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�  Introduction  

En  2019,  il  y  avait  1,1  milliard  de  cas  de  parodontite  sévère  

dans  le  monde.  Entre  1990  et  2019,  le  taux  de  prévalence  global
standardisé  selon  l’âge  a  augmenté  de  8,44  % [1].  La  thérapeutique  

parodontale  a  pour  principal  objectif  de  préserver  les  dents  natu-  

relles  sur  le  long  terme.  Toutefois,  dans  les  situations  cliniques  

les  plus  sévères,  les  avulsions  dentaires  sont  parfois  inévitables  

au  cours  du  traitement  et  la  thérapeutique  implantaire  est  sou-  

vent  la  solution  de  choix.  En  effet,  d’après  la  littérature,  le  taux  

de  survie  implantaire  atteint  96  %  à  10  ans [2]. Cependant,  

le  nombre  d’implants  posés  ayant  considérablement  augmenté,  

nous  sommes  aujourd’hui  de  plus  en  plus  confrontés  à  des  

complications.  

La  dernière  classification  des  maladies  parodontales  et  péri-  

implantaires,  en  2018,  a  introduit  les  conditions  de  santé  

parodontale  et  redéfini  les  états  pathologiques  en  parodontologie  

et  en  implantologie [3, 4].  La  bonne  santé  est  un  état  d’équilibre  cli-  

nique,  histologique  et  bactérien  par  la  présence  peu  importante  

de  bactéries  parodontopathogènes.  Elle  peut  exister  avant  que  la  
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igure 1. Parodontite stade III grade C.
. Réévaluation à 8 semaines.
. La thérapeutique étiologique non chirurgicale a été réalisée. On not

riangles noirs correspondant à la sévérité de l’alvéolyse verticale.
. Bilan rétroalvéolaire : on note une alévolyse horizontale généralisée att

oyers d’alvéolyse verticale.
aladie  ne  commence  (parodonte  intact),  mais  peut  aussi  être  res-
aurée  sur  un  parodonte  réduit.  Lorsque  l’équilibre  est  rompu,  on
arle  de  dysbiose  bactérienne  basculant  vers  la  maladie.
Les  maladies  péri-implantaires  sont  des  affections  inflamma-

oires  induites  par  le  biofilm  :  la  mucosite  est  caractérisée  par  une
nflammation  des  tissus  mous  autour  des  implants,  sans  atteinte
sseuse,  tandis  que  pour  la  péri-implantite  l’atteinte  se  pour-
uit  jusqu’à  l’os  sous-jacent [4, 5].  La  dernière  recommandation,  en
023 [6],  évoque  un  problème  de  santé  publique  croissant,  associé

 des  coûts  financiers  importants  et  à  des  dommages  tissulaires.
n  effet,  selon  les  études  actuelles,  la  mucosite  atteint  près  de
5  %  des  patients  implantés,  et  la  prévalence  est  de  20  %  pour
es  péri-implantites [7, 8].

Pour  ces  raisons,  la  conservation  de  la  dent  naturelle  reste  une
riorité  à  ce  jour.  Le  spécialiste  doit  s’employer  à  utiliser  tout

’arsenal  thérapeutique  dont  il  dispose  pour  tenter  de  maintenir
es  dents  les  plus  atteintes,  à  condition  qu’elles  aient  un  pronos-
ic  favorable [9].  Cela  semble  plus  contraignant  à  première  vue,
n  raison  de  la  nécessité  d’un  suivi  régulier  tous  les  3  à  4  mois,
insi  que  des  problèmes  esthétiques  liés  aux  récessions  parodon-
ales,  comme  l’apparition  de  trous  noirs  disgracieux  (Fig.  1).  De
lus,  les  thérapeutiques  parodontales  sont  peu  prédictibles  en  cas
e  lésion  interradiculaire  de  classe  III  (de  part  en  part).  En  effet,
’après  Nibali  et  al. [10],  la  présence  d’une  atteinte  de  la  furcation
classe  I,  II  ou  III)  double  le  risque  de  perte  dentaire.  Cependant,  le
aux  de  survie,  impliquant  une  atteinte  de  la  furcation  de  classe  III,
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inution de l’inflammation, la rétraction gingivale laissant apparaître les

s de moitié de la hauteur radiculaire sur certains secteurs, associée à des

st  d’environ  70  %  à  10  ans [10].  En  résumé,  les  données  analysées  

ans  cette  revue  confirment  que  l’atteinte  des  furcations  repré-  
ente  un  risque  de  perte  dentaire.  Chez  les  patients  ayant  bénéficié  

’une  thérapeutique  étiologique,  voire  chirurgicale,  ainsi  que  d’un  

uivi  parodontal,  le  risque  de  perte  dentaire  se  situe  entre  1,5  et  2,2  

ur  une  période  allant  jusqu’à  15  ans  de  maintenance.  Ce  risque  

emble  augmenter  fortement  après  15  ans.  Cependant,  la  majo-  

ité  des  molaires  affectées  par  une  atteinte  de  furcation  répond
ien  au  traitement  parodontal.  Même  en  présence  de  furcations
e  classe  III,  seules  30  %  des  molaires  ont  été  perdues  sur  une  

ériode  de  suivi  de  5  à  15  ans.  

Dans  ce  contexte,  faut-il  être  conservateur  en  cas  de  lésion  inter-  

adiculaire,  et  risquer  de  perdre  le  capital  osseux  résiduel,  ou  faut-il  

xtraire  et  remplacer  la  dent  par  un  implant  avant  que  le  volume  

sseux  ne  soit  insuffisant  ?  La  solution  implantaire  n’offre  pas  

ne  garantie  de  succès  à  100  %,  elle  doit  donc  être  utilisée  en  

as  d’échec  d’un  traitement  parodontal  conservateur,  et  non  en  

emplacement  de  celui-ci.  Par  ailleurs,  comme  la  maladie  paro-  

ontale  entraîne  la  perte  de  l’os  de  soutien  des  dents,  il  faut  se  

emander  si  ces  patients  n’ont  pas  un  risque  élevé  de  perte  osseuse  

utour  des  implants [11].  À  long  terme,  le  pronostic  implantaire  est-  

l  aussi  favorable  chez  ces  patients  atteints  de  parodontite  traitée  

t  stabilisée  que  dans  le  reste  de  la  population  ?  

Le  but  de  cet  article  est  donc  de  répondre  à  ces  questions  et  

e  définir  la  place  de  l’implantologie  dans  le  plan  de  traitement  

arodontal.
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Tableau 1.
Études évaluant le risque parodontal.

Études Participants Suivi Tabac Maintenan

Degidi et al. 2016 [12]

Étude prospective
Parodonte sain :
n  = 82

10 34 (tous
confondus)

Tous les 6 m

Parodontite :
n = 32

Tan et al. 2017 [13]

Étude rétrospective
Parodonte sain :
n  = 56

6 0 Tous les 6 m

Parodontite :
n = 60

Graetz et al. 2018 [14]

Étude rétrospective
Parodonte sain :
n  = 29

10 0 Régulière, m
fréquence n
précisée

Parodontite :
n = 29

1 

Roccuzzo et al.
2022 [15]

Étude prospective

Parodonte sain :
n  = 22

20 4 Régulière, m
fréquence n
précisée

Parodontite
modérée : n = 29

4 

Parodontite
sévère  : n = 33

6 

�  Études  évaluant  le  risque
Dans  les  études  cliniques  permettant  d’évaluer  le  risque,  il  est

important  de  différencier  le  taux  de  survie  et  le  taux  de  suc-
cès  implantaire.  Le  taux  de  survie  correspond  à  la  présence  de
l’implant  dans  la  cavité  buccale  à  un  instant  donné,  avec  ou  sans
complications.  Le  taux  de  succès,  quant  à  lui,  correspond  à  la  pré-
sence  de  l’implant  sans  complication [11].  Dans  la  grande  majorité
des  études,  c’est  le  taux  de  survie  qui  est  évalué.

Pour  permettre  d’apprécier  correctement  le  risque  de  maladie
péri-implantaire,  une  étude  devrait  être  prospective  :
•  comparer  les  résultats  obtenus  sur  une  population  atteinte  de

parodontite,  mais  stabilisée,  à  ceux  obtenus  sur  une  population
au  parodonte  sain  ;

• avoir  une  période  d’observation  d’au  moins  5  ans  ;
•  préciser  si  les  patients  sont  régulièrement  suivis  en  maintenance

parodontale  et  si  les  sujets  sont  fumeurs  ou  non.
Nous  n’avons  pu  répertorier  que  peu  d’études  prospectives

récentes  qui  répondent  à  ces  critères.  Le  Tableau  1  résume  les  prin-

cipaux  résultats  des  études  sélectionnées  parmi  les  plus  récentes
et  les  plus  fiables [12–15].

Concernant  le  tabac,  une  méta-analyse  montre  que  le  risque
d’échec  implantaire  chez  les  patients  fumeurs  est  2,5  fois  plus
important  par  comparaison  avec  les  patients  non-fumeurs [16].
Dans  les  études  sélectionnées,  le  tabac  est  un  facteur  difficilement
objectivable,  car  les  patients  fumeurs  et  non-fumeurs  sont  mélan-
gés  au  sein  des  populations  évaluées.  Les  éventuels  changements
comportementaux  au  cours  du  suivi  parodontal  sont  difficilement
traçables [15].  Ils  peuvent  être  aussi  source  de  biais.

Concernant  l’impact  d’un  antécédent  de  maladie  parodontale
sur  le  taux  de  survie  implantaire,  Roccuzzo  et  al. [15] ont  posé
172  implants  sur  149  patients.  Les  patients  ont  été  divisés  en  trois
groupes  :  un  groupe  en  bonne  santé  parodontale  (PHP),  un  groupe
atteint  de  parodontite  modérée  (mPCP)  et  un  groupe  atteint  de
parodontite  sévère  (sPCP).  Les  patients  atteints  de  parodontite
ont  été  traités,  puis  les  trois  groupes  ont  suivi  une  thérapeutique
parodontale  de  soutien  sur  20  ans.  Le  taux  de  survie  implantaire
à  20  ans  était  respectivement  de  94,9  %  (PHP),  91,8  %  (mPCP)  et
93,1  %  (sPCP).  De  plus,  à  20  ans,  les  patients  compliants  à  leur
rendez-vous  de  maintenance,  dont  la  parodontite  a  été  traitée,
n’ont  pas  montré  de  différence  significative  avec  le  groupe  PHP
en  termes  d’échec  implantaire.  Par  opposition,  les  patients  avec
une  parodontite  traitée  et  non  compliants  ont  eu  un  risque  plus
accru  de  complications  implantaires.

Ces  résultats  sont  également  retrouvés  dans  les  études  rappor-
tées  dans  le  Tableau  1.  Graetz  et  al. [14] montrent  une  plus  grande

EMC - Médecine buccale
lants posés Implants perdus Perte osseuse Taux de survie (%)

203 5 1,79 mm Parodonte sain : 96,3

81 3 2,01 mm Parodontite : 97,6

56 1 Non renseignée Parodonte sain : 98,3

60 3 Parodontite : 96,4

76 7 Non renseignée Parodonte sain : 91,5

69 8 Parodontite : 92,5

39 2 Non renseignée Parodonte sain : 94,9

61 5 Parodontite modérée :
91,8

72 5 Parodontite sévère :
93,1

profondeur  de  poche  et  plus  de  saignement  au  sondage  autour  des
implants  chez  les  patients  avec  antécédent  de  parodontite  stabili-
sée  comparés  aux  patients  sains,  mais  ce  risque  est  maîtrisé  en  cas
de  maintenance  régulière.

La  pose  d’implants  chez  les  patients  avec  un  antécédent  de
maladie  parodontale  est  donc  possible,  mais  nécessite  une  vigi-
lance  plus  importante  pour  prévenir  le  risque  de  complications
péri-implantaires.  

Concernant  l’importance  de  la  maintenance  parodontale  dans
le  plan  de  traitement  implantaire,  Thöne-Mühling  et  al. [17] ont
montré  sur  20  ans  que  le  taux  de  survie  des  implants  était
de  92,1  %  chez  les  patients  atteints  de  parodontite  chronique
(ancienne  classification)  et  de  90,1  %  chez  les  patients  atteints  de
parodontite  agressive  (ancienne  classification)  avec  une  mainte-
nance  tous  les  3  mois.  Gabay  et  al. [18] retrouvent  le  même  taux  de
survie  chez  des  patients  suivis  en  maintenance  sur  8  ans.  D’après
une  étude  prospective  récente  sur  11  ans [19],  un  minimum  de  deux
visites  par  an  chez  le  dentiste  serait  bénéfique  pour  prévenir  les
maladies  péri-implantaires.  De  plus,  l’étude  prospective  de  Carra

[11]
et  al. ,  en  2022,  montre  une  corrélation  entre  la  perte  d’implants  

et  la  présence  d’un  parodonte  affaibli  pour  les  patients  avec  un  his-  

torique  de  parodontite.  Une  maintenance  tous  les  5  à  6  mois  est  

recommandée  pour  limiter  le  risque  de  péri-implantite [20].  

�  Prévalence  des  péri-implantites

Le  récent  consensus  d’Herrera,  en  2023 [6],  rappelle  les  défini-  

tions  des  péri-implantites.  La  mucosite  est  une  inflammation  des  

tissus  mous  péri-implantaires  sans  perte  osseuse.  Elle  est  caracté-  

risée  cliniquement  par  un  œdème,  une  rougeur,  une  suppuration  

et/ou  un  saignement  de  la  muqueuse  péri-implantaire  au  sondage.  

Elle  est  entraînée  par  la  présence  d’un  biofilm  bactérien  à  l’origine  

d’une  dysbiose  entre  le  microbiote  et  les  défenses  de  l’hôte.  Cette  

situation  est  réversible,  mais,  en  cas  de  persistance,  la  maladie  

peut  évoluer  vers  la  péri-implantite.  Cette  dernière  est  définie  par  

une  inflammation  à  laquelle  s’ajoute  une  destruction  de  l’os  sous-  

jacent  (Fig.  2).  Jusqu’à  ce  jour,  il  n’y  avait  pas  de  consensus  sur  

le  degré  d’atteinte  osseuse.  Herrera,  en  2023,  ajoute  dans  ses  cri-  

tères  diagnostiques  un  seuil  à  partir  duquel  la  perte  osseuse  est  

considérée  comme  pathologique  :  en  l’absence  de  données  anté-  

rieures,  on  considère  qu’il  y  a  péri-implantite  à  partir  d’une  perte  

osseuse  supérieure  ou  égale  à  3  mm  du  rebord  crestal  de  l’implant  

(en  plus  d’une  profondeur  de  sondage  ≥  6  mm  et  d’un  saigne-  

ment/suppuration  au  sondage).  
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de  soutien  régulière.  Il  existe  également  des  facteurs  de  risque  
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Une  revue  systématique  et  méta-analyse  a  été  réalisée  en  2015
our  estimer  la  prévalence  des  maladies  péri-implantaires.  Onze
tudes  ont  été  sélectionnées  et  les  résultats  ont  montré  une
révalence  de  43  %  pour  la  mucosite  et  de  22  %  pour  la  péri-

mplantite [7].  Puis,  en  2017,  une  seconde  revue  systématique
omparant  47  études  a  rapporté  une  prévalence  moyenne  de  46  %
our  la  mucosite  et  de  20  %  pour  la  péri-implantite [8].  À  ce  jour,

ucune  nouvelle  étude  plus  récente  n’a  permis  de  mettre  à  jour
es  données.
Plusieurs  travaux  ont  depuis  des  années  démontré  la  corré-

ation  qui  existe  entre  un  antécédent  de  maladie  parodontale
t  l’apparition  de  maladies  péri-implantaires [21, 22].  Une  récente
tude  cherchant  à  évaluer  les  facteurs/indicateurs  de  risque  des
aladies  péri-implantaires  a  confirmé  cette  association  sur  envi-

on  240  patients.  En  présence  d’une  parodontite  modérée  à  sévère
stade  III  ou  IV),  le  risque  de  développer  une  péri-implantite  est
resque  trois  fois  plus  important  (odds  ratio  [OR]  =  2,77) [23].
À  l’inverse,  dans  une  étude  transversale  menée  sur  134  patients,

es  auteurs  n’ont  pas  réussi  à  démontrer  un  risque  plus  élevé  de
éri-implantite  (perte  osseuse)  chez  les  patients  avec  un  anté-
édent  de  parodontite.  Ce  désaccord  peut  s’expliquer  par  des
ifférences  de  définition  dans  les  études,  tant  au  niveau  des  anté-
édents  de  parodontite  que  de  la  péri-implantite [24].
Cependant,  le  risque  de  maladie  péri-implantaire  est  maîtrisé  à

ondition  que  le  patient  soit  suivi  régulièrement  en  maintenance
arodontale [15].  Les  auteurs  concluent  que  la  pose  d’implants  chez
es  patients  atteints  de  parodontite  est  possible,  sous  réserve  de
aintenances  parodontales  régulières,  tous  les  3  mois [25].  On  peut

onc  penser  que,  au-delà  de  la  composition  de  la  flore  autour
es  implants  et  des  dents,  les  patients  atteints  de  parodontite
t  n’ayant  pas  de  maintenance  parodontale  présentent  un  risque
lus  élevé  de  développer  une  péri-implantite.
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. Péri-implantite traitée par une technique de régénération osseuse gui-
ciée à une greffe de conjonctif enfoui. Recul à 10 ans.
plantite autour du pilier implantaire remplaçant 32, exposition des spires
e la moitié de la hauteur de l’implant.
lement à l’aide d’un substitut osseux d’origine bovine.
ion d’une membrane résorbable.
ement d’un conjonctif pour épaissir les tissus parodontaux.
s.
io et vue clinique à 10 ans postopératoires : le résultat est stable dans le

ssociation avec d’autres facteurs de risque 

On  retrouve  dans  la  maladie  péri-implantaire  des  facteurs  de
isque  communs  à  la  maladie  parodontale,  tels  que  l’accumulation  

e  biofilm  et  de  plaque  autour  des  implants,  un  antécédent  de  
ropres  aux  maladies  péri-implantaires,  mais  ceux-ci  sont  moins
ien  compris  que  ceux  retrouvés  dans  la  parodontite.  Le  taba-
isme,  le  diabète,  le  positionnement  des  implants  qui  limite  le  

ontrôle  de  plaque  individuel  et  professionnel  ont  été  évoqués,  

ais  des  études  prospectives  sont  nécessaires  pour  qu’ils  soient  

dentifiés  comme  facteurs  de  risque  avérés.  D’autres  paramètres,  

els  que  l’absence  de  muqueuse  kératinisée  péri-implantaire,  la  

résence  de  ciment  sous-muqueux,  la  surcharge  occlusale,  la  pré-  

ence  de  particules  de  titane  dans  les  tissus  péri-implantaires,  la  

écrose  par  compression  osseuse,  l’élévation  de  température  au  

orage,  ont  été  proposés  comme  facteurs  de  risque  d’apparition  

t/ou  de  progression  de  maladies  péri-implantaires,  mais  néces-  

itent  également  des  recherches  supplémentaires  pour  clarifier  

eurs  rôles  véritables [4, 26] (Fig.  3).  

