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Le traitement implantaire des incisives supérieures focalise depuis
longtemps l’attention et les énergies dans les publications scienti-
fiques.

Au delà de l’indispensable ostéo-intégration fonctionnelle de l’im-
plant, l’incorporation esthétique de la couronne aux tissus gingi-
vaux est essentielle pour pouvoir considérer ce traitement comme
un succès. Mais au stade où la dent est encore en place et où le
plan de traitement doit être établi pour son remplacement, le projet
implantaire soulève beaucoup d’interrogations et la planification du
résultat esthétique peut être considérée comme un véritable défi :
faut-il extraire et temporiser ? implanter immédiatement ? combler
le gap ? avec quel matériau ? placer une couronne provisoire ?
autant de questions qui ne sont pas encore systématiquement réso-
lues et pour lesquelles les réponses ne font pas l’objet d’un consen-
sus à l’heure actuelle.

Le maintien d’un volume tissulaire identique aux dents voisines mal-
gré la perte de la dent est un des points clefs qui a amené de nom-
breux auteurs à étudier la technique d’extraction/implantation
immédiate (1–15). Toutefois, la variété des protocoles et des options
quant au comblement du hiatus osseux et quelques échecs esthé-
tiques imprévisibles peuvent laisser le Chirurgien Dentiste perplexe
lors de sa prise de décision.

La classification d’Elian et Tarnow (fig. 1) prise comme référence
par de nombreux auteurs du fait de sa simplicité, répertorie les
alvéoles en 3 catégories et permet d’adopter un protocole simple
pour un éventuel traitement pré-implantaire (16).

CLASSIFICATION D’ELIAN ET TARNOW :

Type 1 : pas d’altération de la table osseuse vestibu-
laire / conservation de la gencive :
maintien du volume et résultat esthétique prévisibles, même en tech-
nique immédiate ; une augmentation préalable n’est pas nécessaire
Type 2 : altération de hauteur de la table vestibulaire
/ conservation de la gencive :
maintien du volume et résultat esthétique à priori prévisibles ; un
comblement avec membrane est nécessaire préalablement à l’im-
plantation
Type 3 : altération de la table osseuse vestibulaire /
perte de la gencive :
risque d’effondrement de l’alvéole important après extraction ; chi-
rurgies de régénération des tissus durs et mous nécessaires mais
avec un pronostic délicat
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Figure 1 : Classification d’Elian et Tarnow



Le type 2 de cette classification est le plus fréquem-
ment rencontré en clinique. Les dents maxillaires présentent
en effet souvent des déhiscences vestibulaires du fait de leur posi-
tion antérieure sur la crête osseuse. Comme le soulignent les
auteurs, la difficulté est d’identifier ce type 2 -sans le confondre
avec un type 1- pour combler l’alvéole à bon escient. En cas de
crainte d’un diagnostic erroné, la planification du comblement peut
représenter un principe de précaution pouvant prévenir un échec
inattendu avec perte disgracieuse de la hauteur du mur vestibu-
laire.

Au moment de l’extraction, l’option de comblement
osseux et de temporisation représente donc une atti-
tude de prudence et de sécurité qui permet un maintien du
volume alvéolaire et une stabilité du site opératoire avant l’implan-
tation. Par ailleurs, la gestion de cette reformation au cas où elle
serait nécessaire, est plus efficace avec une alvéole totalement libre
pouvant développer le maximum de son potentiel de régénération

Selon la littérature, le comblement de l’alvéole apporte une diminu-
tion significative de l’alvéolyse post-extractionnelle. Mais là encore,
les publications variées et les nombreux types de matériaux dispo-
nibles sur le marché (autogène, allogénique, xénogénique, synthé-
tique …) peuvent laisser dubitatif  (17-22). (17–21)(22)

Notre choix, quand il est possible, se porte sur le
comblement particulaire autogène dont l’utilisation ne pose
de problème ni de coût, ni législatif, ni de discussion éthique quant
à la nature du matériau utilisé.

