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Dès lors que l’indication d’extraction a été po-
sée pour une dent du secteur antérieur, le pro-
jet implantaire - quand il est évoqué - soulève 
encore un certain nombre d’interrogations : 
faut-il extraire, temporiser ou implanter im-
médiatement ? avec ou sans lambeau ? com-
bler l’espace libre entre l’implant et la paroi al-
véolaire ? avec quel matériau ? associer la pose 
d’une membrane ? placer une couronne provi-
soire ?… Les réponses ne font pas encore l’objet 
d’un consensus actuellement et de très nom-
breuses publications évoquent des attitudes 
différentes. Par ailleurs, la grande variété des 
situations cliniques rencontrées dans la littéra-
ture permet difficilement de tirer des conclu-
sions et d’établir une ligne de conduite précise.

Un des aspects du problème réside indis-
cutablement dans la qualité des tissus qui 
forment la barrière vestibulaire de la dent 
et dans le degré de conservation de la paroi 
osseuse qui soutient les tissus mous (Fig.1).
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Fig. 1 : qualité des tissus vestibulaires

Cette paroi est en général très mince dans 
le secteur du prémaxillaire, les dents étant 
positionnées en avant du massif osseux du 
fait de leur occlusion avec les dents mandi-
bulaires (Fig. 2)

La finesse de ce pan osseux le rend précaire 
et sa dégradation est possible en cas de pro-
blème traumatique ou infectieux (Fig. 3).

La possibilité de perte plus ou moins impor-
tante de cette paroi vestibulaire représente 
une complication dont les répercussions es-
thétiques, parfois graves, doivent être évaluées 
avec beaucoup d’attention avant tout geste 
chirurgical, que ce soit l’extraction, l’implanta-
tion ou la combinaison des deux. Or de nom-
breuses publications ont évoqué depuis les 
années 70 des pertes de volume de l’os alvéo-
laire associées à la disparition de la dent (Fig. 
4). Bousquet et col. dans une étude bibliogra-
phique récente de 2011, parlent d’une résorption 

horizontale au détriment de la paroi vestibulaire 
mais aussi verticale d’environ deux millimètres, 
douze mois après la perte de la dent. Déjà en 
1972 Lam observe dans certaines situations une 
disparition de 80% du volume alvéolaire, trois 
mois après l’extraction de la dent.

Cette perte du volume osseux alvéolaire peut 
réduire considérablement les possibilités 
d’un placement adéquat de l’implant par rap-
port au cahier des charges esthétique (Fig. 5)

Pour obtenir des proportions harmonieuses 
de la future couronne supra-implantaire, le col 
de l’implant doit être placé précisément dans 
les trois sens de l’espace et en particulier dans 
le sens vertical et antéro-postérieur (Fig. 6)

Si cet impératif n’est pas respecté et que le 
positionnement de l’implant se fait sans 
compensation préalable du volume osseux, 
le col implantaire risque d’être très éloigné 
de sa position idéale avec des répercussions 
esthétiques très fâcheuses au niveau de l’élé-
ment prothétique (Fig. 7).

Certains sites dégradés nécessitent donc une 
reconstruction par greffe osseuse préalable-
ment à l’implantation. Mais cette greffe peut 
comporter un degré de difficulté élevé avec une 
part d’aléa difficile à envisager dans un cahier 

des charges esthétiques contraignant. C’est 
une des raisons qui ont conduit de nombreux 
auteurs, depuis trente ans, à essayer d’anticiper 
la perte osseuse post-extractionnelle en pla-
çant un implant immédiatement au moment 
de l’avulsion. Au moment de la prise de déci-
sion face à une dent du secteur esthétique à 
extraire, la question pour le clinicien est de sa-
voir si l’implantation doit être envisagée dès le 
moment de l’extraction ou après réossification, 
autrement dit à partir de quel degré de dégra-
dation perceptible de la corticale vestibulaire le 
choix doit se faire vers l’une ou l’autre option. 
Dans cet esprit, la classification d’Elian et col. 
est une aide précieuse puisque elle répertorie 
les alvéoles encore dentées en 3 catégories se-
lon le degré de conservation de la paroi osseuse 
vestibulaire et de la gencive sus-jacente (Fig. 8).
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Fig. 8 : classification d’Elian et Tarnow

Le type 1 -conservation de la corticale vestibu-
laire- permet d’après les auteurs une technique 
d’extraction/implantation immédiate sans 
risque de déhiscence tissulaire post-opératoire. 
Le type 2 -maintien de la gencive mais perte 
d’une partie de la corticale vestibulaire- néces-
site une régénération osseuse guidée au mo-
ment de l’extraction, l’implantation étant diffé-
rée après consolidation de l’alvéole, soit environ 
3 à 4 mois plus tard. Quant au type 3 -perte de 
la gencive et de la paroi osseuse vestibulaire-, 
une reconstruction préalable délicate des tis-
sus mous mais aussi des tissus durs est néces-
saire pour recréer les conditions propices à une 
bonne implantation (tableau 1).