Plusieurs  études  ont  observé  une  association  entre  tabagisme  

t  péri-implantite.  Karoussis  et  al. [27],  dans  une  étude  de  cohorte  

ur  10  ans,  ont  constaté  que  18  %  des  implants  développaient  

ne  péri-implantite  chez  les  fumeurs,  contre  6  %  chez  les  non-  

umeurs,  soit  un  risque  trois  fois  supérieur.  Toutefois,  la  majorité  

es  études  n’arrivent  pas  à  établir  un  consensus,  puisqu’une  étude  

écente  d’Aguirre-Zorzano  et  al. [28], qui  ont  évalué  239  patients  

n  maintenance  péri-implantaire,  montre  une  prévalence  globale
es  péri-implantites  de  15  %  sans  différence  significative  entre  

umeurs  et  non-fumeurs.  Les  raisons  des  résultats  contradictoires  

t  de  la  faible  association  apparente  entre  le  tabagisme  et  les  
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péri-implantites  peuvent  être  liées  aux  différences  de  catégorisa-
tion  des  fumeurs  et  des  non-fumeurs.  Ainsi,  les  critères  du  facteur
« tabagisme  » variaient  considérablement  d’une  étude  à  l’autre.
De  plus,  toutes  les  études  identifiées  s’appuyaient  uniquement  sur
les  informations  déclarées  par  les  patients  pour  évaluer  leur  statut
tabagique.

Certaines  études  ont  indiqué  que  les  patients  diabétiques  ont
un  risque  plus  élevé  de  développer  une  péri-implantite.  Dans  une
étude  portant  sur  225  implants  chez  96  patients,  Daubert  et  al. [29]

ont  enregistré  un  risque  de  péri-implantite  multiplié  par  trois  lors
d’un  suivi  de  11  ans,  chez  les  sujets  diabétiques.  Une  revue  sys-
tématique  récente  analyse  le  rôle  du  diabète  comme  facteur  de
risque  de  la  péri-implantite.  Une  méta-analyse  sur  la  base  de  cinq
études  transversales  sur  le  sujet  a  été  réalisée.  Il  en  résulte  un  risque
deux  fois  plus  élevé  de  péri-implantite  chez  les  sujets  diabétiques

A

E

Figure 3. Extraction de 13 avec gestion osseuse et muqueuse à l’aide d’un lambe
un conjonctif enfoui.
A. Situation initiale : résorption externe de 13 associée à une récession parodontale
B. Cone beam computed tomography pour visualiser l’ampleur de la résorption : aprè
la dent a été extraite de façon atraumatique.
C, D. Perte de substance : préservation alvéolaire avec xénogreffe et allogreffe (50/
lambeau déplacé latéralement a été réalisé afin de créer du tissu kératinisé et de lim
E. Sutures.
F. Gestion de la prothèse provisoire : conception de la prothèse provisoire sans fausse
sur la 12, évitant ainsi l’enfoncement de la prothèse dans la muqueuse (prothèse ré
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(OR  =  2,5  ; intervalle  de  confiance  [IC]  à  95  %  [1,4,5]).  Cependant,  

ces  études  ne  font  pas  la  distinction  entre  les  niveaux  de  contrôle  

du  diabète  et  les  critères  diagnostiques  du  diabète  ne  sont  pas  rap-  

portés [30]. Ainsi,  dans  les  nouvelles  recommandations  de  2023,  

Carra  et  al.  recommandent  le  contrôle  de  la  glycémie  (considéré  

comme  bon  lorsque  le  taux  d’hémoglobine  glyquée  [HbA1c]  est  

compris  entre  6  et  8  %  selon  les  études)  pour  prévenir  le  risque  

d’apparition  d’une  péri-implantite  et  de  perte  osseuse  marginale.  

Sept  études  rapportées  comparent  des  patients  atteints  du  diabète  

de  type  II  avec  un  bon  ou  un  mauvais  contrôle  glycémique,  parmi  

lesquels  ont  été  placés  un  ou  plusieurs  implants.  L’analyse  des  

données  montre  un  risque  significativement  plus  faible  de  déve-  

lopper  une  péri-implantite  (OR  =  0,16  ;  IC  à  95  %  [0,03–0,96])  et  

une  perte  osseuse  crestale  (différence  moyenne  de  0,36  mm)  chez  

les  sujets  ayant  un  bon  contrôle  glycémique.  Dans  l’ensemble,  les  

B

C

D

F

au mixte déplacé latéralement associé à une préservation alvéolaire et à

.
s l’avis d’un endodontiste, qui a posé l’indication d’extraction de la dent,

50) associée à une membrane résorbable et à un greffon conjonctif. Un
iter le risque de récession parodontale péri-implantaire par la suite.

 gencive vestibulaire, avec un crochet de type boule et un taquet occlusal
alisée par le Docteur Renaut).
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igure 3. (suite) Extraction de 13 avec gestion osseuse et muqueuse à l
t à un conjonctif enfoui.
. Couronne céramométallique transvissée : on note le bombé vestibulaire
. Vue radiologique.

reuves  cohérentes,  mais  limitées,  entre  les  études  rapportent  des
aux  de  survie  implantaire  moyens  (sur  une  période  allant  jusqu’à

 ans)  de  95,6  %  chez  les  patients  mal  contrôlés  à  99  %  chez  ceux
vec  un  bon  contrôle  glycémique [31].
Concernant  les  niveaux  de  tissu  kératinisé,  une  méta-analyse

egroupant  17  études  compare  des  sites  implantaires  avec  un  défi-
it  de  tissu  kératinisé  (≤  3  mm  selon  les  études),  pour  lesquels
ertains  vont  bénéficier  d’une  greffe  épithélioconjonctive,  tandis
ue  d’autres  n’auront  aucune  intervention.  Aucune  différence  en
ermes  de  profondeur  de  poches  n’est  constatée  entre  les  deux
roupes,  mais  l’indice  de  saignement  et  la  perte  osseuse  margi-
ale  sont  significativement  plus  faibles  sur  les  sites  implantaires
yant  bénéficié  d’une  augmentation  du  volume  de  tissu  kérati-
isé  (différences  moyennes  de  −1,18  et  −0,25  respectivement).
e  taux  de  survie  n’est  rapporté  que  dans  trois  études,  ce  qui
mpêche  de  formuler  une  conclusion  manifeste.  Malgré  la  néces-
ité  de  futures  études,  l’analyse  des  résultats  actuels  suggère  qu’une
ugmentation  du  volume  de  tissu  kératinisé  contribue  à  la  santé
éri-implantaire  en  assurant  une  meilleure  étanchéité  associée  à
ne  plus  faible  accumulation  de  biofilm  et  de  plaque  dentaire  ainsi
u’une  inflammation,  une  récession  péri-implantaire  et  une  perte
sseuse  marginale  diminuée [31].
La  relation  entre  surcharge  occlusale  et  perte  osseuse  péri-
mplantaire  a  été  étudiée  dans  une  revue  systématique  qui  inclut
ept  études  (4  cohortes,  2  transversales  et  1  étude  cas-témoins).
ne  seule  étude  a  utilisé  un  appareil  numérique  pour  évaluer  les

orces  occlusales  excessives.  Une  corrélation  positive  entre  sur-
harge  occlusale  et  perte  osseuse  crestale  a  été  rapportée  dans
uatre  études.  Seules  deux  études  transversales  ont  mis  en  évi-
ence  un  lien  entre  surcharge  occlusale  et  péri-implantite [32].
armi  ces  études,  celle  effectuée  en  2017  par  Dalago  et  al.  porte
ur  938  implants  avec  une  durée  de  suivi  moyenne  de  5,64  ans.
n  risque  2,4  fois  supérieur  de  développer  une  péri-implantite
st  rapporté  en  présence  de  facettes  d’usure  sur  la  restauration
mplantoportée [22].  Cependant,  en  raison  du  risque  de  biais  dans
’ensemble  des  études  rapportées,  la  corrélation  doit  être  appro-
ondie  à  l’aide  de  nouveaux  outils  numériques  permettant  de
tandardiser  la  méthodologie [32].

 Flore  bactérienne
éri-implantaire
orrélation avec la flore parodontale
Lors  de  la  mise  en  place  de  l’implant,  une  pellicule  salivaire

’adsorbe  rapidement  sur  les  surfaces  exposées  au  milieu  buccal
t  favorise  l’adhésion  des  premiers  colonisateurs  microbiens [33].
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lambeau mixte déplacé latéralement associé à une préservation alvéolaire

ce de récession parodontale par comparaison avec la situation de départ.

rente  minutes  après  insertion  de  l’implant,  on  observe  une  pro-  

ifération  de  micro-organismes  dans  le  sillon  péri-implantaire  qui  

volue  vers  l’établissement  d’une  structure  de  biofilms [34].  On  

etrouve  des  espèces  telles  que  Actinomyces,  qui  sont  des  compo-
antes  principales  de  la  flore  endogène.  À  ce  stade,  la  microflore
ur  le  site  implanté  ne  présente  que  quelques  différences  dans  la  

omposition  taxonomique  et  un  équilibre  symbiotique  compati-  

le  avec  la  santé  péri-implantaire  peut  être  atteint [35].  

L’évolution  des  méthodes  d’analyse  du  microbiote  oral  a  per-  

is  de  prouver  que  l’écosystème  présent  dans  la  cavité  buccale  

étermine  celui  nouvellement  établi  sur  les  implants,  ce  qui  

mplique  que  les  patients  avec  un  antécédent  de  parodontite  

ont  plus  à  risque  de  développer  une  péri-implantite  par  trans-  

ocation  d’agents  pathogènes [36].  En  2015,  Zheng  et  al. [37] ont  

aractérisé  par  étapes  le  microbiote  des  sites  implantaires  sains,  

eux  atteints  de  mucosite,  puis  de  péri-implantite,  et  observent
n  microbiote  moins  diversifié  que  dans  les  sites  parodontaux
ains  et  malades.  Ils  constatent  une  augmentation  progressive  

e  la  diversité  microbienne  avec  une  évolution  de  la  comple-
ité  à  mesure  que  l’infection  évolue  vers  une  mucosite,  puis  

ne  péri-implantite.  La  mucosite  est  associée  à  une  prolifération
’agents  pathogènes  communs  aux  parodontites,  notamment  Por-
hyromonas  gingivalis,  Tannerella  forsythia  et  Prevotella  intermedia,  
ans  des  quantités  nettement  inférieures.  Le  microbiote  de  la  

éri-implantite  abrite  les  communautés  bactériennes  citées  pré-  

édemment,  mais  présente  également  une  forte  prédominance  

’espèces  telles  que  Eubacterium  et  Treponema  denticola.  Malgré  

ne  hétérogénéité  entre  les  études  rapportées  dans  les  revues  

ystématiques,  on  distingue  un  consensus  suggérant  des  écosys-  

èmes  distincts  entre  sites  parodontaux  et  péri-implantaires  qui  

açonnent  différemment  la  composition  quantitative  et  qualita-  

ive  de  leur  microbiote.  Pourtant,  ces  différences  microbiennes  ne  

euvent  être  attribuées  à  la  présence  ou  à  l’absence  de  taxons  spé-  

ifiques,  ce  qui  supposerait  une  relation  causale,  mais  plutôt  de  

a  prolifération  de  certaines  lignées  bactériennes.  Le  microbiote  

éri-implantaire  évolue  progressivement  en  complexité  à  mesure  

ue  l’infection  progresse  vers  une  mucite  péri-implantaire  et  une  

éri-implantite.  Alors  que  les  conditions  systémiques  ou  la  sus-  

eptibilité  génétique  du  patient  peuvent  également  augmenter  

es  risques  de  développement  d’infections  péri-implantaires,  le
icrobiote  péri-implantaire  constitue  le  facteur  étiologique  qui

ourrait  être  ciblé  de  manière  plus  réalisable  et  prévisible  par  une  

ntervention  thérapeutique [38].  Cibler  et  inhiber  les  voies  méta-  

oliques  ou  fonctionnelles  primordiales  pour  les  taxons  identifiés  

omme  différentiellement  en  excès  dans  la  péri-implantite  ou  

ême  au  stade  précoce  de  la  mucite  péri-implantaire  pourrait  

tre  une  voie  de  traitement.  Des  données  préliminaires  récentes,  

n  vitro  et  chez  le  singe,  indiquent  que  la  croissance,  la  motilité  et  

a  résistance  au  système  du  complément  chez  plusieurs  espèces  

rales  de  tréponèmes  (spirochètes)  peuvent  être  altérées  par  
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l’administration  d’un  inhibiteur  spécifique  de  l’oxydoréductase
ou  par  l’administration  d’un  inhibiteur  C3  de  la  voie  alternative
du  système  du  complément [39, 40].

Le  traitement  de  la  maladie  parodontale  est  donc  indispen-
sable  avant  la  pose  d’implants  :  il  permet  une  diminution  de
la  charge  bactérienne  et  la  réduction  significative  des  patho-
gènes  parodontaux.  Il  comprend  également  une  thérapeutique
de  soutien  régulière  afin  de  réduire  le  risque  d’infection  des  tissus
péri-implantaires [39].

Influence de la surface implantaire
Le  principe  d’ostéo-intégration  des  implants  a  été  décrit  par  Brå-

nemark  il  y  a  près  d’une  cinquantaine  d’années [40, 41].  Depuis,
une  multitude  de  formes  d’implants,  de  matériaux,  de  dimen-
sions,  de  topographies  de  surface,  de  connexions  implants/piliers
et  de  méthodes  de  modification  des  surfaces  implantaires  ont  été
développées  et  étudiées [42].  Ces  dernières  décennies,  la  recherche
en  implantologie  s’est  focalisée  sur  les  surfaces  implantaires  dans
le  but  de  favoriser  la  cicatrisation  des  tissus  péri-implantaires  et
d’accélérer  le  processus  d’ostéo-intégration.  Les  différentes  carac-
téristiques  de  surface  implantaire  exercent  une  influence  directe
sur  leur  environnement,  qui  inclut  la  colonisation  microbienne
et  la  composition  du  biofilm  à  l’interface  implant/pilier,  et  ces
facteurs  peuvent  être  à  l’origine  des  infections  péri-implantaires.

Les  études  ont  établi  que  les  surfaces  implantaires  microru-
gueuses  optimisent  l’adhésion  des  fibroblastes  et  influencent
la  différenciation  et  l’adhésion  des  ostéoblastes.  Toutefois,  une
résorption  osseuse  péri-implantaire  minime  peut  apparaître  dans
les  premières  semaines  suivant  la  mise  en  place  de  l’implant
et  peut  conduire  à  une  exposition  de  la  surface  de  l’implant
à  la  cavité  buccale,  et  donc  à  une  accumulation  de  biofilm
qui  favoriserait  la  survenue  d’une  péri-implantite.  Des  résultats
récemment  publiés  ont  indiqué  que  l’hydrophilie  de  la  surface
implantaire  aurait  une  incidence  sur  la  formation  précoce  de  bio-
film [43].  Une  étude  in  vivo  a  été  réalisée  par  Herrmann  et  al.,
en  2020,  pour  évaluer  la  charge  bactérienne  et  la  composition
microbienne  de  biofilms  sur  divers  matériaux  d’implants  et  de
piliers,  avec  différents  niveaux  de  rugosité,  3  jours  après  leur
pose,  puis  au  31e jour.  Des  disques  expérimentaux  (5  mm  de  dia-
mètre  et  2  mm  d’épaisseur)  ont  été  spécialement  conçus  pour
évaluer  quatre  matériaux  que  l’on  retrouve  sur  la  surface  active
de  l’implant  (titane  pur,  sablé  et  mordancé  à  l’acide  Ti-p),  le  col
usiné  (titane  usiné  Ti-m)  et  le  pilier  implantaire  (titane  Ti-6Al-4V
ou  céramique  ZrO2).  Des  attelles  comprenant  les  quatre  disques

étaient  placées  sur  la  face  linguale  des  incisives  mandibulaires  de
14  patients,  afin  de  garantir  une  exposition  maximale  aux  com-
posants  salivaires.  Les  résultats  confirment  qu’il  existe  un  nombre
de  bactéries  significativement  plus  élevé  sur  les  disques  en  céra-
mique  (ZrO2,  avec  une  rugosité  de  surface  de  0,74  �m)  par  rapport
aux  disques  en  titane  (Ti-6Al-4V,  avec  une  rugosité  de  0,16  �m)  et
en  titane  usiné  (Ti-m,  avec  une  rugosité  de  0,18  �m).  Ces  résultats
confirment  la  thèse  exposée  dans  plusieurs  études  qui  montrent
une  corrélation  entre  la  rugosité  de  surface  et  l’adhésion  bacté-
rienne.  Cependant,  il  semble  exister  un  seuil  de  rugosité  de  surface
de  0,2  �m  en  dessous  duquel  aucun  effet  sur  la  rétention  bacté-
rienne  ne  pourrait  être  attendu [44].

