

Un de ses principaux avantages est la réduction du traumatisme chirurgical et
de la morbidité post-opératoire. En évitant la dissection du lambeau, la procédure est
moins invasive et entraîne moins de douleur, d’oedème et de saignement pour les
patients. Cela peut contribuer à une récupération plus rapide et une meilleure
expérience globale du patient. De plus, en préservant la vascularisation des tissus
mous, elle peut favoriser une cicatrisation plus rapide et une esthétique améliorée.
Un autre avantage important est la préservation de l’os alvéolaire et de la crête
osseuse environnante. En évitant la levée du lambeau, la technique flapless permet
de préserver davantage de tissu osseux naturel, bénéfique pour la stabilité à long
terme de l'implant et le maintien de l’intégrité osseuse. Cette approche peut réduire
le risque de résorption osseuse post-opératoire, et préserver la morphologie des
tissus durs péri-implantaires.

Pour le moment, il n’y a pas de consensus scientifique quant à la supériorité
avérée de la chirurgie flapless par rapport à la chirurgie conventionnelle avec levée
de lambeau.

Cependant, elle comporte également certaines limites et doit être
soigneusement évaluée pour chaque patient et chaque situation clinique. Elle peut
être plus difficile à réaliser dans des situations anatomiques complexes ou dans des
cas nécessitant une augmentation osseuse ou une régénération tissulaire. Dans de
tels cas, la dissection du lambeau peut être nécessaire pour un accès adéquat et
une préparation de l’environnement chirurgical. De plus, l’absence de visualisation
directe de la zone d’implantation peut rendre la pose précise de l’implant plus
difficile, nécessitant une planification avancée tridimensionnelle et l'utilisation de
guides chirurgicaux.
Cette méthode n’est pas accessible à tout le monde. Pour les praticiens débutants, il
est préférable de se perfectionner à la méthode conventionnelle et laisser cette
approche à des praticiens plus expérimentés. En effet, les risques de perforation de
la corticale lors du forage sont réels par mauvaise angulation ou déviation, ce qui
peut entraîner des conséquences néfastes pour le succès du traitement.
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Il est important de prendre en compte les avantages et limites de cette
technique et d’évaluer chaque cas individuellement pour déterminer la meilleure
approche chirurgicale. Une planification préopératoire minutieuse et une sélection
appropriée des patients sont essentielles pour obtenir des résultats prévisibles et
réussis sur du long-terme.

La chirurgie flapless peut, dans des situations cliniques favorables, devenir un
outil intéressant mais elle doit être réalisée avec prudence et dans le respect des
principes cliniques fondamentaux de l’implantologie dentaire.
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2023] -

Le flapless en implantologie : état des lieux en 2023 / Manal AKADI. -p
(66) : ill. (17) ; réf. (86).

Domaines : Implantologie dentaire

Mots clés Libres : Implantologie flapless, lambeau, poinçon,
mini-incision, mise en place implantaire

Mots clés Rameau : Implantologie flapless, lambeau, poinçon,
mini-incision, mise en place implantaire

Mots clés FMeSH : Implantologie flapless, lambeau, poinçon,
mini-incision, mise en place implantaire

Résumé de la thèse :

L’implantologie dentaire a profondément transformé le domaine de la
dentisterie au cours des dernières décennies. Le remplacement des
dents manquantes est devenu une préoccupation fréquente au sein des
cabinets dentaires.

La méthode conventionnelle d’implantation, qui exige la réclinaison d’un
lambeau muco-périosté, peut présenter des inconvénients esthétiques
et représenter une intervention lourde pour le patient.

Ce travail compare cette approche à une technique appelée flapless,
qui ne nécessite pas l’élévation des tissus pour la mise en place des
implants. La comparaison porte à la fois sur les approches muqueuses
et osseuses utilisées pour l’implantation, tout en examinant les
avantages et limites associés à chaque méthode.
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