Le type 1 de la classification d’Elian et Tar-
now n’est pas fréquemment rencontré en cli-
nique lorsque l’extraction d’une dent est en-
visagée. En cas d’implantation immédiate, le 
placement de l’implant en position palatine 
semble représenter un consensus pour per-

mettre une reformation osseuse suffisam-
ment épaisse, vraisemblablement garante de 
la stabilité de la paroi vestibulaire (Fig. 9). 

FIg.
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Fig. 9 : placement de l’implant  
en position palatine

Le traitement de l’espace -ou gap- existant 
initialement entre l’implant et la paroi ves-
tibulaire de l’alvéole déshabitée fait l’objet 
d’une grande variété de propositions. Tar-
now et Chu publient même en 2011 un cas 
clinique d’extraction/implantation immé-
diate de canine avec un gap important de 
l’ordre de 2 mm sans aucun comblement ni 
protection et obtiennent pourtant une réos-

Maitriser les difficultés  
du secteur incisivo-canin  
lors d’un traitement implantaire

FIg.
2

Fig. 2 : coupes d’examens cone Beam montrant la minceur de la corticale  
vestibulaire au pré-maxillaire (21 22 23)

FIg.
3

Fig. 3 : Fenestration de la corticale due à une fistule : 
dégradation du pan vestibulaire

FIg.
4

Fig. 4 : la perte de la dent entraîne 
une perte du volume osseux

FIg.
5

Fig. 5 : Etude cone Beam avant et après extraction d’une incisive centrale : un placement conforme  
de l’implant n’est plus possible après la disparition du volume osseux alvéolaire

FIg.
6

Fig. 6 : implant placé de façon cohérente 
spatialement : résultat esthétique harmonieux 

La perte plus ou moins 
importante du volume 

osseux alvéolaire 
et une mauvaise 

planification de l’acte 
chirurgical peuvent 

avoir des conséquences 
extrêmement  

défavorables sur  
le plan esthétique

FIg.
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Fig. 7 : Erreur conceptuelle : implant positionné trop apicalement dans  
le volume osseux résiduel : conséquence esthétique très pénalisante

cLassiFication  
d’eLian et tarnow :

type 1 : table osseuse vestibulaire 
conservée / conservation de la 
gencive
Maintien du volume et résultat esthétique 
prévisibles : technique immédiate  
recommandée ; une augmentation  
préalable n’est pas nécessaire

type 2 : table osseuse vestibulaire 
altérée / conservation de la gencive
Maintien du volume et résultat esthétique 
à priori prévisibles ; un comblement avec 
membrane est nécessaire préalablement 
à l’implantation

type 3 : table osseuse vestibulaire 
altérée / perte de la gencive
Risque d’effondrement de l’alvéole 
important après extraction ;  
régénération des tissus durs et mous 
par greffe nécessaire préalablement à 
l’implantation, mais avec un pronostic 
délicat

TaB.
1

Tableau 1 : classification d’Elian et Tarnow : 
Planification de l’acte chirurgical selon  

le type d’alvéole

micHeL metz

exercice privé, strasbourg
a metz
exercice privé, strasbourg
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sification totale de cet espace à 
quelques mois. Mais les résultats 
inégaux observés au travers des 
cas publiés peuvent nous laisser 
perplexes au moment de notre 
prise de décision et Bousquet et 
Col. vont jusqu’à conclure après 
étude de la littérature que cette 
technique immédiate ne peut être 
qualifiée de fiable d’un point de 
vue de la stabilité osseuse et de 
l’esthétique. Pour choisir le plan 
de traitement adapté à une dent à 
extraire, il est important de diffé-
rencier le type 1 du type 2, le geste 
thérapeutique étant très différent 

selon le cas : extraction/implanta-
tion immédiate dans le premier, 
extraction/greffe, temporisation 
puis implantation dans le deu-
xième. Mais comme le soulignent 
Elian et ses collaborateurs, la dif-
ficulté en clinique est de pouvoir 
apprécier avec certitude le degré 
de conservation de la corticale ves-
tibulaire, un sondage fiable n’étant 
pas toujours possible et l’investi-
gation 3D ne permettant pas sys-
tématiquement cette identifica-
tion ; un pan osseux vestibulaire 
très fin peut en effet être invisible 
à l’examen radiographique du fait 