Les  revues  systématiques  et  méta-analyses  qui  étudient  l’effet
de  la  rugosité  de  la  surface  implantaire  sur  le  taux  de  survie
de  l’implant  et  le  risque  de  développer  une  péri-implantite  ne
mettent  pas  en  évidence  de  différences  significatives  entre  les
implants  usinés  et  ceux  à  surface  rugueuse.  En  2019,  Dank  et  al.
publient  une  méta-analyse  sur  le  taux  de  survie  des  implants  et
la  perte  osseuse  marginale  moyenne  chez  les  patients  ayant  un
antécédent  de  maladie  parodontale [45].  Les  six  études  incluses
comprenaient  cinq  surfaces  implantaires  différentes  (implants
usinés  et  implants  à  surfaces  rugueuses)  :  surfaces  de  titane  pulvé-
risées  au  plasma,  oxydées,  sablées  au  dioxyde  de  titane  et  surfaces
TiUniteTM,  avec  des  caractéristiques  différentes.  Malgré  leur  taux
d’échec  relativement  plus  élevé,  les  implants  usinés  présentent
des  avantages  potentiels  à  long  terme,  car  ils  attirent  moins  de
plaque  une  fois  exposés  après  quelques  années.  L’hétérogénéité
des  méthodes  d’étude,  la  durée  d’observation  maximale  de  5  ans
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ainsi  que  le  fait  que  la  plupart  des  études  antérieures  n’ont  pas  fait
état  de  facteurs  de  confusion  (fumeur  ou  non,  site  d’édentement,
édenté  partiel  ou  complet,  prescription  d’antibiotiques)  rendent
difficile  la  conclusion  définitive.  De  même,  Stavropoulos  et  al.
(2021),  ont  analysé  les  données  cliniques  et/ou  radiographiques
de  7605  patients  portant  26  188  implants,  rapportées  dans
31  publications,  dont  12  avec  un  suivi  supérieur  ou  égal  à  10  ans.
Ils  n’ont  globalement  pas  montré  de  différences  significatives  dans
l’incidence  de  la  péri-implantite,  parmi  les  différentes  surfaces
d’implant.  En  général,  des  taux  de  survie  élevés  (90–100  %)  jusqu’à
30  ans  étaient  rapportés,  et  aucune  différence  cliniquement  signi-
ficative  dans  la  perte  osseuse  marginale  n’a  été  retrouvée  pour
les  différents  types  d’implants.  Ainsi,  le  biofilm  se  forme  sur
toutes  les  surfaces  implantaires  et  la  rugosité  pourrait  augmen-
ter  la  croissance  du  biofilm.  Cependant,  il  n’est  pas  établi  de
preuves  scientifiques  suffisantes  pour  corréler  l’augmentation  de
la  rugosité  des  surfaces  implantaires  au  développement  des  péri-
implantites [46].  

�  Autres  facteurs  de  risque  

entraînés  par  la  maladie  

parodontale  

Risque mécanique 

Le  taux  de  succès  des  implants  est  fortement  influencé  par
l’environnement  biomécanique  auquel  ils  sont  exposés.  Les
contraintes  physiologiques  de  cisaillement  et  de  compression  sur
l’implant  génèrent  des  réactions  au  niveau  des  tissus  osseux  en
fonction  de  la  nature  de  la  charge  appliquée  (amplitude,  direc-
tion,  fréquence),  des  caractéristiques  physiques  et  géométriques
de  l’implant,  de  l’interface  os-implant  et  de  l’environnement
prothétique.  Les  interactions  biomécaniques  complexes  entre
l’os  et  l’implant  rendent  particulièrement  vulnérable  l’interface
os-implant.  En  effet,  la  charge  appliquée  sur  le  système  implanto-
porté  est  partiellement  transférée  à  l’os,  avec  une  concentration
des  contraintes  dans  la  région  cervicale  de  l’implant [47].  Un
environnement  parodontal  réduit,  mais  assaini  en  raison  d’un
antécédent  de  parodontite,  est  une  situation  fréquente  qui  rend
complexe  le  remplacement  de  dents  perdues.  En  effet,  les  consé-
quences  anatomiques  caractérisées  par  une  réduction  du  volume
des  tissus  durs  et  mous  conduisent  à  l’utilisation  d’implants  courts
et  de  faible  diamètre.  Pendant  longtemps,  les  implants  courts  ont
été  un  sujet  de  controverse  dans  la  littérature.  Certains  auteurs

ont  affirmé  qu’une  faible  longueur  de  l’implant  était  associée  à  

un  taux  de  survie  plus  faible  que  les  implants  plus  longs [48–50].  

Cela  s’expliquerait  par  une  zone  de  contact  plus  faible  entre  

l’os  et  l’implant  qui  induirait  une  répartition  inhomogène  des  

charges  occlusales  et  une  transmission  plus  élevée  des  contraintes  

sur  l’os  (Fig.  4).  Toutefois,  des  études  récentes  montrent  que  les  

contraintes  générées  par  les  forces  de  cisaillement  sont  concen-  

trées  sur  les  sept  premiers  millimètres  et  qu’au-delà  leur  niveau  est  

négligeable.  Il  apparaît  que  les  contraintes  sont  toujours  localisées  

au  niveau  du  col  de  l’implant [51, 52].  Pour  expliquer  le  faible  taux  

de  survie  des  implants  courts  dans  les  précédentes  études,  plu-  

sieurs  facteurs  ont  été  suggérés  :  une  stabilité  primaire  de  l’implant  

réduite,  liée  à  une  préparation  du  site  chirurgical  avec  le  même  

protocole  que  pour  les  implants  standards  et  indépendamment  

de  la  densité  osseuse.  La  surface  implantaire  et  la  qualité  osseuse
doivent  être  considérées  comme  les  facteurs  les  plus  influents  sur
la  survie  implantaire.  Un  rapport  de  consensus  récent  basé  sur  

des  revues  systématiques  a  conclu  que  les  implants  courts,  définis  

par  une  longueur  inférieure  ou  égale  à  6  mm,  présentent  un  taux  

de  survie  allant  de  86,7  à  100  %,  comparable  aux  implants  stan-  

dards,  qui  oscillent  entre  95  et  100  %  sur  une  période  de  1  à  5  ans.  

Il  est  toutefois  recommandé  d’utiliser  un  diamètre  supérieur  ou  

égal  à  4  mm  pour  les  implants  courts [52].  Ces  résultats  sont  confir-  

més  par  une  revue  systématique  avec  méta-analyse  qui  compare  le  

taux  de  survie  des  implants  standards  associés  à  une  greffe  sinu-  

sienne  versus  implants  courts  dans  le  maxillaire  postérieur.  Des  

taux  de  survie  similaire  ont  été  retrouvés  (99,5  contre  95,78  %)  

au  cours  d’un  suivi  de  5  ans [53].  Ainsi,  les  implants  courts  sont  à  
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Figure 4. Vues clinique (A) et
radiologique (B) d’implants avec
des vis fracturées.

e  jour  considérés  comme  un  traitement  prédictible  dans  les  sec-
eurs  postérieurs.  En  revanche,  la  mise  en  place  d’implants  courts
écessite  un  protocole  chirurgical  adapté,  afin  d’obtenir  une  sta-
ilité  primaire  élevée,  même  en  présence  d’un  os  de  faible  densité.
a  séquence  de  forage  doit  être  réalisée  en  fonction  de  la  qualité
sseuse.

isque esthétique
Au  départ,  les  études  évaluaient  principalement  le  taux  de  sur-

ie,  la  perte  osseuse  marginale  et  les  complications  des  implants,
ui  étaient  utilisés  pour  une  réhabilitation  de  la  fonction  mas-
icatoire  des  patients.  Les  exigences  esthétiques  des  patients
ugmentant  au  fil  des  ans,  les  études  se  sont  peu  à  peu  concen-
rées  sur  le  résultat  esthétique,  et  ont  évalué  l’aspect  des  tissus

ous,  ou  esthétique  dite  « rose  »,  et  celui  de  la  prothèse,  évo-
uée  comme  esthétique  « blanche  ».  Les  indices  principalement
ppliqués  sont  le  Pink  Esthetic  Score  (PES),  proposé  par  Fürhauser
t  al. [54],  l’indice  esthétique  de  la  couronne  péri-implantaire [55]

t  le  score  esthétique  blanc  et  rose  proposé  par  l’équipe  de  Bel-
er [56].  Le  PES/WES  (White  Esthetic  Score)  évalue  les  tissus  mous
utour  des  couronnes  sur  implants  sur  la  base  de  sept  indices  :
a  dimension  des  papilles  mésiale  et  distale,  le  niveau  de  la  gen-
ive  marginale  ainsi  que  le  feston  gingival  par  rapport  à  la  dent

aturelle  controlatérale,  la  texture  et  la  couleur  des  tissus  mous
insi  que  la  présence  ou  non  d’un  défaut  du  procès  alvéolaire [54].
’esthétique  de  la  prothèse  implantoportée  est  appréciée  sur  la
ase  de  neuf  éléments  :  la  forme  anatomique  (dimension  mésio-
istale  de  la  couronne,  position  du  bord  incisif  et  convexité  de

a  face  vestibulaire  qui  doivent  être  en  harmonie  avec  les  dents
djacentes  et  controlatérales),  la  couleur  et  la  qualité  de  surface
e  la  couronne,  ainsi  que  les  dimensions  des  tissus  mous  péri-

mplantaires  (le  niveau,  la  texture,  le  feston  et  la  couleur  de  la
uqueuse  péri-implantaire  ainsi  que  la  hauteur  des  papilles) [55].

e  score  esthétique  blanc  et  rose  reprend  cinq  paramètres  du  PES
t  associe  cinq  autres  paramètres  axés  sur  la  prothèse  :  dimen-
ion  des  papilles  mésiale  et  distale,  niveau  de  la  gencive  marginale
insi  que  du  feston  gingival,  couleur  et  texture  des  tissus  mous,
orme,  volume  et  qualité  de  surface  de  la  couronne  ainsi  que  sa
ouleur  et  sa  translucidité [57].  La  perception  par  les  patients  du
ésultat  sur  le  plan  esthétique  est  difficile  à  quantifier,  car  subjec-
ive.  À  ce  titre,  la  mise  en  place  d’implants  sur  un  parodonte  réduit
ar  la  maladie  parodontale  constitue  un  défi.  En  effet,  un  volume
sseux  insuffisant  influence  le  positionnement  tridimensionnel
e  l’implant,  la  stabilité  des  tissus  mous  et  donc  la  prédictibilité
u  résultat.  Plusieurs  solutions  ont  été  proposées  pour  corriger

es  séquelles  de  la  maladie  parodontale,  telles  que  les  procédures
’augmentation  osseuse  et  les  greffes  de  tissus  mous.  Cependant,
es  thérapeutiques  peuvent  prendre  beaucoup  de  temps  et  s’avérer
rès  coûteuses  pour  les  patients,  quand  d’autres  ne  souhaitent
implement  pas  multiplier  les  interventions  chirurgicales.  Une
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lternative  permet  de  rétablir  une  harmonie  entre  la  restauration  

rothétique  et  le  complexe  mucogingival  et  d’éviter  le  recours  à  

es  procédures  complexes  :  l’addition  de  céramique  rose  mimant  

a  gencive,  sur  la  zone  cervicale  de  la  prothèse  implantopor-  

ée.  Toutefois,  la  ligne  du  sourire  ou  la  zone  anatomique  de  la  

éhabilitation  prothétique  conditionnent  l’obtention  de  résultats  

sthétiques  avec  ce  type  de  technique [58].  

 Plan  de  traitement  

tabiliser la maladie parodontale
La  stabilisation  d’une  maladie  parodontale  est  un  préalable

ndispensable  au  plan  de  traitement  implantaire.  En  effet,  une  

arodontite  non  stabilisée  constitue  un  facteur  de  risque  signi-  

catif  pour  l’échec  à  court,  moyen  ou  long  terme  de  la  survie  

es  implants.  La  première  étape  du  traitement  consiste  à  infor-
er  le  patient  sur  sa  pathologie,  les  facteurs  de  risques  associés  

t  le  pronostic  des  dents  atteintes.  Papapanou  et  al.  ont  souligné  

’importance  de  cette  étape  dans  la  gestion  globale  de  la  maladie  

arodontale [59].  

La  nouvelle  classification  des  parodontites  prend  en  compte  la  

évérité,  l’étendue  et  la  complexité,  avec  la  mise  en  place  de  stades  

de  I  à  IV),  mais  également  le  risque  de  progression  et  les  facteurs  

e  risque  regroupés  au  sein  de  grades  (A,  B  et  C).  

Les  patients  atteints  d’un  stade  III  sont  ceux  qui  ont  perdu  entre
ne  et  quatre  dents  pour  cause  parodontale.  Les  patients  atteints  

’un  stade  IV  sont  ceux  qui  ont  perdu  plus  de  cinq  dents  pour  

ause  parodontale.  

Ce  sont  donc  les  patients  atteints  des  formes  les  plus  sévères  qui  

oivent  bénéficier  d’une  prise  en  charge  implantaire.  Il  est  scienti-  

quement  admis  que  le  risque  de  développer  une  péri-implantite  

st  six  à  neuf  fois  plus  élevé  chez  les  patients  avec  antécédents  de  

aladie  parodontale  et  14  fois  plus  si  cette  parodontite  est  d’un  

rade  élevé  de  progression [60].  

Il  est  donc  impossible  de  commencer  tout  traitement  implan-
aire  sans  un  assainissement  préalable  éradiquant  tout  réservoir
actérien  parodontal  au  moyen  d’une  thérapeutique  étiologique  

ont  l’objectif  est  d’obtenir  une  flore  bactérienne  compatible  avec  

a  santé  parodontale  (Fig.  1).  Selon  Sanz  et  al.,  en  2020,  les  étapes  

u  traitement  parodontal  doivent  suivre  un  schéma  défini [61].  

hangements  comportementaux,  contrôle  du
iofilm  supragingival,  de  l’inflammation  gingivale  

t  des  facteurs  de  risque  
Slot  et  al.,  en  2020,  ont  rappelé  que  l’élimination  mécanique
igoureuse  de  la  plaque  par  le  patient  est  indispensable  pour  obte-  

ir  des  résultats.  Ce  contrôle  de  plaque  s’obtient  par  l’utilisation  

’une  brosse  à  dents  manuelle  ou  électrique,  sans  différence  de  

ésultats  entre  les  deux,  associée  à  une  utilisation  de  brossettes  

nterdentaires [62]. De  plus,  il  a  été  établi  que  le  contrôle  de  plaque  

st  l’élément  clé  de  la  prévention  primaire  de  l’apparition  d’une  

éri-implantite [63].  

nstrumentation  supra-  et  sous-gingivale  avec  ou  

ans  thérapies  adjuvantes  

Les  surfaces  radiculaires  sont  détoxifiées  par  détartrage  et
urfaçage  radiculaires  (DSR).  Aujourd’hui,  le  détartrage  supra-  et  

ous-gingival  est  indiqué  pour  les  sites  peu  profonds  (<  3  mm),  

andis  que  le  surfaçage  radiculaire  est  réservé  aux  sites  plus  pro-  

onds.  Le  DSR  permet  d’obtenir  une  réduction  moyenne  de  la  

rofondeur  de  poche  de  0,5  à  2  mm.  Des  réductions  plus  impor-  

antes  de  profondeur  de  poche,  jusqu’à  3  mm,  ont  été  observées  

ans  des  poches  plus  profondes  (>  6  mm).  On  observe  un  gain  

’attache  pouvant  aller  de  0,5  à  1,2  mm.  Ce  gain  est  plus  marqué  

ans  les  poches  initialement  plus  profondes,  atteignant  parfois  

usqu’à  2  mm  ou  plus.  

Le  DSR  permet  également  l’amélioration  de  différents  para-  

ètres  cliniques  :  réduction  de  la  charge  bactérienne  subgingivale,  

iminution  du  saignement  au  sondage [64].  Ce  traitement  peut  

tre  associé  à  une  antibiothérapie  systémique  afin  d’aider  à  
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corriger  la  dysbiose  installée,  notamment  due  à  des  bactéries
comme  Aggregatibacter  actinomycetemcomitans,  P.  gingivalis  et  T.  for-
sythia.  Ces  bactéries  particulièrement  agressives  sont  retrouvées
dans  les  formes  les  plus  sévères  des  parodontites.