La technique consiste à récupérer à l’aide d’un filtre les copeaux
osseux générés par des forages de la corticale de la ligne oblique
externe (molaire et rétromolaire mandibulaire). L’accès à cette zone
est facile et nécessite une incision et un lambeau réduits pour le
passage d’un foret. La morbidité est inexistante dès lors que le
forage est peu profond et intéresse seulement l’épaisseur de la
paroi corticale.

Cette technique de greffe est économique, facile de
mise en œuvre, reproductible et efficace, quelle que
soit l’état de conservation de la corticale vestibulaire
de l’alvéole. 

CAS CLINIQUE :

Madame V. 44 ans, présente des douleurs au niveau de la 21, cou-
ronnée depuis de nombreuses années.

L’examen radiographique met en évidence une rhizalyse de l’apex
avec présence d’une lésion importante. L’indication d’extraction est
posée et le remplacement de la dent par un implant est envisagé.

La patiente ne fume pas, ne présente pas de contre-indications

générales à une chirurgie implantaire et son sourire est “dentaire”.
Le rapport intermaxillaire est de classe II1 avec un porte à faux
important comme le montre la reconstitution 3d. Le calage occlusal
postérieur est efficace.(fig. 2)

L’examen Cone beam montre une lésion apicale importante qui fra-
gilise la corticale et rend la technique d’extraction-implantation
immédiate aléatoire (fig. 3). Bien qu’étant relativement intact, le
pan osseux est très faible et il est possible qu’il soit lésé au moment
de l’extraction. Nous répertorions de ce fait l’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 particulaire autogène

- Implantation dans un site reconstruit et stabilisé après une attente
d’environ 3 mois

(...)12N°58 - juin 13LLSS

Figures 3: lésion visible sur l’examen Cone Beam(reconstitution axiale,
panoramique et perpendiculaires)

Figure 2a et 2b : 

sourire non gingival, rap-

port intermaxillaire Classe

II1
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L’extraction est réalisée de manière atraumatique et le kyste soi-
gneusement réséqué (fig.4). Le pan osseux vestibulaire est minutieu-
sement et délicatement exploré avec une curette pour identifier un
défaut.

Un prélèvement particulaire est réalisé au niveau rétro molaire,
associant des forages de la corticale (foret hélicoïdal de 2mm de
diamètre) à une récupération par un filtre monté sur l’aspiration
chirurgicale. La réossification du site de prélèvement se fera natu-
rellement, sans nécessité de régénération osseuse complémentaire.

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. (fig. 5a et 5b)

Une membrane de collagène résorbable (membrane CopiOs®
Pericardium, Zimmerdental) est mise en forme et adaptée à l’anato-
mie du site. (fig.6)

La membrane est pla-
quée à l’extérieur des
corticales vestibulaire
et palatine pour une
meilleure stabilité et
un gain de volume
optimisé.

Les berges de gen-
cive sont suturées
sans être jointives
pour initier une cica-
trisation de seconde
intention qui permet-
tra un gain de gen-
cive attachée sans
greffe gingivale. (fig.
7)

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.8)

Des contrôles à 20 et 90 jours permettent de vérifier la bonne
réorganisation tissulaire avec formation 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. 9)

Une évaluation radiographique peut être envisagée.

L’examen Cone-beam à 3 mois montre un volume osseux bien res-
titué. La mise en place d’un implant cylindro-conique de 10 mm
de longueur et de 4 mm de diamètre est planifiée. (fig. 10)

(...)14N°58 - juin 13LLSS

Figure 7 : mise en place de la membrane
collagène sur la greffe particulaire

Figure 4 : extraction de la dent

Figure 8 : prothèse amovible immédiate avec dent ajustée au collet sans
appui de la résine au niveau du site greffé

Figure 9 : cicatrisation de seconde intention 20 jours post-op ; kératinisa-
tion à 3 mois

Figure 6 : membrane collagène découpée (Copi-Os)

Figure 5b: collecte et comblement alvéolaire

Figure 5a : prélèvement osseux rétro molaire cortical par micro-forages
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La morphologie osseuse étant favorable et l’élévation d’un lambeau
de pleine épaisseur ayant un impact sur le volume osseux résiduel
(22,23), une chirurgie sans lambeau est privilégiée. Elle permettra
aux tissus environnants de préserver tout leur potentiel biologique
et aux papilles d’achever leur régénération. 