de la proximité de la racine.
En cas de doute quant à l’identi-
fication d’une alvéole, nous pré-
férons par principe de précaution 
la répertorier comme un type 2 
et diminuer le risque d’échec sur 
le plan esthétique en la comblant 
systématiquement au moment de 
l’extraction. La littérature confirme 
du reste que le comblement de 
l’alvéole apporte une diminution 
significative de l’alvéolyse post-ex-
tractionnelle. Mais là encore, les 
publications variées et les nom-
breux types de matériaux dispo-
nibles sur le marché (autogène, 

allogène, xénogène, synthétique 
…) peuvent laisser dubitatif. Notre 
choix, quand il est possible, se porte 
sur le comblement particulaire au-
togène dont l’utilisation ne pose de 
problème ni de coût, ni législatif, ni 
de discussion éthique quant à la 
nature du matériau utilisé.

La récupération de particules au-
togènes est en effet toujours pos-
sible et suffisante pour obtenir une 
quantité apte à combler ce gap du 
moins en surface. La technique 
consiste à récupérer à l’aide d’un 
filtre les copeaux osseux produits 

par le forage de l’alvéole déshabi-
tée ou d’un secteur de haute den-
sité osseuse comme la corticale de 
la ligne oblique externe mandi-
bulaire. Cette technique de greffe 
est économique, efficace et facile 
de mise en œuvre. L’implantation 
pourra se faire en toute sécurité à 
3 mois dans un site consolidé.

Les deux cas cliniques présentés 
illustrent la mise en application 
de la ligne de conduite édictée par 
Elian et coll pour le traitement de 
deux alvéoles de type 1 et 2.

Madame H. 34 ans consulte pour 
l’aspect inesthétique, accentué 
par un sourire gingival, de sa ca-
nine supérieure droite. C’est en fait 
une dent de lait et l’examen cone-
beam met en évidence l’inclusion 
de la dent définitive (Fig.1.1)
L’extraction de la 13 pose un pro-
blème de risque important de 
dégradation osseuse. Par ailleurs 
l’alvéole de la dent de lait en place 
présente une hauteur d’environ 6 
mm avec un os réduit en volume 
mais de bonne qualité. Cette al-
véole, présente les caractéristiques 
du type 1 dans la classification 
d’Elian avec la présence d’une cor-

ticale vestibulaire dense et d’un 
pan de gencive bien kératinisée 
(Fig. 1.1 et 1.2).
La décision est donc prise de ten-
ter une approche conservatrice 
en essayant de placer un implant 
dans l’alvéole de la dent de lait au 
moment de son avulsion, tout en 
laissant en place la canine incluse. 
L’extraction est faite de façon 
atraumatique et un forage délicat 
permet de gagner 2 mm supplé-
mentaires par rapport à la hauteur 
alvéolaire. Un implant cylindro-co-
nique Screw-Vent® (Zimmer den-
tal) de 8mm de long et de 4,1mm 
de diamètre maximum -référence 

TSV4B8- va ainsi pouvoir être mis 
en place (Fig. 1.3)
L’implant n’est pas positionné au 
ras de l’os et le col est relativement 
supra-osseux (Fig. 1.4)
Le porte-implant Zimmer ayant 
la particularité d’avoir des parois 
relativement épaisses peut être 
fraisé pour être transformé en 
faux-moignon provisoire. Dans ce 
cas précis où l’axe implantaire est 
favorable, il est préparé pour rece-
voir une coque en résine pour une 
conception de couronne provisoire 
« monobloc » transvissée par une 
vis dont l’émergence est palatine 
(Fig.1.5)

Cette couronne provisoire est 
adaptée très précisément par 
rapport au col implantaire du fait 
de la fabrication par usinage du 
porte-implant initial (Fig. 1.6)
La couronne est mise en place par 
transvissage, sans ciment : l’envi-
ronnement implantaire est ainsi 
respecté idéalement (Fig. 1.7)
Le gap existant entre la paroi im-
plantaire et la corticale osseuse 
vestibulaire est comblé par un 
apport particulaire autogène issu 
de la récupération des copeaux 
osseux générés par le forage. Ce 
comblement est fait « à l’aveugle », 
guidé par les parois de la couronne 

provisoire déjà en place. Une fine 
bande de Pangen® (Urgomedical) 
permet de fixer et de protéger cet 
apport. (Fig. 1.8).
Un contrôle clinique et radio-
graphique (Cone Beam) à 5 ans 
montre une stabilité osseuse et 
tissulaire très satisfaisante malgré 
une hauteur d’os très réduite au 
départ (Fig. 1.9 et 1.10)
Le respect du protocole recom-
mandé par Elian et ses collabora-
teurs a ainsi permis de traiter avec 
efficacité jusqu’à ce jour une si-
tuation qui pouvait pourtant être 
considérée comme incertaine lors 
de la prise de décision initiale.