Il  n’y  a  pas,  à  la  suite  de  la  modification  de  la  classifica-
tion  des  maladies  parodontales  en  2017,  de  recommandation
sur  leurs  usages,  mais,  en  transposant  les  recommandations
concernant  l’ancienne  classification  d’Armitage,  une  prescription
d’antibiotique  est  préconisée  pour  des  parodontites  de  stade  III
ou  IV  ou  de  grade  C.  De  nombreuses  études  ont  montré  les  bien-
faits  de  l’association  en  bithérapie  d’amoxicilline  (500  mg)  et  de
métronidazole  (400  mg),  administrés  trois  fois  par  jour  pendant
7  jours  en  adjonction  d’une  thérapeutique  non  chirurgicale [65].
Les  conclusions  d’une  étude  récente  dirigée  par  l’European  Fede-
ration  of  Periodontology  préconisent,  pour  les  patients  atteints  de
parodontite  généralisée  de  stade  III  et  de  grade  C,  l’adjonction  de
la  bithérapie  systémique  à  l’instrumentation  sous-gingivale [66].

Une  réévaluation  est  réalisée  6  à  8  semaines  après  ce  traitement
actif  :  elle  permet  d’évaluer  la  qualité  du  contrôle  de  plaque  et
la  réponse  tissulaire,  notamment  grâce  à  un  sondage  des  poches
parodontales [67].

Les  besoins  en  chirurgie  parodontale  sont  alors  évalués  :
d’une  manière  générale,  elle  est  indiquée  pour  des  sites  dont  la
profondeur  de  poche  dépasse  6  mm  après  une  thérapeutique  étio-
logique [68].

Cependant,  cette  valeur  doit  être  relativisée  sur  les  molaires,
a  fortiori  en  cas  de  lésions  interradiculaires  :  le  pronostic  des
pluriradiculées  étant  moins  bon  que  celui  des  monoradiculées
à  sondage  égal,  la  chirurgie  parodontale  est  indiquée  pour  des
valeurs  moindres.

L’emploi  de  lambeaux  d’accès  d’assainissement  a  montré  une
réduction  significative  de  la  profondeur  de  poches  dans  les  sites
profonds  (≥  6  mm)  à  court  et  long  terme  par  rapport  au  débride-
ment  sous-gingival [69].

Les  techniques  régénératives  dans  les  situations  de  lésions
intraosseuses  profondes  (>  3  mm)  nécessitant  l’emploi  de  bioma-
tériaux  (membranes,  dérivés  de  la  matrice  amélaire,  xénogreffes)
ont  démontré  des  résultats  cliniques  à  long  terme [70].

Le  pronostic  des  dents  est  également  évalué  et  les  décisions
d’extraction  sont  généralement  prises  à  cette  étape.  Toutefois,
dans  certaines  situations,  la  décision  définitive  peut  être  prise
après  la  cicatrisation  des  chirurgies  parodontales,  en  fonction  des
résultats  obtenus.

Il  est  important  que  les  patients  atteints  d’une  maladie  paro-
dontale  suivent  une  thérapeutique  parodontale  de  soutien  afin
de  conserver  les  résultats  obtenus  et  de  minimiser  par  la  suite  le

risque  de  péri-implantite.

Étude préimplantaire
Une  étude  de  faisabilité  permet  d’aboutir  à  l’indication  du  rem-

placement  d’une  ou  de  plusieurs  dents  manquantes  par  un  ou  des
implants.

L’identification  des  contre-indications  est  une  étape  cruciale
pour  éviter  les  complications  postopératoires.

La  prise  de  bisphosphonates  par  intraveineuse  est  une  contre-
indication  à  l’implantologie  orale  à  cause  du  risque  d’ostéonécrose
des  maxillaires [71].  Néanmoins,  le  risque  d’ostéonécrose  des
maxillaires  augmente  avec  la  dose  et  la  durée  de  prise  de  bisphos-
phonates  par  intraveineuse.

La  prise  orale  de  faibles  doses  de  bisphosphonates  pour  le
traitement  de  l’ostéoporose  ne  constitue  pas  en  soi  une  contre-
indication  à  la  pose  d’implants,  mais  il  est  nécessaire  d’obtenir  une
cicatrisation  en  première  intention  (avec  des  implants  enfouis)  et
d’associer  une  antibiothérapie  et  l’utilisation  d’antiseptiques.  Il
n’est  pas  observé  à  ce  jour  de  taux  d’échec  ou  de  complications
chez  les  patients  traités  par  voie  orale.

Le  traitement  implantaire  et/ou  les  procédures  de  greffe  osseuse
ne  sont  actuellement  pas  recommandés  chez  les  patients  recevant
une  dose  élevée  d’antirésorptifs [72].

Les  valvulopathies  peuvent  constituer  une  contre-indication  ;
l’avis  du  cardiologue  ou  du  médecin  traitant  doit  être  demandé
dans  tous  les  cas.  L’usage  de  plus  en  plus  fréquent  de  nouveaux
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anticoagulants  oraux  est  à  prendre  en  compte.  La  pose  d’implant
est  considérée  comme  un  acte  chirurgical  avec  un  faible  risque
hémorragique  et  ne  nécessite  pas  d’arrêt  avant  l’intervention.
En  revanche,  si  la  situation  nécessite  une  chirurgie  préimplan-
taire  ou  une  greffe  gingivale,  il  est  indispensable  de  demander
l’autorisation  préalable  du  médecin  prescripteur,  dans  la  mesure
où  ce  sont  des  interventions  chirurgicales  à  haut  risque  hémorra-
gique [73, 74]. 

Enfin,  certaines  pathologies  lourdes  en  cours  d’évolution,  telles
qu’un  cancer  ou  une  immunodépression  sévère,  sont  une  contre-
indication  à  l’implantologie  orale.  

Pour  les  patients  atteints  de  diabète  insulinodépendant  non
contrôlé  (HbA1c  >  7  %),  la  mise  en  place  d’un  implant  doit  être
reportée,  si  cela  est  possible,  jusqu’à  ce  que  l’équilibre  glycémique
soit  atteint.  De  plus,  une  antibioprophylaxie  est  nécessaire  et  le
patient  doit  être  informé  du  risque  accru  d’échec  de  l’implant.
Selon  une  étude,  les  patients  diabétiques  mal  contrôlés  présentent
un  taux  d’échec  des  implants  plus  élevé,  avec  une  probabilité
d’échec  augmentée  de  15  %  par  rapport  aux  patients  non  dia-
bétiques [74].  

Les  contre-indications  intrabuccales  sont  d’ordre  anatomique
et  fonctionnel  : tout  d’abord,  l’ouverture  buccale  doit  être  véri-
fiée,  car  sa  limitation  peut  devenir  une  contre-indication  à  la  pose
d’implant  ou  à  l’utilisation  de  guides  chirurgicaux,  par  exemple
dans  le  cas  d’un  édentement  encastré  postérieur.  La  position
des  dents  antagonistes  doit  être  vérifiée  également,  une  égres-
sion  importante  interdisant  parfois  la  réalisation  de  la  chirurgie
implantaire  ou  de  la  prothèse  dans  de  bonnes  conditions  : ces
égressions  doivent  être  gérées  avant  la  pose  des  implants  soit  par
un  traitement  orthodontique  soit  par  des  prothèses,  voire  par  des
extractions  dans  les  cas  d’égressions  les  plus  sévères.  L’évaluation
préalable  à  la  pose  d’implants  dentaires  doit  systématiquement
examiner  la  qualité  des  tissus  mous,  particulièrement  le  tissu  kéra-
tinisé,  qui  joue  un  rôle  crucial  dans  la  prévention  des  maladies
péri-implantaires.  

Selon  Sanz  et  al.  (2022),  une  épaisseur  insuffisante  de
tissu  kératinisé  péri-implantaire  (<  2  mm)  est  un  facteur  de
risque  d’apparition  et  de  progression  de  mucosite  et  de  péri-
implantite,  soulignant  l’importance  d’une  évaluation  complète
du  site  implantaire [75].  Des  modifications  gingivales  peuvent
être  requises  en  amont  de  la  pose  d’implant,  notamment  s’il  est
nécessaire  d’avoir  recours  à  des  reconstructions  osseuses  préim-
plantaires.  Cette  analyse  est  d’autant  plus  critique  lorsque  des
antécédents  de  maladie  parodontale  ont  conduit  à  une  perte
significative  de  la  hauteur  osseuse  souvent  accompagnée  d’une
perte  de  tissu  kératinisé,  ce  qui  peut  compromettre  l’émergence

esthétique  de  l’implant  dans  la  muqueuse.  Tavelli  et  al.  (2021)  

indiquent  que  la  modification  du  phénotype  des  tissus  mous  

péri-implantaires,  en  particulier  l’augmentation  de  l’épaisseur  du  

tissu  kératinisé,  peut  considérablement  améliorer  la  santé  péri-  

implantaire.  C’est  d’autant  plus  pertinent  lorsque  des  greffes  de  

tissu  conjonctif  ou  des  matrices  dermiques  acellulaires  sont  uti-  

lisées  pour  augmenter  le  volume  des  tissus  mous [76].  De  plus,  

une  muqueuse  péri-implantaire  kératinisée  adéquate  facilite  le  

contrôle  de  la  plaque  et  améliore  l’esthétique.  Ce  tissu  kératinisé  

péri-implantaire  est  également  crucial  en  cas  de  réintervention  

dans  les  situations  de  péri-implantites.  La  nécessité  de  disposer  

d’au  moins  2  mm  de  tissu  kératinisé  (en  hauteur  et  en  épaisseur)  

pour  protéger  contre  les  maladies  péri-implantaires  est  reconnue,
avec  des  interventions  chirurgicales  préconisées  lors  du  deuxième
temps  chirurgical  pour  les  augmentations  nécessaires.  Ces  aména-  

gements  muqueux  péri-implantaires  montrent  une  amélioration  

de  la  stabilité  de  l’os  marginal  et  une  réduction  du  risque  de  

récession  muqueuse  péri-implantaire.  L’examen  clinique,  com-  

plété  par  une  palpation  de  l’épaisseur  de  la  crête,  est  essentiel,  mais  

insuffisant  seul  pour  une  planification  précise  des  implants  den-  

taires.  Le  cone  beam  (CBCT)  est  indiqué  en  odontostomatologie  

lorsque  les  informations  fournies  par  la  clinique  et  la  radiolo-  

gie  2D  (rétroalvéolaire  ou  panoramique  dentaire)  ne  sont  pas  

suffisamment  contributives  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique.  

Une  image  3D  est  indispensable  pour  un  bilan  préimplantaire  

et  une  estimation  du  volume  osseux  au  niveau  du  site  implan-  

taire.  Cet  examen  3D,  bien  que  plus  coûteux  et  irradiant,  permet  

de  réduire  les  risques  de  lésions  des  structures  avoisinantes  et  est  
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A B

igure 5.
. Modélisation par logiciel du traitement implantaire.
. Pose des implants à l’aide d’un guide chirurgical.

ystématiquement  recommandé  pour  assurer  une  sécurité  opti-
ale  lors  de  l’implantation [77].  Les  progrès  dans  l’imagerie  par
BCT  ont  mis  en  lumière  des  sous-estimations  systématiques  des
esures  connues  sous  le  terme  de  shrinkages,  qui  nécessitent  des

justements  dans  l’interprétation  des  données.  Cette  caractéris-
ique  peut  affecter  la  précision  des  guides  chirurgicaux  dérivés  de
ette  technologie [78].  Une  étude  a  souligné  que  les  valeurs  mesu-
ées  par  CBCT  étaient  systématiquement  plus  petites  que  celles
btenues,  avec  des  variations  de  1,8  à  6,9  %,  par  des  scanners
e  modèles  ou  intraoraux,  ce  qui  peut  influencer  les  décisions
liniques [76].  L’avènement  des  technologies  numériques  dans  la
lanification  implantaire  et  la  chirurgie  guidée  est  révolution-
aire.  La  précision  apportée  par  les  scanners  intraoraux  et  de
odèles  est  critique  pour  la  personnalisation  des  prothèses  et  des

uides  chirurgicaux.  Ces  technologies  permettent  de  réaliser  des
ax-up  virtuels  et  de  prévisualiser  avec  précision  la  position  idéale
es  implants,  et  enfin  de  préparer  en  amont  de  l’intervention
ne  prothèse  provisoire [79].  Derksen  et  al.,  en  2019,  mettent  en
vidence  que  l’utilisation  de  CBCT  associée  à  la  fabrication  de
uides  chirurgicaux  via  des  technologies  CAD/CAM,  augmente
ignificativement  la  précision  du  positionnement  des  implants,
n  particulier  dans  les  cas  esthétiquement  exigeants  ou  lorsque
es  conditions  anatomiques  sont  complexes [80].  Ces  guides,  qui
euvent  être  créés  à  partir  des  données  de  CBCT,  sont  particuliè-
ement  utiles  pour  visualiser  le  volume  osseux  disponible,  vérifier
’adéquation  avec  le  projet  prothétique  et  prévisualiser  la  position
déale  de  l’implant,  permettant  des  chirurgies  moins  invasives  et
lus  précises  (Fig.  5).
Le  protocole  flapless,  recommandé  pour  des  situations  esthé-

iques  où  l’exactitude  du  placement  est  critique,  nécessite
ne  évaluation  préchirurgicale  rigoureuse  pour  prévenir  les

omplications  postopératoires.  L’importance  de  cette  évaluation
st  soutenue  par  des  études  indiquant  que  l’implantation  immé-
iate,  particulièrement  au  maxillaire,  requiert  une  considération
ttentive  des  dimensions  de  l’implant  et  du  site  d’implantation
our  éviter  des  complications [76].  Ce  protocole  peut  être  utile
hez  des  patients  âgés  ou  avec  un  état  de  santé  générale  compli-
ué.  Vercruyssen  et  al.  (2015)  ont  souligné  que  l’intégration  de  la
lanification  numérique  et  de  la  chirurgie  guidée  améliore  signifi-
ativement  la  précision  et  la  prédictibilité  des  implants,  réduisant
insi  les  risques  de  complications [79].

hirurgie guidée
La  chirurgie  guidée,  une  méthode  innovante  dans  le  domaine

e  l’implantologie,  a  révolutionné  la  manière  dont  les  implants
entaires  sont  planifiés  et  placés.  Cette  technique  utilise  des
echnologies  numériques  avancées  pour  améliorer  la  précision
t  la  sécurité  des  procédures  chirurgicales,  réduisant  ainsi  les
omplications  et  améliorant  les  résultats  pour  les  patients.
Les  principaux  types  de  chirurgie  guidée  sont  :

 la  chirurgie  guidée  statique,  qui  utilise  des  guides  chirurgicaux
créés  à  partir  de  la  planification  préopératoire  pour  diriger  les
instruments  chirurgicaux  pendant  l’intervention  (Fig.  6)  ;

 la  chirurgie  guidée  dynamique  (navigation  dynamique),  qui
offre  une  visualisation  en  temps  réel  de  l’intervention  chirurgi-
cale,  permettant  une  adaptation  en  cours  de  procédure  grâce  à
des  systèmes  informatiques  avancés.
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ypes  de  guides  chirurgicaux  

ull  guided  (guidage  total)  

Le  guide  chirurgical  contrôle  toutes  les  étapes  de  l’intervention,  

 compris  la  position,  l’angle  et  la  profondeur  du  forage,  ainsi  que  

a  pose  de  l’implant.  Ce  type  de  guide  offre  la  plus  grande  précision  

t  est  particulièrement  utile  dans  les  cas  où  la  marge  d’erreur  doit
tre  minimisée.  

artially  guided  (guidage  partiel)
Le  guide  chirurgical  contrôle  certaines  étapes  de  l’intervention,  

énéralement  la  position,  et  l’angle  du  forage,  mais  pas  nécessai-  

ement  la  profondeur  ni  la  pose  de  l’implant.  Cela  permet  une  

ertaine  flexibilité  pendant  la  chirurgie,  tout  en  fournissant  une  

rientation  importante.  

reehand  (à  main  levée)  

L’implantation  est  réalisée  sans  guide  chirurgical,  reposant  

ntièrement  sur  les  compétences  et  l’expérience  du  chirurgien  

our  assurer  le  bon  placement  de  l’implant.  Cette  méthode  offre  

e  plus  de  flexibilité,  mais  présente  également  un  risque  plus  élevé  

’erreurs  de  placement.  

ndications  de  la  chirurgie  guidée  

La  chirurgie  guidée  est  indiquée  dans  les  situations  suivantes  :
 placement  précis  des  implants  dans  des  zones  anatomiquement  

complexes  (morphologie  radiculaire  particulière  des  dents  adja-  

centes)  ou  avec  un  volume  osseux  restreint  ; 

 réhabilitation  complète  ou  partielle  de  l’édentement  ;  

 situation  nécessitant  une  grande  précision  pour  éviter  les  

structures  anatomiques  sensibles,  telles  que  le  nerf  alvéolaire
inférieur  ou  les  sinus  maxillaires  dans  le  cas  d’implants  zygo-  

matiques  ;  

 zone  antérieure  maxillaire  pour  optimiser  les  résultats  esthé-  

tiques.  