Une ouverture circulaire est réalisée à minima et le retrait d’une
cupule de gencive permet d’accéder à la crête osseuse. Le passage
successif de forets calibrés permet une préparation précise et apte
à la mise en place d’un implant avec un ancrage primaire de 30
Newton/cm (Tapered Screw-Vent® cylindro-conique, Zimmer
Dental, réf : TSV4B10) -  (fig. 11)

Les conditions sont ainsi réunies pour mettre en place une couronne
provisoire. Le porte-implant Zimmer® ayant la particularité d’avoir
des parois relativement épaisses peut ainsi être fraisé et transformé
en faux-moignon provisoire au fauteuil. (fig. 12 et 13)

La dent de la prothèse amovible est sectionnée et rebasée sur le
faux-moignon. Les réglages occlusaux sont réalisés pour obtenir
une innoclusion totale, statique et dynamique.

15N°58 - juin 13LLSS

Figure 10 : reconstructions perpendiculaires 3 mois ;simulation implantair

Figure 12 : implant en place avec son porte-implant ; transformation en
faux-moignon provisoire

Figure 13 : faux-moignon provisoire en place

Figure 14 : section de la prothèse amovible et rebasagesur le faux-moi-
gnon provisoire : innoclusion statique et dynamique

Figure 11: ouverture circulaire à l’aide d’un Biopsy Punch®de 3mm
(Praxiline) ; pose d’un implant Tapered Screw-Vent® (Zimmer Dental)
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Ce cas clinique a été présenté dans le cadre du post-graduate
“Current Concepts in American Dentistry” New York University,
College of Dentistry, USA par le Docteur Anne-Claire Metz

CONCLUSION : 
Face à une incisive à extraire, la technique en deux temps repré-
sente une attitude de prudence et de sécurité.

Le comblement de l’alvéole est autogène avec de l’os cortical pré-
levé sous forme de particules sur une zone telle que la ligne oblique
externe qui offre toujours un volume suffisant pour cette indication.
Son utilisation ne pose aucun problème économique, législatif ou
éthique et la technique est facile de mise en œuvre, reproductible et
efficace quel que soit l’état de conservation du pan vestibulaire de
l’alvéole.

Cette option de traitement reste donc une alternative fondée que
nous prenons en compte systématiquement au moment de l’évalua-
tion des options de traitement implantaire face à une incisive à
extraire. 

Une radio de contrôle prise 3 mois après l’implantation montre un
interface os-implant satisfaisant. La  restauration définitive peut
ainsi être envisagée. (fig. 15)

Cette réalisation est conçue en deux étages : faux-moignon trans-
vissé et couronne céramique scellée.

Le faux-moignon est élaboré à partir d’un pilier usiné. La partie
transgingivale est céramisée selon un profil d’émergence anato-
mique de façon à soutenir la gencive et lui donner un galbe et une
hauteur identique aux dents voisines. (fig. 16, 17)

Une couronne céramo-métallique (verre de quartz) est réalisée.

La préservation des papilles, l’égalisation des collets et l’intégration
tissulaire donnent un résultat satisfaisant. (fig. 18)

Un contrôle à 6 mois montre une bonne stabilité osseuse et une
belle intégration tissulaire. (fig. 19)

16N°58 - juin 13LLSS

Figure 15: contrôle radiographique 3 mois après pose de l’implant

Figure 19 : contrôle 6 mois après pose de l’implant (Réalisation prothétique

Pierre Becher. Strasbourg)

Figure 16 : faux-moignon céramisé (réalisation Laboratoire Pierre Becher
Strasbourg)

Figure 17 : harmonisation du rebord gingival grâce au profil d’émergence
du faux-moignon céramisé

Figure 18 : couronne céramo-métallique au stade de l’élaboration 
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