cas cLiniqUe 1 : traitement d’Une aLvéoLe de tYpe 1 (dans la classification d’elian et tarnow)

FIg.
1.6a

FIg.
1.6b

Fig. 1.7 : mise en place de la 
couronne provisoire sans ciment : 

respect de l’environnement 
implantaire

FIg.
1.1a

FIg.
1.1a

FIg.
1.1b

FIg.
1.1b

Fig. 1.1 : présence d’une 53 disgracieuse et d’une 13 incluse

FIg.
1.5a

FIg.
1.5c

FIg.
1.5b

FIg.
1.5d

Fig. 1.5 : préparation d’une couronne provisoire 
transvissée à partir du porte-implant 

FIg.
1.10a

FIg.
1.10b

Fig. 1.10 : contrôle 
radiographique  

(cone Beam)  
à 5 ans

FIg.
1.7a

FIg.
1.7b

FIg.
1.7c

Fig. 1.7 : mise en place de la 
couronne provisoire sans ciment : 

respect de l’environnement 
implantaire

FIg.
1.3a

FIg.
1.3c

FIg.
1.3b

FIg.
1.3d

Fig. 1.3 : implant  
screw-Vent (Zimmer 

dental) de 8 mm  
(ref : TsV4B8)  

mis en place malgré  
une hauteur faible 

FIg.
1.2

Fig. 1.2 : conservation de la gencive 
avec un biotype épais

FIg.
1.8a

FIg.
1.8a

FIg.
1.8b

FIg.
1.8b

Fig. 1.8 : obturation du gap  
par apport autogène, protection  

par Pangen

FIg.
1.9

Fig. 1.9 : contrôle clinique à 5 ans 
(réalisation Docteur Anne sibilia et 

laboratoire Becher strasbourg)

FIg.
1.4

Fig. 1.4 : col en situation 
supra-osseuse
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Madame V. 44 ans, présente des 
douleurs au niveau de la 21, cou-
ronnée depuis de nombreuses an-
nées. L’examen radiographique met 
en évidence une rhizalyse de l’apex 
avec une lésion importante (Fig. 
2.1).
L’examen Conebeam montre la 
précarité de la corticale qui rend 
la technique d’extraction-implan-
tation immédiate aléatoire (Fig. 
2.2). Bien qu’étant relativement 
intact, le pan osseux est très faible 
et il est possible qu’il soit fracturé 
au moment de l’extraction.
Nous répertorions par prudence 
cette alvéole comme un type 2 de 
la classification d’Elian et Tarnow. 

La procédure consistera donc en 
une intervention en deux temps :
• Extraction avec comblement de 
l’alvéole
• Implantation dans un site re-
construit et stabilisé après une at-
tente d’environ 3 mois
L’extraction est réalisée de manière 
atraumatique avec une résection 
soigneuse des tissus inflamma-
toires (Fig. 2.3).
Le prélèvement osseux autogène 
étant impossible au niveau de l’al-
véole de profil défavorable, un pré-
lèvement particulaire est réalisé au 
niveau rétro molaire, associant des 
forages de la corticale à une récupé-
ration par un filtre monté sur l’aspi-

ration chirurgicale. Les copeaux sont 
rincés puis soigneusement triés et 
humectés avec un liquide stérile 
(eau stérile ou sérum physiologique). 
Ils sont ensuite mis en place dans 
l’alvéole d’extraction et protégés par 
une membrane. (Fig. 2.4 et 2.5)
Une prothèse en résine ajustée 
au collet (sans fausse gencive) est 
mise en place sans appui sur la 
gencive au niveau du site greffé(-
Fig. 2.6).
Des contrôles sur 90 jours per-
mettent de vérifier la bonne réor-
ganisation tissulaire avec forma-
tion d’une couche de fibrine dans 
un premier temps puis de gencive 
kératinisée. A 3 mois, la gencive 