Selon  une  revue  de  la  littérature,  plusieurs  logiciels  de  planifica-  

ion  virtuelle  sont  couramment  utilisés  pour  la  chirurgie  guidée.  

es  logiciels  incluent  coDiagnostiX®, Simplant® Pro,  SmopTM,  

obelClinicianTM et  Implant  Studio®.  Chaque  système  offre  des  

nterfaces  et  des  outils  intégrés  pour  la  planification  prothétique  

t  la  position  virtuelle  des  implants [81]. 

récision  et  efficacité  de  la  chirurgie  guidée
Les  études  comparatives  ont  démontré  que  la  chirurgie  guidée  

eut  considérablement  améliorer  la  précision  et  diminuer  le  risque  
e  complication  par  rapport  aux  méthodes  traditionnelles  : l’écart  

oyen  entre  la  position  planifiée  et  la  position  réelle  des  implants  

tait  de  0,99  mm  horizontalement  et  de  0,95  mm  verticalement  

our  les  chirurgies  totalement  guidées,  contre  1,82  mm  horizon-  

alement  et  2,18  mm  verticalement  pour  les  implantations  sans  

uide [82].  

Les  guides  chirurgicaux  peuvent  être  conçus  pour  différents  

ypes  de  support  :  dentaire  muqueux  ou  osseux,  chacun  ayant  une
épercussion  sur  la  stabilité  et  donc  la  précision  de  l’implantation.

upport  dentaire
Les  guides  avec  support  dentaire  sont  fixés  sur  les  dents  exis-  

antes  du  patient.  Ils  offrent  une  grande  stabilité  et  une  précision  

levée,  mais  leur  utilisation  est  limitée  aux  patients  ayant  suffi-  

amment  de  dents  naturelles  restantes  pour  servir  de  support.  Une  

tude  a  montré  que  les  écarts  moyens  étaient  de  0,9  mm  horizon-  

alement  et  de  0,7  mm  verticalement  pour  les  guides  avec  support  

entaire [83].  

upport  muqueux  

Les  guides  avec  support  muqueux  reposent  sur  la  muqueuse  

uccale.  Ils  sont  souvent  utilisés  pour  les  patients  édentés.  Cepen-  

ant,  ils  peuvent  être  moins  stables  que  les  guides  avec  support  

entaire  et  nécessitent  une  compression  uniforme  de  la  muqueuse  

our  maintenir  leur  précision.  Les  études  indiquent  que  les  écarts  

oyens  pour  les  guides  avec  support  muqueux  sont  de  1,2  mm  

orizontalement  et  de  1,0  mm  verticalement [79].  

EMC - Médecine buccale
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A B

C D
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Figure 6. Étude préimplantaire et réalisation d’un guide chirurgical en vue d’une pose d’implant en 12 après l’élimination d’un reste de pâte dentaire
d’obturation.
A. Scanner préopératoire : on note le reste de pâte dentaire à éliminer, risquant de provoquer une perte de substance importante lors de la pose de l’implant.
B. Situation clinique de départ après la stabilisation de la maladie parodontale.
C. Essayage du guide chirurgical.
D. Fenestration de la corticale vestibulaire après curetage du tissu de granulation.
E. Pose de l’implant 7 mois plus tard avec guide chirurgical.
F. Reconstruction de la paroi vestibulaire avec une membrane résorbable suturée pour être stabilisée sur le site.
G. Sutures.
H. Prothèse posée 8 mois plus tard (prothèse réalisée par le Docteur Egger).
I. Contrôles radiographiques des étapes implantaires.

EMC - Médecine buccale 11



2

S

l
m
C
u
g
d

A
R

é
r
fi
O
p

A

m
d
t

R

d
r

L

p
ê

C

d
i

F

ê
t
c

P

q
p
e
g

C

m
d
t

P

p
l
L
d

p
E
ê
f
l

u
f
l

c
P
m
r

t
o
g
a
o

e
é
l
m
m
s
c

m
h
v
i
p
p
l
t

l
a
t
u
o

u
r
d

s
1

p
n
r
fi
r

1

8-643-G-10 � Implantologie dans le plan de traitement parodontal

upport  osseux
Les  guides  avec  support  osseux  sont  fixés  directement  sur  l’os  à

’aide  de  vis.  Ils  offrent  une  grande  précision  et  sont  particulière-
ent  utiles  dans  les  cas  où  la  stabilité  muqueuse  est  insuffisante.
ependant,  leur  placement  peut  être  plus  invasif  et  nécessiter
ne  exposition  chirurgicale  de  l’os.  Les  écarts  moyens  pour  les
uides  avec  support  osseux  sont  de  0,8  mm  horizontalement  et
e  0,6  mm  verticalement [84].

vantages
éduction  des  complications
Tattan  et  al.,  en  2020,  ont  montré  que  les  taux  de  complications

taient  réduits  de  50  %  avec  l’utilisation  de  la  chirurgie  guidée  par
apport  aux  méthodes  traditionnelles,  grâce  à  une  meilleure  plani-
cation  et  à  une  exécution  plus  précise  et  moins  traumatique [85].
n  peut  observer  une  réduction  significative  des  cas  de  paresthésie
ostopératoire  avec  l’utilisation  de  guides [84].

mélioration  des  résultats  esthétiques
Les  patients  traités  avec  des  techniques  de  chirurgie  guidée  ont
ontré  une  satisfaction  esthétique  accrue  avec  un  score  moyen

e  satisfaction  de  8,9  sur  10,  contre  7,3  pour  les  techniques  tradi-
ionnelles [83].

éduction  du  temps  opératoire
Les  interventions  chirurgicales  par  méthodes  totalement  gui-

ées  réduisaient  le  temps  opératoire  de  25  %  en  moyenne  par
apport  aux  méthodes  à  main  levée [83].

imites  de  la  chirurgie  guidée
Bien  que  la  chirurgie  guidée  offre  de  nombreux  avantages,  elle

résente  également  certaines  limites  et  certains  défis,  qui  doivent
tre  pris  en  compte.

oût  initial  élevé
L’un  des  principaux  obstacles  à  l’adoption  de  la  chirurgie  gui-

ée  est  le  coût  initial  élevé  des  équipements  (scanner  intraoral,
mprimantes  3D)  et  des  logiciels  nécessaires.

rais  supplémentaires  pour  les  patients
Les  coûts  supplémentaires  associés  à  la  chirurgie  guidée  peuvent

tre  répercutés  sur  les  patients,  rendant  les  procédures  plus  coû-
euses  pour  eux.  Cela  peut  limiter  l’accès  à  cette  technologie  pour
ertains  patients.

récision  dépendante  de  la  qualité  des  scans
La  précision  de  la  chirurgie  guidée  dépend  fortement  de  la
ualité  des  images  radiographiques  et  des  scans  utilisés  pour  la
lanification.  Les  artefacts  ou  les  erreurs  dans  les  scans  peuvent
ntraîner  des  imprécisions  dans  la  fabrication  des  guides  chirur-
icaux.

omplexité  de  la  courbe  d’apprentissage
La  maîtrise  des  systèmes  de  chirurgie  guidée  nécessite  une  for-
ation  spécialisée  et  une  courbe  d’apprentissage.  Les  praticiens

oivent  être  formés  à  l’utilisation  des  logiciels  de  planification  vir-
uelle  et  des  guides  chirurgicaux,  ce  qui  peut  nécessiter  du  temps.

réservation de la crête alvéolaire
Hormis  les  cas  d’urgence  douloureuse,  l’extraction  d’une  dent

our  des  raisons  parodontales  est  généralement  décidée  et  réa-
isée  après  la  réévaluation  de  la  thérapeutique  étiologique.
’inflammation  est  alors  contrôlée  et  la  cicatrisation  se  fait  dans
e  meilleures  conditions.
Si  une  extraction  est  nécessaire  dans  le  secteur  de  la  chirurgie

arodontale,  elle  est  pratiquée  dans  le  même  temps  opératoire.
nfin,  dans  certaines  situations  limites,  la  décision  définitive  peut
tre  prise  après  la  cicatrisation  des  chirurgies  parodontales  en
onction  des  résultats  obtenus.  L’extraction  est  aujourd’hui  réa-
isée  de  manière  à  préserver  le  volume  osseux  résiduel.

Lorsque  les  dents  sont  extraites,  la  perte  osseuse  alvéolaire  est
n  phénomène  inévitable  qui  peut  compromettre  la  stabilité  des
uturs  implants  et  prothèses.  Cette  résorption  osseuse  est  particu-
ièrement  critique  dans  les  zones  esthétiques  où  l’intégrité  de  la
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rête  alvéolaire  influence  directement  l’émergence  des  implants.  

ar  conséquent,  la  préservation  alvéolaire  est  essentielle  pour  

aintenir  les  dimensions  et  la  qualité  de  l’os,  assurant  ainsi  des  

ésultats  fonctionnels  et  esthétiques  optimaux.  

Les  objectifs  principaux  de  la  préservation  alvéolaire  sont  mul-  

iples  :  maintenir  les  dimensions  osseuses  (prévenir  la  résorption  

sseuse  horizontale  et  verticale  pour  préserver  la  hauteur  et  la  lar-  

eur  de  la  crête  alvéolaire),  faciliter  la  mise  en  place  d’implants,  

méliorer  les  résultats  esthétiques  et  réduire  le  besoin  de  greffes  

sseuses.  

La  cicatrisation  physiologique  après  une  extraction  dentaire  

ntraîne  généralement  une  résorption  osseuse  significative.  Une  

tude  de  Schropp  et  al.  (2003)  a  révélé  qu’environ  50  %  de  la  

argeur  initiale  de  la  crête  alvéolaire  est  perdue  dans  les  12  pre-  

iers  mois  suivant  l’extraction,  dont  deux  tiers  dans  les  3  premiers  

ois [86].  La  perte  osseuse  est  plus  marquée  dans  les  premiers  mois  

uivant  l’extraction,  avec  une  résorption  plus  prononcée  sur  la  

orticale  vestibulaire.  

Une  étude  de  Tan  et  al.  (2012)  a  montré  que  la  réduction  

oyenne  de  la  largeur  alvéolaire  est  de  3,87  mm, et  de  la  

auteur  alvéolaire,  de  1,67  mm,  dans  les  6  premiers  mois  sui-
ant  l’extraction [87].  La  résorption  osseuse  est  généralement  plus  

mportante  sur  la  table  vestibulaire  que  sur  la  table  linguale  ou  

alatine  en  raison  de  l’épaisseur  plus  fine  de  l’os  vestibulaire.  Ces  

ertes  dimensionnelles  peuvent  compromettre  non  seulement  

’esthétique,  mais  aussi  la  stabilité  des  futures  prothèses  implan-  

aires.  

Les  caractéristiques  phénotypiques  parodontales,  telles  que  

’épaisseur  du  morphotype  parodontal  et  la  qualité  de  l’os  

lvéolaire,  jouent  un  rôle  crucial  dans  le  remodelage  osseux  pos-  

extractionnel.  Les  sites  présentant  un  biotype  gingival  mince  et  

n  os  vestibulaire  fin  sont  plus  susceptibles  de  subir  une  résorption
sseuse  significative.  

Couso-Queiruga  et  al.  (2023)  ont  souligné  que  les  sites  avec  

ne  épaisseur  osseuse  vestibulaire  inférieure  à  1  mm  subissent  une  

ésorption  plus  importante,  nécessitant  souvent  des  interventions  

e  préservation  plus  importantes [88]. 

Araújo  et  Lindhe  (2005)  ont  montré  que  les  techniques  de  pré-  

ervation  alvéolaire  peuvent  réduire  la  résorption  horizontale  à  

,5–2,4  mm  et  la  résorption  verticale  à  1–2,5  mm [89].  

Les  avulsions  doivent  être  le  plus  atraumatiques  possible  afin  de  

réserver  l’intégrité  des  parois  osseuses  alvéolaires  et  de  mainte-  

ir  une  base  optimale  pour  la  régénération  osseuse.  Ces  avulsions
eposent  sur  l’utilisation  d’instruments  spécifiques  (périotomes
ns,  élévateur  de  Bernard),  la  section  des  racines  pour  les  plu-  

iradiculés  afin  d’éviter  le  traumatisme  osseux.  L’utilisation  de  
echniques  atraumatiques  a  également  entraîné  une  réduction  

ignificative  du  traumatisme  tissulaire  et  une  meilleure  cicatrisa-  

ion  des  tissus  mous.  Les  patients  ayant  bénéficié  d’extractions  

traumatiques  ont  rapporté  moins  de  douleur  postopératoire [90].  

Des  techniques  de  préservation  alvéolaire  à  l’aide  d’un  bioma-  

ériau  ont  été  proposées  :  il  est  possible  de  combler  l’alvéole  avec  

n  substitut  osseux,  de  fermer  l’alvéole  avec  une  membrane  ou  

e  combiner  les  deux  dans  une  procédure  de  régénération  osseuse  

uidée  (ROG)  (Fig.  3).  

Les  biomatériaux,  tels  que  les  allogreffes,  xénogreffes  et  sub-  

tituts  synthétiques,  sont  couramment  utilisés  pour  combler  

’alvéole  postextractionnelle.  Ces  matériaux  agissent  comme  un  

uteur  pour  la  nouvelle  formation  osseuse  et  réduisent  la  résorp-
ion  osseuse.

Une  étude  de  Barone  et  al.  (2008)  a  montré  que  l’utilisation  de  

énogreffes  réduit  la  résorption  osseuse  horizontale  à  0,95  mm,  

t  à  3,35  mm  dans  les  sites  sans  préservation [91].  Les  membranes  

ésorbables  jouent  un  rôle  crucial  en  guidant  la  régénération  tissu-  

aire  et  en  stabilisant  le  caillot  sanguin.  Elles  empêchent  l’invasion  

es  cellules  épithéliales  dans  le  site  de  régénération  osseuse,  favo-  

isant  ainsi  une  meilleure  formation  osseuse.  

Jung  et  al.  (2013)  ont  démontré  que  l’application  de  membranes  

n  barrières  réduit  la  perte  osseuse  horizontale  à  1,03  mm,  par  

apport  à  2,5  mm  sans  membrane [92].  

Avila-Ortiz  et  al.  (2020)  ont  rapporté  que  les  allogreffes  combi-  

ées  à  des  membranes  permettent  de  maintenir  87  %  du  volume  

sseux  initial,  réduisant  ainsi  la  résorption  osseuse  et  facilitant  la  

ose  ultérieure  d’implants  dentaires [93].  
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La  combinaison  de  xénogreffes  et  de  membranes  de  collagène  a
montré  une  résorption  osseuse  horizontale  réduite  à  0,95  mm,
par  rapport  à  3,35  mm  dans  les  sites  non  traités.  Les  résultats
ont  également  montré  une  meilleure  intégration  osseuse  et  une
cicatrisation  tissulaire  optimisée [93].

Les  techniques  de  préservation  alvéolaire  contribuent  égale-
ment  à  la  préservation  des  tissus  mous,  réduisant  les  récessions
parodontales  et  améliorant  la  cicatrisation,  comme  le  montrent
les  études  de  Jung  et  al.  (2013)  et  Barone  et  al.  (2008) [91, 92].

Chirurgie  flapless
La  chirurgie  flapless  consiste  à  placer  des  implants  sans  décol-

ler  de  lambeau,  minimisant  ainsi  le  traumatisme  aux  tissus  mous
et  durs.  Cette  technique  est  particulièrement  bénéfique  pour  la
préservation  alvéolaire,  car  elle  permet  de  réduire  le  traumatisme
tissulaire,  de  diminuer  les  douleurs  postopératoires  et  de  préserver
l’os  cortical.

La  combinaison  de  la  chirurgie  flapless  avec  les  techniques  de
préservation  alvéolaire  (telles  que  l’utilisation  de  xénogreffes  et
de  membranes)  peut  améliorer  encore  davantage  les  résultats  cli-
niques.  Les  sites  traités  par  chirurgie  flapless  avec  xénogreffes
et  membranes  ont  montré  une  résorption  osseuse  horizontale
réduite  de  manière  significative  comparés  aux  sites  traités  par
chirurgie  traditionnelle  sans  préservation.

La  résorption  horizontale  a  été  réduite  à  0,9  mm  dans  les  sites
traités  avec  chirurgie  flapless,  contre  2,5  mm  dans  les  sites  non
traités [94].  On  observe  une  réduction  de  la  douleur  postopératoire
et  la  préservation  des  tissus  mous  avec  ce  protocole  chirurgical.

Extraction-implantation immédiate
L’extraction  et  l’implantation  immédiate  (EII)  sont  des  pro-

cédures  fréquemment  utilisées  pour  minimiser  la  perte  osseuse
et  maintenir  l’esthétique.  Ces  procédures  peuvent  offrir  des
avantages  significatifs,  notamment  en  réduisant  le  nombre
d’interventions  chirurgicales  nécessaires  et  le  temps  de  traitement
global.  Cependant,  elles  nécessitent  une  planification  minutieuse
et  une  exécution  précise  pour  éviter  des  complications  et  garantir
des  résultats  optimaux [95].

Plusieurs  études  ont  démontré  que  la  technique  d’implantation
immédiate  présente  un  taux  de  survie  des  implants  comparable  à
celui  des  techniques  d’implantation  différée,  à  condition  que  des
critères  stricts  de  sélection  des  situations  soient  respectés  et  que  la
procédure  soit  réalisée  par  des  cliniciens  expérimentés [96].
Les  avantages  incluent  non  seulement  la  préservation  de  l’os
alvéolaire,  mais  aussi  une  meilleure  esthétique,  car  la  morphologie
gingivale  naturelle  peut  être  mieux  conservée [97].

La  classification  des  protocoles  d’implantation  après
l’extraction  est  essentielle  pour  comprendre  les  différents
résultats  cliniques  associés  à  chaque  type  :
•  type  I,  implantation  immédiate  :  insertion  de  l’implant  le  jour

même  de  l’extraction  ;
•  type  II,  implantation  précoce  :  insertion  de  l’implant  après  la

cicatrisation  des  tissus  mous,  mais  avant  la  cicatrisation  osseuse
totale  (4–8  semaines)  ;

• type  III,  implantation  différée  :  insertion  après  la  cicatrisation
osseuse  partielle  (12–16  semaines)  ;

•  type  IV,  implantation  tardive  :  insertion  après  la  cicatrisation
complète  de  l’os  (>  6  mois).
L’implantation  immédiate  peut  prendre  différentes  formes

selon  le  moment  de  la  mise  en  charge  de  l’implant  (Fig.  7,  8)  et
les  techniques  spécifiques  utilisées  :
•  implantation  immédiate  avec  mise  en  charge  immédiate  :

l’implant  est  placé  immédiatement  après  l’extraction  et  une
couronne  provisoire  est  fixée  sur  l’implant  lors  de  la  même
séance.  Cette  approche  offre  des  avantages  esthétiques  immé-
diats  et  permet  au  patient  de  retrouver  rapidement  une  fonction
esthétique [98] ;

•  implantation  immédiate  avec  mise  en  charge  différée  :
l’implant  est  placé  immédiatement  après  l’extraction,  mais  la
mise  en  charge  est  reportée  à  une  date  ultérieure  après  une
période  de  guérison  de  plusieurs  mois.  Cela  permet  d’obtenir
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une  complète  ostéo-intégration  avant  de  soumettre  l’implant  à
des  forces  masticatoires [99]. 

Conditions  requises  à  l’extraction-implantation  

immédiate  

Paroi  osseuse  vestibulaire  intacte  

Une  paroi  osseuse  vestibulaire  intacte  et  suffisamment  épaisse
(≥  2  mm)  est  cruciale  pour  la  stabilité  primaire  de  l’implant  et
pour  minimiser  les  risques  de  résorption  osseuse [100].  

Morphotype  gingival  épais
Un  biotype  gingival  épais  favorise  la  stabilité  des  tissus  mous

autour  de  l’implant  et  réduit  le  risque  de  récession  parodontale.
Les  patients  avec  un  biotype  gingival  fin  présentent  un  risque
plus  élevé  de  complications  esthétiques  et  d’exposition  du  col  de
l’implant [101].  

Absence  d’infection  purulente  aiguë  

La  présence  d’une  infection  purulente  aiguë  au  site  d’extraction
est  une  contre-indication  à  l’implantation  immédiate [99]. 

Volume  osseux  suffisant  

Un  volume  osseux  adéquat  est  nécessaire  pour  permettre  une
insertion  correcte  de  l’implant  et  garantir  une  stabilité  pri-
maire [99].  

Protocole  chirurgical  

Le  protocole  chirurgical  d’EII  est  présenté  dans  le  Tableau  2.
Le  taux  de  survie  des  implants  en  protocole  EII  est  compara-

ble  à  ceux  des  implants  différés,  avec  des  taux  de  succès  allant
de  92  à  98  %  après  une  période  de  suivi  de  1  à  5  ans [102].
Une  résorption  horizontale  de  13  à  25  %  a  été  observée  dans
des  études  cliniques  et  expérimentales  malgré  une  préservation
alvéolaire [103].  La  résorption  osseuse  verticale  est  également  une
préoccupation.  Les  études  montrent  une  réduction  moyenne  de
la  hauteur  osseuse  variant  de  0,5  à  1,5  mm  après  l’implantation
immédiate.  Une  rétraction  gingivale  moyenne  de  0,5  à  1,0  mm
après  1  an  est  observée  dans  différentes  études [104] (Fig.  7,  8).  

�  Reconstruction  osseuse
préimplantaire  

Introduction 

En  cas  de  perte  dentaire  à  la  suite  d’une  parodontite,  les  pertes

de  substance  osseuse  dans  la  zone  alvéolaire,  voire  dans  l’os  basal,  

sont  souvent  importantes.  

La  classification  de  Seibert [105] détermine  trois  formes  de  déficit  :  

•  horizontale  ;  

•  verticale  ;  

•  mixte.  

La  résorption  physiologique  après  une  extraction  a  été  ana-  

lysée  dans  de  nombreuses  études  expérimentales  chez  l’animal,  

qui  ont  démontré  une  résorption  osseuse  verticale  et  horizon-  

tale [89,  106].  Chez  l’homme,  une  diminution  de  50  %  du  volume  

osseux  est  rapportée  dans  l’année  suivant  l’extraction  et  ces  modi-  

fications  significatives  peuvent  compromettre  la  mise  en  place
d’implants [86,  87]. 

Dans  les  cas  de  parodontite  sévère,  ces  pertes  de  substance  

alvéolaires  peuvent  contre-indiquer  le  traitement  implantaire  en  

première  intention.  Il  faut  alors  avoir  recours  à  des  techniques  

chirurgicales  réhabilitant  le  niveau  osseux.  

Dans  les  cas  de  crêtes  édentées  atrophiées,  deux  approches  sont  

décrites  : 

•  la  reconstruction  osseuse  est  préalable  à  la  pose  des  implants  ;  

•  la  reconstruction  osseuse  est  effectuée  simultanément  à  la  pose  

des  implants.  

Les  résultats  des  protocoles  d’augmentation  osseuse  sont  

aujourd’hui  très  prédictibles  et  le  taux  de  complications  est  bas  

pour  les  augmentations  osseuses  horizontales.  Le  taux  de  survie  

implantaire  est  compris  entre  97  et  100  % [107, 108].  

En  revanche,  les  augmentations  osseuses  verticales  sont  beau-  

coup  plus  complexes  sur  les  plans  technique  et  biologique [109].  
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igure 7. Gestion d’un édentement complet maxillaire par extraction-implantatio
. Situation de départ : parodontite stade IV grade C, les dents maxillaires ne sont p
. Extraction des secteurs postérieurs dans un premier temps et pose des 4 implan
mpreinte optique, anticipant le projet d’un bridge complet maxillaire implantopor
. Après l’ostéo-intégration des implants postérieurs : préparation d’un guide chirurg
. Extraction de 14 à 25, pose des 4 implants antérieurs et positionnement de piliers m

ndividuel (PEI) préparé en même temps que le guide chirurgical. Positionnement d
ésine.
. Pose d’un bridge provisoire en résine PMMA  (polyméthacrylate de méthyle) à 48 

tabilité primaire insuffisante. Le bridge maxillaire définitif sera réalisé à 9 mois (brid

Différentes  techniques  sont  couramment  décrites  :
la greffe  osseuse  d’apposition  ;

 la  ROG  ;
 l’élévation  du  plancher  du  sinus  ;
 l’utilisation  d’implants  courts  ;
 la  dérivation  du  nerf  mandibulaire  (que  nous  n’aborderons  pas).

reffes osseuses d’apposition
La  greffe  osseuse  d’apposition  correspond  à  des  apports  de  maté-

iaux  sous  forme  de  blocs  osseux  vissés  ou  de  particules  osseuses

a
b
q

(

•
•
•

fi

4

D

E

n immédiate et mise en charge immédiate.
as conservables en raison de la sévérité de la destruction parodontale.
ts 15, 16 et 25, 26 avec guide chirurgical à appui dentaire grâce à une
té.
ical à appui implantaire, vissé sur les implants postérieurs ostéo-intégrés.
ulti-units sur l’ensemble des 8 implants. Utilisation d’un porte-empreinte

es transferts d’empreinte et solidarisation des transferts au PEI avec de la

h. Un implant n’a pas été mis  en charge immédiatement en raison d’une
ge provisoire et guides chirurgicaux réalisés par S. Charmeux).

utogènes  (et/ou  exogènes,  et  recouvertes  ou  non  par  une  mem-  

rane),  sur  un  site  présentant  un  déficit  osseux  quantitatif  ou
ualitatif [110].  

Cette  pièce  osseuse  peut  être  d’origine  autogène  ou  allogène  

banque  d’os  humaine).  

Elles  peuvent  être  de  différentes  formes  :  

 greffe  en  onlay  transversale  ou  d’apposition  latérale  ; 

 greffe  en  onlay  verticale  ou  d’apposition  verticale  ;  

 mixtes.  

Une  greffe  d’apposition  verticale  permet  de  corriger  des  insuf-  

sances  de  hauteur  osseuse.  Elle  est  également  envisagée  en  
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Figure 8. Extraction-implantation immédiate au niveau d’une agénésie de 13, avec la présence d’une dent de lait 53.
A. Agénésie de 13 et présence de 53 à extraire.
B. Cone beam préopératoire : on note le volume osseux permettant la pose d’un implant en extraction-implantation immédiate (paroi osseuse vestibu-
laire > 2 mm après la pose de l’implant).
C. Extraction de 53, essayage du guide chirurgical et pose de l’implant.
D. Afin de garantir la pérennité du volume osseux, une augmentation de volume osseux est réalisée simultanément à la pose de l’implant. Corticotomies
dans la corticale vestibulaire pour permettre une meilleure vascularisation. Utilisation d’un bone scraper pour prélever de l’os autogène de part et d’autre du
site, mélange avec de l’os bovin déprotéinisé de type Bio-Oss®.
E. Membrane résorbable de type Bio-Gide® positionnée sur le site et fixée à l’aide de sutures périostées. Pilier provisoire mis en place. Couronne provisoire
mise en esthétique immédiate, en sous-occlusion pour permettre une bonne cicatrisation.
F. Résultat à 8 mois postopératoires. La dent définitive peut être réalisée.
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Tableau 2.
Protocole chirurgical de l’extraction-implantation immédiate.

Planification préopératoire Évaluation clinique et radiographique complète pour déterminer la faisabilité de l’EII
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II : extraction et implantation immédiate.

as  d’espace  prothétique  augmenté  afin  de  rétablir  une  situa-
ion  fonctionnelle  et  d’assurer,  de  cette  façon,  un  rapport
mplant/couronne  favorable  et  compatible  avec  la  pérennité  de
utures  restaurations  implantoportées.

En  2007,  une  méta-analyse  préconise  l’utilisation  des  greffes
’apposition  pour  reconstruire  des  défauts  verticaux  dans  les  sec-
eurs  antérieurs  et  postérieurs  maxillaires  et  mandibulaires [111].

Une  greffe  d’apposition  latérale  permet,  quant  à  elle,  de  restau-
er  des  défauts  osseux  horizontaux  (largeur  de  crête  insuffisante).
n  2015,  Monje  et  al. [112] ont  montré  après  une  étude  radiolo-
ique  tridimensionnelle  un  gain  moyen  dans  le  sens  horizontal
e  3,23  mm  pouvant  aller  jusqu’à  11  mm.
Ces  greffes  d’apposition  ont  une  prédictibilité  beaucoup  plus

mportante  lorsqu’elles  sont  effectuées  pour  augmenter  une  crête
sseuse  dans  le  sens  horizontal  plutôt  que  dans  le  sens  verti-
al [113, 114] (Fig.  9,  10).
’origine  autogène
Les  sites  de  prélèvement  privilégiés  sont  la  symphyse  menton-

ière  et  le  ramus.
Le  premier  intérêt  de  l’os  autogène,  lors  d’une  greffe,  réside  dans

e  fait  qu’un  greffon  autogène  élimine,  par  définition,  tout  risque
e  rejet  d’origine  immunologique  et  de  transmission  de  maladies

nfectieuses  (bactéries,  virus,  prion).
L’os  autogène  initie  trois  mécanismes  de  la  régénération

sseuse  :  l’ostéogenèse,  l’ostéoconduction  et  l’ostéo-induction,  ce
ui  en  fait  le  matériel  de  greffe  le  plus  efficace  dans  la  plupart  des
ituations  cliniques [115].

L’utilisation  d’un  bloc  autogène  permet  d’obtenir  un  os  cor-
icalisé,  ce  qui  donne  des  résultats  supérieurs  en  volume  et  en
ensité,  par  comparaison  avec  l’utilisation  d’os  spongieux.  L’os
ortical,  habituellement  très  dense  et  se  résorbant  moins  que  l’os
pongieux,  est  susceptible  de  procurer  un  meilleur  ancrage  à  des
mplants.  En  revanche,  l’os  médullaire,  plus  malléable  et  riche-

ent  vascularisé,  s’adapte  mieux  aux  sites  receveurs  et  cicatrise
lus  facilement  que  le  cortical,  sec  et  plus  tardivement  revascula-
isé.

La  nature  de  l’os  autogène  greffé  (cortical  ou  spon-
ieux/médullaire)  influe  donc  considérablement  sur  le  pronostic
’une  reconstruction.
Le  prélèvement  mentonnier  permet  d’obtenir  un  bloc  corticos-

ongieux.  L’accessibilité  du  site  de  prélèvement  en  fait  un  site  de
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lant et des composants prothétiques appropriés

uments spécifiques pour extraire la dent sans endommager les parois

intégrité de la paroi osseuse vestibulaire

e implantaire avec une attention particulière à la préservation de la
ibulaire
des chirurgicaux pour assurer un placement précis de l’implant

e l’implant de manière à optimiser la stabilité primaire et à respecter les
es
e placé avec une inclinaison légèrement palatine pour maintenir
roi vestibulaire

ogreffes pour combler l’hiatus entre les tables osseuses et l’implant
embranes barrières si nécessaire pour protéger la greffe osseuse
jonctif enfoui est associé en vestibulaire pour permettre d’aménager les

nimiser la rétraction gingivale

pilier provisoire ou définitif pour modeler les tissus mous et faciliter la

pilier personnalisé pour guider la cicatrisation des tissus mous

 chirurgical avec des sutures résorbables ou non résorbables
pératoires détaillées pour le patient

r évaluer la cicatrisation et l’ostéo-intégration de l’implant
hétiques si nécessaire pour optimiser l’esthétique et la fonction

hoix.  Cependant,  la  proximité  radiculaire  des  incisives  mandi-  

ulaires  peut  être  une  source  de  complication  et  de  morbidité  

entaire.  Le  volume  du  greffon  ainsi  prélevé  peut  mesurer  en  

oyenne  3,5  ±  1,3  cm3 [116].  

Le  prélèvement  ramique  ou  rétromolaire  s’effectue  à  l’angle  

andibulaire,  dans  la  région  de  la  dent  de  sagesse,  et  peut  remon-  

er  jusqu’à  l’apophyse  coronoïde.  Le  greffon  est  essentiellement  

ortical.  La  morbidité  de  ce  prélèvement  est  réduite  et  concerne  

ssentiellement  les  lésions  du  nerf  lingual  ou  buccal.  Aucune  

ésion  du  nerf  alvéolaire  n’a  été  rapportée  à  ce  jour,  même  si  celle-
i  est  théoriquement  possible.  Si  l’accès  du  site  donneur  est  plus
élicat  que  pour  le  prélèvement  mentonnier,  les  complications
ostopératoires  sont  moins  importantes.  En  revanche,  le  volume  

u  greffon  est  moins  important  qu’un  prélèvement  mentonnier  

de  2,6  ±  1,4  cm3 au  niveau  de  36/46  à  1,0  ±  0,4  cm3 au  niveau  

e  38/48) [117, 118].  
La  technique  de  Khoury  (split  bone  block  technique) [119] est  une  

echnique  de  coffrage  qui  est  très  reproductible.  Elle  consiste  à  pré-  

ever  de  l’os  autogène,  le  plus  souvent  au  niveau  ramique,  à  l’aide  

’une  microsaw [120] avec  une  gaine  extérieure  protectrice  autour  

’un  disque  coupant,  évitant  ainsi  les  risques  de  lésion  du  nerf  

lvéolaire  inférieur  (qui  se  trouve  plus  proche  de  la  corticale  vesti-  

ulaire  au  niveau  de  la  branche  ramique  qu’au  niveau  de  la  zone  

étromolaire)  et  du  lambeau  vestibulaire,  notamment  en  raison  

u  passage  de  l’artère  faciale  à  proximité  du  site.  Sous  irrigation,
ne  première  ostéotomie  verticale  distale  est  réalisée  avec  la  pièce

 main  sur  la  ligne  oblique  externe.  Il  faut  rester  en  mésial  de  la  

imite  ramique  si  l’on  souhaite  utiliser  le  disque  sur  sa  pleine  pro-  

ondeur  de  travail,  afin  d’éviter  toute  lésion  du  V3.  Parallèlement  à  

a  première  ostéotomie,  une  seconde  ostéotomie  verticale  est  réa-  

isée  en  mésial  avec  la  microsaw  sur  pièce  à  main  également.  Puis  

ne  ostéotomie  horizontale  reliant  les  deux  ostéotomies  verticales  

st  réalisée  avec  la  microsaw  montée  sur  contre-angle.  (Fig.  9,  10).  

es  perforations  au  foret  drill  de  1  mm  de  diamètre  sont  réalisées  

ntre  les  deux  ostéotomies  verticales  parallèlement  à  l’ostéotomie  

asale  et  au  bord  latéral.  Un  ciseau  à  os  est  positionné  au  niveau  

es  perforations  et  impacté  au  maillet  pour  prélever  le  bloc  osseux.  