est hermétique et a pris la forme 
de l’intrados prothétique grâce au 
profilage adapté de la prothèse 
amovible. (Fig. 2.7)
L’examen Cone-beam à 3 mois 
montre un volume osseux bien 
restitué. La mise en place d’un im-
plant cylindro-conique Screw-Vent® 
(Zimmer dental) de 10 mm de lon-
gueur et de 4 mm de diamètre -ref : 
TSV4B10- est planifiée (Fig. 2.8).
La morphologie osseuse étant fa-
vorable et l’élévation d’un lambeau 
de pleine épaisseur pouvant être 
préjudiciable au biotope osseux, 
une chirurgie sans lambeau est 
privilégiée. Elle permettra aux tis-
sus environnants de préserver tout 

leur potentiel biologique et aux 
papilles d’achever leur régénéra-
tion. Un implant cylindro-conique 
d’une longueur de 10 mm est mis 
en place avec un ancrage primaire 
de 30 Newton/cm (Fig.2.9).
Un contrôle à 12 mois montre une 
bonne stabilité osseuse et une 
belle intégration tissulaire avec une 
gencive satisfaisante du point de 
vue du volume tissulaire et de l’as-
pect de surface (Fig. 2.10 et 2.11).
Ce cas clinique a été présenté dans 
le cadre du post-graduate « Cur-
rent Concepts in American Den-
tistry » New York University, Colle-
ge of Dentistry, USA par le Docteur 
Anne-Claire Metz

cas cLiniqUe 2 : traitement d’Une aLvéoLe de tYpe 2 (dans la classification d’elian et tarnow)

FIg.
2.1

Fig. 2.1 : lésion apicale et rhizalyse 

FIg.
2.2a

FIg.
2.2a

FIg.
2.2b

Fig. 2.2 : examen cone beam : faiblesse de la corticale vestibulaire 

FIg.
2.3a

FIg.
2.3c

FIg.
2.3b

FIg.
2.3d

Fig. 2.3 : extraction de la dent

FIg.
2.5a

FIg.
2.5c

FIg.
2.5b

FIg.
2.5d

Fig. 2.5 : collecte et comblement 
alvéolaire ; protection par membrane 

résorbable

FIg.
2.6a

FIg.
2.6c

FIg.
2.6b

Fig. 2.6 : prothèse amovible 
immédiate ajustée sans appui  

sur le site greffé

FIg.
2.8a

FIg.
2.8b

Fig. 2.8 : reconstructions perpendiculaires à 3 mois et simulation implantaire

FIg.
2.4a

FIg.
2.4b

FIg.
2.4c

Fig.2.4 : prélèvement osseux  
rétro molaire cortical par 

micro-forages

FIg.
2.7a

FIg.
2.7a

Fig. 2.7 : cicatrisation de seconde intention à 15 jours ; kératinisation à 3 mois

FIg.
2.9a

FIg.
2.9c

FIg.
2.9b

FIg.
2.9d

Fig. 2.9 : chirurgie sans lambeau ; pose d’un implant Tapered screw-Vent 
(Zimmer dental) ref : TsV4B10

Fig. 2.10 : contrôle 
radiographique  

12 mois après pose 
de l’implant

FIg.
2.10

Fig. 2.11 : contrôle clinique (réalisation 
Docteur Anne claire Metz et laboratoire 

Becher strasbourg)

FIg.
2.11a

FIg.
2.11b
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h conclusion
La prise de décision face à une inci-
sive à extraire doit se faire avec pru-
dence car la possibilité de perte de 
la paroi osseuse vestibulaire peut 
entraîner des complications sur le 
plan esthétique parfois très péna-
lisantes. Celles-ci doivent être éva-
luées avec beaucoup d’attention 
avant tout geste chirurgical que 
ce soit l’extraction de la dent, l’im-
plantation ou la combinaison des 
deux gestes. En cas de certitude 
sur la présence de cette paroi ves-
tibulaire, le protocole recommandé 
par Elian et Tarnow qui consiste à 
implanter immédiatement au mo-
ment de l’extraction peut être ap-
pliqué avec un minimum de risques 
esthétiques. En cas de dégradation 
de cette paroi ou de doute sur son 
intégrité, la technique en deux 
temps représente une attitude de 
prudence et de sécurité : le com-
blement préalable de l’alvéole au 
moment de l’extraction permettra 
de placer l’implant dans un deu-
xième temps dans un site au profil 
favorable. Ainsi le respect du proto-
cole recommandé par Elian et ses 
collaborateurs permet d’aborder le 
traitement implantaire d’une dent 
du prémaxillaire avec plus de sécu-
rité et de sérénité et d’obtenir plus 
de garanties sur l’obtention d’un 
résultat esthétique.
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