Après  le  prélèvement,  le  bloc  cortical  est  séparé  en  deux  lamelles  

orticales  à  ajuster  afin  qu’elles  prennent  la  forme  exacte  du  défaut  

sseux.  Les  lamelles  sont  positionnées  à  distance  du  défaut  osseux,  

elon  les  contours  de  la  crête  à  reconstruire,  pour  combler  l’espace  

vec  des  particules  d’os  autogène.  La  cicatrisation  est  très  rapide,  

a  réentrée  pour  poser  les  implants  peut  se  faire  à  3  mois.  
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Figure 9. Greffe d’apposition avec prélèvement ramique, technique de
A. Site de départ : on note une crête fine associée à une absence de tissu
B. Crête osseuse en lame de couteau.
C. Prélèvement ramique.
D, E. Séparation du bloc prélevé en deux lamelles corticales.
F. Positionnement des deux lamelles osseuses pour reconstituer le défaut
G. Réalisation d’une « boîte ».
H. Membrane résorbable.
I. 8 mois plus tard : volume osseux reconstruit de façon importante.
J. Pose de l’implant.
K. Greffe épithélioconjonctive lors du deuxième temps implantaire.
L. Cicatrisation 3 mois plus tard. On remarque la présence de tissu kérati

La  principale  difficulté  de  cette  technique  réside  dans  le  prélève-
ment  et  l’adaptation  parfaite  des  lamelles  osseuses  au  site  receveur.
Aujourd’hui,  le  flux  digital  permet  de  « designer  » des  guides
chirurgicaux  de  prélèvement  et  de  positionnement  du  greffon,
limitant  ainsi  la  morbidité  en  identifiant  parfaitement  les  dimen-
sions  du  greffon  à  prélever,  ainsi  que  la  position  du  nerf  alvéolaire
inférieur  (Fig.  9,  10).
D’origine  allogénique
Les  greffons  allogéniques  sont  utilisés  lorsque  le  prélèvement

osseux  autogène  est  limité.  L’avantage  majeur  est  l’absence  d’un
deuxième  site  opératoire,  mais  cela  augmente  de  façon  non  négli-
geable  le  coût  de  l’intervention.  Il  existe  deux  types  d’allogreffe  en
fonction  du  traitement  appliqué  à  l’os  prélevé  :  l’allogreffe  lyophi-
lisée,  appelée  freeze-dried  bone  allograft, et  l’allogreffe  lyophilisée
déminéralisée,  appelée  demineralized  freeze-dried  bone  allograft  ou
encore  demineralized  bone  matrix  (DBM).

La  technique  chirurgicale  consiste  à  disposer  le  ou  les  greffons
de  manière  que  le  contact  entre  l’os  greffé  et  l’os  résiduel  soit  le
plus  intime  possible.  Les  espaces  résiduels  sont  comblés  par  des
copeaux  d’os  autogène  souvent  mélangés  à  une  xénogreffe  (os
bovin  déprotéinisé  [DBBM]  de  type  Bio-Oss®).  L’utilisation  de  par-
ticules  d’os  autogène  améliore  la  régénération  osseuse.  Le  greffon
est  fixé  au  site  receveur  par  l’intermédiaire  de  vis  d’ostéosynthèse,
et  il  est  ensuite  recouvert  d’une  membrane  résorbable  en  colla-
gène,  afin  de  limiter  la  résorption  du  greffon.  La  pose  des  implants
est  effectuée  9  mois  après  la  greffe  osseuse.  Une  étude  rétrospective
sur  12  mois  a  montré  que  l’efficacité  des  blocs  osseux  allogéniques
était  comparable  aux  blocs  d’os  autogène  pour  traiter  des  défauts
osseux  circonscrits  (Kloss  2018 [121]).  Des  revues  systématiques  ont
rapporté  des  gains  osseux  horizontaux  moyens  de  4,79  mm  et  ver-
ticaux  de  2  mm  lors  de  l’utilisation  de  ces  blocs,  avec  un  taux  de
résorption  osseuse  compris  entre  10  et  52  %  (Urban  2019 [109]).
Toutefois,  le  taux  de  complications  pour  les  blocs  osseux
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ns le sens horizontal et dans le sens vertical.

hangement de morphologie de la crête osseuse.

allogéniques  varie  considérablement,  entre  0  et  60  %  selon  les
études  (Wang  2023 [122]).  

Malgré  les  avantages  des  blocs  osseux  allogéniques,  leur  mise  en
forme  précise  et  leur  positionnement  demeurent  chronophages
et  dépendent  de  l’expérience  des  chirurgiens.  Avec  les  progrès
technologiques  et  l’essor  des  imprimantes  3D,  il  est  aujourd’hui
possible  de  faire  fabriquer  des  blocs  allogéniques  préformés  au

volume  du  défaut  de  nos  patients.  À  partir  de  l’imagerie  3D,  le  

fichier  DICOM  est  envoyé  au  laboratoire,  qui  va  créer  un  bloc
osseux  en  trois  dimensions  correspondant  au  défaut  osseux.  Avant
de  lancer  la  production,  la  validation  du  praticien  est  obligatoire,  

soit  informatiquement,  soit  en  validant  un  duplicata  en  résine  du  

futur  greffon.  Ainsi,  l’adaptation  de  ce  greffon  permet  une  inti-  

mité  plus  importante  avec  la  corticale  du  patient  et  permet  de  

réduire  de  façon  significative  le  temps  de  l’intervention [123].  

Ces  techniques,  bien  que  prometteuses,  sont  encore  trop  

récentes  pour  avoir  un  recul  clinique  suffisant  et  il  est  nécessaire  

de  réaliser  des  études  supplémentaires  pour  pouvoir  en  faire  un  

réel  choix  clinique.  Le  coût  très  important  de  ces  techniques  peut  

être  un  frein  quant  à  leur  réalisation [124].  

Régénération osseuse guidée 

Le  principe  biologique  de  la  ROG  repose  sur  la  différence  de  

vitesse  de  cicatrisation  des  différents  tissus  (osseux  versus  épithé-  

lioconjonctif).  Il  est  nécessaire  d’isoler  un  espace,  à  l’aide  d’une  

membrane,  favorable  au  maintien  d’un  caillot  sanguin  tout  en  

éloignant  le  tissu  épithélioconjonctif  dont  la  croissance  cellulaire  

est  plus  rapide.  Ainsi,  les  ostéoblastes  et  les  fibroblastes,  à  multi-  

plication  plus  lente,  peuvent  coloniser  l’espace  laissé  vacant.  

Ces  thérapeutiques  ont  fait  leurs  preuves  depuis  de  nombreuses  

années  et  un  grand  nombre  d’auteurs,  tels  que  Hämmerle,  Karring  

et  Chiapasco,  ont  utilisé  la  technique  de  ROG  pour  reconstruire  

des  défauts  osseux  de  plus  ou  moins  grande  importance [124].  
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Figure 10. Reconstruction osseuse et muqueuse en 13 à l’aide d’un prélèvement ramique et d’un greffon conjonctif enfoui.
A. Concavité en 23 nécessitant une augmentation de volume osseux et muqueux.
B. Site de prélèvement ramique.
C. Résultat à 9 mois : on note l’augmentation osseuse permettant la pose d’un implant dans les conditions optimales.
D. Lors du deuxième temps implantaire, adjonction d’un greffon conjonctif enfoui.
E. Résultat à 3 mois de cicatrisation et pose de la couronne sur implant.
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La  ROG  est  applicable  en  préimplantaire  dans  différentes  situa-
tions  :
•  en  prévention  de  l’alvéolyse  postextractionelle  ;
•  en  réparation  des  défauts  osseux  horizontaux  ou  verticaux.

De  nombreux  praticiens  d’excellence,  notamment  le  Profes-
seur  Urban,  publient  de  plus  en  plus  de  littérature  scientifique
montrant  l’intérêt  des  techniques  de  ROG  avec  l’utilisation
de  membranes  résorbables  ou  non  résorbables,  associées  à  un
mélange  entre  os  autogène  et  biomatériaux [109, 125].

Aujourd’hui,  dans  les  plus  récents  consensus [126],  il  est  recom-
mandé  de  mélanger  la  moitié  d’os  autogène  (prélevé  au  trépan  à
butée  et  mixé  à  l’aide  d’un  moulin  à  os  avec  les  autres  biomaté-
riaux  dans  les  protocoles  d’Urban)  avec  la  moitié  de  biomatériaux
de  type  DBBM  ou  une  allogreffe  (banque  d’os  humaine).  En  effet,
ce  mélange  permet  une  très  bonne  intégration  particulaire  entre
l’os  néoformé  et  les  matériaux  apposés  et  montre  des  résultats
comparables  à  l’os  autogène [127].  Le  fait  d’utiliser  du  DBBM  ou
une  allogreffe  mixés  à  de  l’os  autogène  permet  de  maintenir  le
volume  osseux  dans  le  temps  (l’os  autogène  seul  se  résorbe  plus
rapidement).

Les  patients  doivent  être  dans  les  conditions  optimales  pour
réaliser  ce  type  d’intervention  et  limiter  ainsi  le  taux  de
complications  :  stabilisation  de  la  maladie  parodontale  au  préa-
lable,  élimination  de  tous  les  foyers  infectieux,  patient  compliant
avec  une  bonne  hygiène  buccale.  Noter  que  les  patients  aller-
giques  à  la  pénicilline  présentent  un  risque  infectieux  plus  élevé.
Le  diabète  non  stabilisé  ainsi  que  le  tabagisme  sont  des  contre-
indications  à  la  réalisation  de  toute  reconstruction  osseuse [128, 129].

Membrane  résorbable
Les  membranes  résorbables  peuvent  être  à  base  de  collagène  ou

d’acide  polylactique.  Elles  sont  faciles  d’emploi  et  présentent  une
rapide  vascularisation.  Leurs  résorptions  in  situ  évitent  d’effectuer
une  nouvelle  intervention  quelques  semaines  seulement  après
l’implantation  initiale.  Cependant,  leur  indication  reste  limitée
à  des  défauts  peu  importants  du  fait  de  l’absence  de  renfort  rigide.

L’utilisation  de  ces  membranes  est  réservée  à  des  défauts  osseux
de  petite  étendue  et  est  toujours  soutenue  par  un  matériau  de
substitution  osseuse.

Une  régénération  osseuse  permet  d’obtenir  un  volume  plus
compatible  avec  la  pose  d’implants  dans  des  axes  plus  favorables  et
permet  de  limiter  les  échecs  esthétiques  à  court  ou  moyen  terme.
En  effet,  sans  régénération  lors  de  la  pose  d’implants  dans  le  sec-
teur  antérieur,  on  observe  dans  jusqu’à  41  %  des  cas  une  récession
vestibulaire  supérieure  à  1  mm [130] (Fig.  3).
La  ROG  avec  membrane  résorbable  est  une  technique  fiable
permettant  d’augmenter  des  crêtes  jusqu’à  5,68  mm  dans  le  sens
horizontal [107].

Membrane  non  résorbable
La  ROG  au  moyen  d’une  membrane  armée  titane  permet  de

traiter  des  défauts  osseux  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens
horizontal.

Les  membranes  non  résorbables  aujourd’hui  utilisées  sont  des
membranes  en  polytétrafluoroéthylène  dense  expansé.  Du  fait  de
leur  plus  grande  densité,  ces  membranes  sont  moins  perméables  et
empêchent  une  colonisation  tissulaire  en  leur  sein,  ce  qui  permet
une  dépose  plus  aisée.  La  dépose  de  ces  membranes  doit  s’effectuer
aux  alentours  de  6  à  8  semaines  après  leur  mise  en  place  (Fig.  11).

L’inconvénient  majeur  réside  dans  la  nécessité  d’une  deuxième
intervention,  due  à  la  présence  de  titane  (non  résorbable),  qui
confère  à  la  membrane  sa  rigidité.  Les  membranes  non  résorbables
peuvent  être  perforées  ou  non  perforées.  Dans  une  récente  étude,
Urban  montre  que  les  membranes  renforcées  titane  perforées
donnent  de  meilleurs  résultats  :  on  constate  une  augmentation
de  la  formation  osseuse  et  une  réduction  de  la  formation  de  tissu
mou  par  rapport  au  groupe  non  perforé.  L’analyse  histologique
a  révélé  une  quantité  de  tissu  osseux  régénéré  considérablement
plus  élevée  dans  le  groupe  perforé  (67,08  ±  6,86  %)  par  rapport
au  groupe  non  perforé  (25,18  ±  22,44  %).  (Urban  et  al.  2025) [131].

Ce  protocole  permet  de  régénérer  des  défauts  de  volumes
intermédiaires  (entre  les  petits  volumes  régénérés  par  membrane

EMC - Médecine buccale
Implantologie dans le plan de traitement parodontal � 28-643-G-10

résorbable  et  les  volumes  plus  importants  reconstruits  par  greffe
osseuse  d’apposition).  

Une  contre-indication  majeure  à  l’utilisation  de  ce  protocole
chirurgical  est  le  tabac.  Chez  les  patients  fumeurs,  le  taux  de  succès
n’est  que  de  65  %  (95  %  chez  les  patients  non-fumeurs),  avec
l’exposition  précoce  de  la  membrane  et  une  morbidité  plus  grande
de  la  régénération  osseuse.  

C’est  pourquoi  il  est  préconisé,  chez  les  patients  fumeurs,
d’obtenir  une  fenêtre  thérapeutique  sans  tabac  de  6  semaines
(2  semaines  avant  et  4  semaines  après  l’intervention)  permettant
de  diminuer  les  complications  et  retards  de  cicatrisation [132].  

L’utilisation  d’une  membrane  non  résorbable  permet  une
augmentation  moyenne  dans  le  sens  vertical  de  5,45  mm
et  un  volume  osseux  au  moins  égal  à  l’espace  créé  par  la
membrane [133].  

Dans  le  sens  horizontal,  on  obtient  un  plus  grand  volume
par  comparaison  à  une  membrane  résorbable [134].  Cette  diffé-
rence  s’explique  en  grande  partie  par  le  maintien  d’un  espace
plus  important.  Les  différences  rapportées  sur  les  gains  de  volume
osseux  entre  les  études  sont  essentiellement  dues  à  la  diversité
clinique  des  défauts  osseux  initiaux.

Greffes sinusiennes 

Le  volume  osseux  sous-sinusien  peut  être  réduit  à  cause  de  la
résorption  centripète  de  l’os  alvéolaire  en  cas  de  perte  dentaire,
des  alvéolyses  liées  à  une  maladie  parodontale,  du  phénomène  de
pneumatisation  du  sinus  maxillaire.  La  mise  en  place  d’implant
dans  ce  secteur  est  aujourd’hui  parfaitement  maîtrisée  en  fonction
de  la  hauteur  osseuse  résiduelle  sous-sinusienne [135].  

Par  voie  latérale  

Cette  technique  chirurgicale  est  ancienne  et  a  été  décrite  par
Caldwell-Luc  à  la  fin  du  XIXe siècle.  Elle  consiste  à  réaliser  une
fenêtre  osseuse  en  regard  du  sinus  maxillaire,  à  l’aide  d’une  fraise
boule  ou  d’un  instrument  piézoélectrique.  Le  volet  osseux  peut
être  remis  en  place  en  fin  d’intervention  ou  emporté  avec  la  mem-
brane  pendant  son  décollement.  La  muqueuse  sinusienne  est  alors
refoulée  vers  le  haut  sur  toute  la  surface  du  plancher  sinusien.  Le
volume  ainsi  créé  peut  être  comblé  à  l’aide  de  particules  d’os  auto-
gène,  d’un  biomatériau  de  substitution  osseuse  ou  d’un  mélange
des  deux  (Fig.  12).  

Cependant,  aujourd’hui,  il  n’est  plus  nécessaire  de  combler  le
sinus  pour  avoir  une  totale  reformation  osseuse,  à  la  condition  de
repousser  et  de  maintenir  cette  membrane [136].  
Ainsi,  si  nous  avons  une  hauteur  osseuse  sous-sinusienne  de  

4  à  6  mm,  il  est  possible  de  repousser  la  membrane  en  posant  

simultanément  les  implants,  ce  qui  permettra  de  maintenir  la  

membrane  à  distance.  Cette  technique  n’est  envisageable  qu’à  la  

condition  d’obtenir  une  stabilité  primaire,  obligatoire  pour  la  réa-  

lisation  de  ce  protocole  chirurgical [137].  Sur  des  sinus  greffés  avec  

une  hauteur  sous-sinusienne  supérieure  à  3,5  mm  et  la  mise  en  

place  d’implant  différée,  le  taux  de  survie  à  5  ans  est  de  100  %.  En  

revanche,  sur  des  sinus  greffés  avec  une  hauteur  sous-sinusienne  

inférieure  à  3,5  mm  et  la  mise  en  place  d’implant  différée,  le  taux  

de  survie  à  5  ans  est  de  96,5  % [138].  

Pour  éviter  l’invagination  des  tissus  mous  et  augmenter  la  

quantité  d’os  vivant  à  l’intérieur  du  site  greffé  après  la  cicatri-  

sation,  on  dispose  une  membrane  résorbable  sur  la  fenêtre  vesti-  

bulaire.
Lang  et  al.,  en  2015,  ont  montré  qu’une  implantation  trop  pré-

coce  ainsi  qu’une  mise  en  charge  immédiate  dans  des  sinus  greffés  

sont  source  d’un  plus  grand  nombre  d’échecs  et  de  perte  osseuse  

plus  importante [137].  Il  est  donc  préconisé,  dans  ces  situations,  

d’attendre  6  à  9  mois  avant  la  mise  en  place  de  l’implant,  puis  

de  procéder  à  la  mise  en  charge  4  à  6  mois  après  la  pose  des  

implants.  

Une  étude  rétrospective  sur  10  ans  montre  un  taux  de  survie  

implantaire  très  satisfaisant  ;  92  greffes  sinusiennes  par  abord  

latéral  et  209  implants  ont  été  référencés  par  la  technique  mélan-  

geant  des  particules  d’os  autogène  et  de  DBBM.  Le  taux  d’échec  

implantaire  est  de  1,4  %  à  10  ans  (Urban  2021 [139]).  
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Figure 11. Reconstruction d’un secteur antérieur maxillaire à l’aide d’une membrane armée titane d-PTFE et d’os autogène mélangé à 50 % avec une
xénogreffe (os bovin déprotéinisé).
A. Situation clinique préopératoire.
B. Cone beam : on note la finesse de la crête osseuse et la concavité vestibulaire.
C. Corticotomies afin de permettre une meilleure vascularisation entre le site receveur et les biomatériaux.
D. Os autogène mélangé à une xénogreffe 50/50, positionnement de la membrane armée titane (avec pins en palatin).
E. Site de prélèvement rétromolaire à la mandibule, prélèvement au trépan.
F. Positionnement d’une membrane résorbable sur la membrane armée.
G. Fermeture en première intention, sutures 4-0 d-PTFE et sutures 5-0 MonocrylTM.
H. Comparaison cone beam préopératoire et cone beam postopératoire : on note l’importance de l’augmentation osseuse. La membrane armée est déposée
à 7 semaines postopératoires.
I. Comparaison crête osseuse initiale et crête osseuse à 9 mois permettant la pose de deux implants.
J. Deuxième temps implantaire à l’aide d’un lambeau déplacé apicalement pour créer du tissu kératinisé : 2 mois de cicatrisation avant de prendre l’empreinte
pour la prothèse.
K. Prothèse définitive (réalisée par le Docteur Weill).
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Figure 12. Réhabilitation complète maxillaire à l’aide d’un double comblement de sinus et de 6 implants.
A. Situation de départ : on note l’insuffisance de volume osseux dans les secteurs 1 et 2 postérieurs. Secteur 1, on note la présence d’un septum intrasinusien
au milieu du site où le comblement de sinus doit être réalisé.
B. Réalisation de la fenêtre sinusienne à l’aide de la piézochirurgie. On note la présence du septum au milieu de la fenêtre.
C. Une fois la membrane de Schneider décollée, on comble avec un biomatériau (de type xénogreffe Bio-Oss® associée à une allogreffe de type BioBank® à
50/50).
D. La fenêtre sinusienne est repositionnée.
E. Membrane résorbable de type Bio-Gide® sur la fenêtre.
F. Fermeture en première intention.
G. Résultat du comblement de sinus gauche et droit : scanner réalisé 7 mois après le dernier comblement de sinus.
H. Planification implantaire : à partir de la prothèse amovible complète, réalisation d’un guide à appui muqueux positionné à l’aide de 4 clavettes afin de
poser les 6 implants.
I. Panoramique postopératoire après la pose des implants.
J. À 4 mois : deuxième temps implantaire à l’aide d’un lambeau déplacé apicalement pour créer du tissu kératinisé autour des implants.

EMC - Médecine buccale 21
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•

•  prévention  secondaire  : vise  à  prévenir  la  récidive  de  la  maladie  

une  fois  que  celle-ci  a  été  diagnostiquée  et  traitée  ; 

•  prévention  tertiaire  :  représente  la  prévention  des  

complications  de  la  maladie  chez  des  patients  atteints  de  

maladie  chronique.  

Chez  les  patients  en  attente  de  pose  d’implants  (prévention  

primordiale),  Carra  et  al. [31],  en  2023,  recommandent  :  

•  une  évaluation  approfondie  du  profil  de  risque  du  patient  afin  

d’identifier  et  de  gérer  les  facteurs/indicateurs  de  risque  modi-  

fiables  des  maladies  péri-implantaires  (arrêt  du  tabac,  contrôle  

glycémique,  etc.)  ;  

•  la  réalisation  d’un  traitement  conforme  aux  lignes  directrices  

de  la  gingivite  et  de  la  parodontite  pour  chaque  patient  éli-  

gible  à  une  pose  implantaire,  ainsi  que  l’adhésion  précoce  à  

une  thérapeutique  de  soutien  avant  la  pose  de  l’implant.  

De  plus,  la  planification  du  positionnement  tridimensionnel  

de  l’implant  (épaisseur  osseuse  adéquate,  etc.)  et  la  conception  

prothétique  (accès  à  l’hygiène  orale,  profil  favorable,  etc.)  sont  des  

considérations  essentielles  pour  réduire  l’incidence  des  maladies  

péri-implantaires [4, 145].  

Chez  les  patients  porteurs  d’implants  dentaires  et  en  bonne
santé  des  tissus  parodontaux  ou  péri-implantaires,  la  prévention  

primaire  implique  le  contrôle  des  facteurs  de  risque  comporte-  

mentaux  et  locaux.  Il  s’agit  d’informer  le  patient  sur  la  nécessité  

d’une  bonne  hygiène  buccodentaire  et  d’un  changement  de  cer-  

taines  habitudes  à  risque [15, 31, 146].  

Dans  les  3  mois  suivant  la  pose  d’une  prothèse  implantoportée,  

un  sondage  et  une  radiographie  rétroalvéolaire  de  base  doivent  

être  réalisées.  Lors  des  visites  ultérieures,  il  est  conseillé  de  réaliser  

un  sondage  complet  (parodontal  et  péri-implantaire)  et  d’évaluer  

la  hauteur  de  tissu  kératinisé  péri-implantaire [4].  

Chez  les  patients  diagnostiqués  et  traités  pour  une  parodon-
tite  ou  une  péri-implantite  (prévention  secondaire/tertiaire),  une  

séance  de  maintenance  tous  les  3  mois  est  recommandée  pour  pré-  

venir  la  récidive  de  la  maladie [25].  Cette  thérapeutique  comprend  

une  mise  à  jour  des  données  médicales,  un  contrôle  des  facteurs  de  

risque,  une  évaluation  de  la  santé  parodontale  et  péri-implantaire  

et  une  instrumentation  professionnelle.  L’utilisation  combinée  

de  curettes  spécifiques,  d’instruments  ultrasoniques  et  d’appareils  

d’aéropolissage  permet  une  élimination  du  biofilm  efficacement  

autour  des  dents  et  implants [25].  

Traitement de la mucosite 

et de la péri-implantite

2
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ar  voie  de  forage
En  1994,  Summers  a  proposé  une  approche  crestale  du  plan-

her  sinusien  moins  invasive  que  la  technique  par  abord  latéral.
l  s’agit  d’une  technique  de  compaction  de  l’os  et  d’une  technique
’élévation  sinusienne  réalisées  toutes  deux  à  l’aide  d’une
équence  croissante  d’instruments  coniques  et  concaves  :  les
stéotomes  de  Summers [138].
En  2009,  Cannizzaro  et  al.  ont  montré  l’importance  de  la  hau-

eur  osseuse  sous-sinusienne  pour  obtenir  une  stabilité  primaire
es  implants [140].  Il  est  nécessaire  d’avoir  une  hauteur  d’os  mini-
ale  de  4  à  6  mm,  permettant  de  positionner  un  implant  de

 ou  10  mm.  Cette  hauteur  osseuse  sous-sinusienne  doit  être
éterminée  avec  précision  avant  la  chirurgie  sur  les  documents
’imagerie [141].
L’avantage  de  cette  technique  de  comblement  par  voie  crestale

st  de  n’avoir  qu’une  seule  intervention  chirurgicale.

mplants courts
Avec  l’évolution  des  états  de  surface,  des  connaissances  bio-

ogiques  et  biomécaniques,  il  est  possible  aujourd’hui  d’avoir
ecours  à  l’utilisation  d’implants  de  longueur  comprise  entre

 et  8  mm.  La  diminution  de  la  longueur  s’accompagne  d’une
ugmentation  du  diamètre  de  ces  implants  pour  permettre  d’avoir
ne  surface  de  contact  os/implant  équivalente  aux  implants  stan-
ards.
Il  existe  deux  situations  différentes  pour  l’utilisation  d’implants

ourts.

 la  mandibule
Dès  2009,  Esposito  et  al.  concluent  que  les  implants  courts  sont

ne  meilleure  alternative  à  l’augmentation  osseuse  verticale  dans
e  cas  de  mandibules  résorbées.  Cela  s’explique  par  la  faible  prédic-
ibilité  des  résultats  d’augmentation  osseuse  verticale  ainsi  que  les
ombreuses  complications  (exposition  et  résorption  importante
es  greffons) [114].

u  maxillaire
En  2015,  Hämmerle  et  al.  ne  montrent  pas  de  différence  entre

’utilisation  d’implants  courts  (<  8  mm)  et  la  mise  en  place
’implants  longs  (>  8  mm)  sur  des  sinus  greffés [142] et  considèrent

es  deux  traitements  comme  possibles [143].
Cependant,  il  est  nécessaire  d’augmenter  la  surveillance  autour

e  ces  implants,  car  une  perte  osseuse  aura  une  répercussion  plus
mportante  sur  la  pérennité  de  ceux-ci  du  fait  de  leur  longueur
oindre.
Une  revue  systématique  de  2016  ne  montre  pas  de  différence

ntre  le  taux  de  survie  des  implants  courts  et  celui  des  implants  de
auteur  supérieure  à  8  mm,  ni  sur  la  perte  osseuse  péri-implantaire
i  en  termes  de  complications.
Cependant,  ces  auteurs  considèrent  que  des  implants  courts

ont  des  implants  de  8  mm  et  recommandent  d’utiliser  avec  pré-
aution  les  implants  de  moins  de  8  mm [144].

 Suivi  des  maladies  parodontales
t  péri-implantaires
révention des maladies parodontales
t péri-implantaires

Les  récents  consensus  en  2020 [4] et  2023 [6] ont  établi  des  recom-
andations  pour  la  prévention  et  le  traitement  des  maladies

arodontales  et  péri-implantaires.  Quatre  niveaux  de  prévention
e  distinguent  :

 prévention  primordiale  :  il  s’agit  de  la  promotion  de
comportements  sains,  avant  la  pose  de  l’implant,  dans  le  but  de
prévenir  le  développement  des  facteurs  de  risque  de  la  maladie  ;

 prévention  primaire  :  consiste  à  prévenir  l’apparition  de  la
maladie  par  le  contrôle  des  facteurs  de  risque,  chez  des  patients
sains  (après  la  pose  de  l’implant)  ;

Le  traitement  de  la  mucosite  a  pour  objectif  de  réduire  

l’inflammation  locale,  le  saignement  et/ou  la  suppuration  au  

sondage [147].  Il  consiste  à  maîtriser  les  facteurs  de  risque  de  la  

maladie,  à  réaliser  un  enseignement  à  l’hygiène  orale  et  une  ins-  

trumentation  professionnelle  supra-  et  sous-gingivale.  Pour  cela,  

des  ultrasons  avec  des  pointes  plastifiées,  des  aéropolisseurs  à  base  

de  glycérine  et  des  curettes  en  titane  sont  recommandés [148].  

En  cas  de  péri-implantite,  le  traitement  non  chirurgical  inter-  

vient  en  première  intention.  Cette  étape  de  traitement  est  

comparable  à  celle  évoquée  pour  la  mucosite.  À  ce  stade,  les  

prothèses  peuvent  être  modifiées  afin  d’améliorer  le  contrôle  de  

BA

Figure 13. Vues cliniques d’une péri-implantite sur 11 (A, B). On note
l’exposition inesthétique des spires de l’implant.

2 EMC - Médecine buccale
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B CA

Figure 14. Vues radiologiques d’une péri-implantite sur 11 (A à C). On note l’absence de corticale vestibulaire sur le tiers coronaire de l’implant.

BA

Figure 15. Traitement chirurgical de la péri-implantite (A, B) : lambeau muco-
périosté, xénogreffe Bio-Oss® associée à un greffon de conjonctif enfoui.
B A

Figure 16. Traitement chirurgical de la péri-implantite. Stabilisation à 2 ans.
A. Vue clinique.
B. Vue radiologique postopératoire.
C. À 1 an.
D. À 7 ans.

plaque [149].  Une  séance  de  réévaluation  est  réalisée  6  à  12  semaines
après  la  dernière  instrumentation  professionnelle.

En  l’absence  de  résultats  (profondeur  de  sondage  ≥  6  mm
avec  saignement  et/ou  suppuration),  une  thérapeutique  chi-
rurgicale  est  alors  recommandée [6].  Le  but  est  d’accéder  aux
surfaces  implantaires  pour  faciliter  leur  décontamination.  La  pro-
cédure  chirurgicale  standard  comprend  l’élévation  d’un  lambeau
et  l’élimination  des  tissus  inflammatoires,  le  nettoyage  et  la

EMC - Médecine buccale
C D

décontamination  des  surfaces  implantaires.  En  outre,  des  procé-  

dures  supplémentaires  peuvent  inclure  :  

•  la  prise  en  charge  des  défauts  osseux  à  l’aide  de  thérapeutiques  

reconstructrices [150] ;  

•  l’utilisation  complémentaire  d’antibiotiques  locaux/  

systémiques.  

En  présence  d’une  perte  osseuse  horizontale  ou  face  à  des  

défauts  intraosseux  larges  et  peu  profonds  (<  3  mm),  les  
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echniques  résectrices  avec  élimination  mécanique  des  rugosités
e  surface  des  implants  et  implantoplastie  des  spires  exposées  ont
ontré  leur  efficacité.  Une  récente  revue  systématique  et  méta-

nalyse [151] met  en  évidence  une  réduction  de  la  profondeur  de
ondage  de  2  mm  et  une  réduction  de  saignement  au  sondage  de
0  %  en  moyenne.  En  revanche,  cette  solution  ne  peut  être  envisa-
ée  que  dans  les  secteurs  non  esthétiques  en  raison  de  l’exposition
e  la  partie  coronaire  de  l’implant  qu’elle  engendre.
En  présence  de  défauts  intraosseux  étroits  et  profonds

≥  3  mm)  ou  en  cratère,  les  techniques  reconstructrices  (os
utogène/substitut  osseux  et/ou  conjonctif)  peuvent  être  envisa-
ées [150] (Fig.  13  à  16). Cependant,  dans  la  revue  systématique  de
onos  et  al.,  en  2023,  la  plupart  des  études  sélectionnées  n’ont
as  montré  de  différence  significative  entre  les  patients  ayant
ubi  une  chirurgie  avec  technique  reconstructrice  (groupe  test)  et
eux  ayant  subi  un  lambeau  d’assainissement  classique  (groupe
émoin).  Les  taux  de  survie  implantaire  restent  similaires  entre  les
eux  groupes  évalués  (entre  95  et  100  %  pour  le  groupe  test  ver-
us  85,7  à  100  %  pour  le  groupe  témoin).  Indépendamment  de
’approche  chirurgicale  et  du  biomatériau  utilisé,  la  résolution  de
a  péri-implantite  reste  imprédictible.  En  revanche,  ces  résultats
ont  à  nuancer,  car  l’étude  ne  prend  pas  en  compte  les  différentes
orphologies  anatomiques  des  lésions  péri-implantaires.

 Conclusion
L’implantologie  occupe  aujourd’hui  une  place  importante  dans

e  traitement  global  des  parodontites  sévères.  Mais  la  présence
’une  parodontite  est  un  facteur  de  risque  en  implantologie.  Le
raitement  implantaire  ne  peut  se  substituer  au  traitement  paro-
ontal,  et  doit  au  contraire  s’inscrire  en  complément  de  celui-ci.
vant  toute  chirurgie  implantaire,  un  bilan  parodontal  doit  être
ffectué.  Afin  de  diminuer  les  risques  d’échec,  il  est  impératif  de
tabiliser  la  maladie  parodontale  avant  de  poser  les  implants  et
’effectuer  par  la  suite  une  maintenance  régulière.
Il  n’existe  aucune  justification  permettant  d’affirmer  que  le

ait  d’extraire  préventivement  des  dents  au  parodonte  réduit  afin
e  les  remplacer  par  des  implants  serait  une  solution  offrant
n  meilleur  pronostic  aux  patients  qu’un  traitement  parodon-
al  bien  mené.  Des  techniques  de  reconstruction  osseuse  fiables
u  l’emploi  d’implants  courts  permettent  de  repousser  les  contre-
ndications  anatomiques  des  traitements  implantaires.  De  plus,
es  protocoles  chirurgicaux,  les  surfaces  et  les  formes  des  implants
e  cessent  de  s’améliorer,  permettant  ainsi  d’offrir  aux  patients
es  traitements  de  plus  en  plus  sûrs  et  simplifiés.  Il  est  probable
u’il  y  a  encore  dans  ce  domaine  une  marge  significative  de  pro-

ression,  malgré  des  résultats  déjà  très  satisfaisants.  L’assiduité  des
atients  dans  des  protocoles  de  suivi  parodontal  est  un  facteur  clé,

imitant  les  complications  des  traitements  implantaires.  Comme
our  chaque  pathologie,  la  prévention  reste  la  meilleure  forme  de
raitement.
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