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mastermatch : implantation immédiate  
versus implantation différée
Nicolas Picard, David Nisand
Responsable scientif ique : Jacques Malet (24 novembre)

la	conférence	n’a	concerné	uniquement	que	le	
remplacement	de	dents	dans	le	secteur	antérieur.
lorsqu’une	dent	est	non	conservable	et	que	le	pra-
ticien	a	choisi	d’opter	pour	une	solution	implantaire,	
il	existe	3	possibilités	:
	- implantation immédiate : le jour de	l’extraction,	
on	réalise	la	pose	de	l’implant	;
	- implantation précoce :	la	pose	de	l’implant	a	
lieu	6-8 semaines	après	l’extraction	;
	- implantation différée :	la	pose	de	l’implant	a	lieu	
à	3 à 6 mois	post-extractionnelle	si	une	recons-
truction	osseuse	a	été	réalisée.

les	conférenciers	se	sont	intéressés	uniquement	
à	l’implantation	immédiate	et	précoce.
en	introduction,	il	est	essentiel	de	rappeler	certains	
concepts	biologiques	et	histologiques	de	la	cicatri-
sation	post-extractionnelle	naturelle.
suite	à	l’extraction	dentaire,	on	observe	des	modi-
fications	tissulaires	inévitables	avec	un	remodelage	
osseux	non	maîtrisé.
	- Schropp et al. (1)	réalisent	en	2003	des	extrac-
tions	atraumatiques	et montrent que les 2/3 du 
volume osseux sont perdus dans les 3 premiers 
mois suivant l’extraction.

	- en	2005,	Araujo et al. (2),	expliquent	ce	phéno-
mène	en	montrant	qu’il	y	a	une	différence	de	
résorption	entre	la	corticale vestibulaire	et	la	
corticale	palatine.	la	première	est	composée 
d’os fibrillaire en majorité où s’insèrent les 
fibres de Sharpey,	et	la	seconde	est	composée	
d’os	cortical.	c’est	l’os	fibrillaire	(donc	la	corticale	
vestibulaire)	qui se résorbe le plus rapidement, 
dès la première semaine pour disparaître com-
plètement à 3 mois post extraction.
	- en	2013,	Chappuis et al. (3),	ont	étudié	l’impact	
du	biotype	parodontal	sur	la	résorption	osseuse	et	

ils	concluent	que	les biotypes fins (< 1 mm) pré-
sentent une résorption osseuse plus importante 
comparé aux biotypes épais (> 1 mm)	(7,5	mm	
versus	1,1	mm	de	perte	osseuse	verticale).	ils	
vont	plus	loin	en	analysant	au	scanner	l’épaisseur	
des	tissus	mous	avant,	et	8	semaines	après	ex-
traction	(avec	un	intervalle	de	2	semaines).	il	en	
résulte	qu’il y a un épaississement des tissus 
mous sur des biotypes fins (de 0,7 à 5,3 mm) 
et aucune différence sur les biotypes épais.

la	question	s’est	alors	posée	de	savoir	si	une	ex-
traction	atraumatique	(sans	altération	de	la	corticale	
vestibulaire)	permettrait	d’éviter	toute	résorption	?
	- Chen et al. (4),	en	2017	évaluent	chez	34	pa-
tients	le	volume	osseux	et	la	position	de	la	crête	
marginale	au	moment	de	l’extraction	et	8,5	se-
maines	plus	tard.	Ils observent que 73,5 % des 
patients présentent un défaut osseux de type 
déhiscence avec une perte osseuse verticale 
marquée même si la corticale était initialement 
intact suite à l’extraction.

la	littérature	scientifique	s’est	également	intéressée	
à	la	nécessité	de	mettre	en	place	un	biomatériau	
de	comblement	osseux	dans	une	alvéole	post-ex-
tractionnelle	pour	limiter	la	résorption	osseuse.
	- en	2015,	Araujo et al. (5)	concluent	que	dans	tous	
les	cas	il	y	a	une	perte	osseuse	vestibulaire	mais	
qu’on	perdait	moins	de	volume	crestale	par	rapport	
à	une	cicatrisation	crestale	seule.

Lorsqu’on réalise une implantation immédiate,	le	
risque	majeur	est	l’apparition	de	récessions	implan-
taire	au	cours	des	années.	il	est	donc	nécessaire	
d’anticiper	sur	les	conséquences	de	la	cicatrisation	
tissulaire	(osseuse	et	muqueuse),	et	de	les	prendre	
en	compte	lors	de	notre	choix	thérapeutique.	la	
finalité	étant	de	se	retrouver	dans	des	conditions	
optimales	pour	poser	l’implant	et	obtenir	un	résultat	
stable	dans	le	temps.	

ainsi,	en	2014,	un	consensus	a	permis	d’établir	des 
recommandations lors de la réalisation d’extrac-
tion / implantation immédiate dans les secteurs 
esthétiques selon	Chen et Buser (6) :
- morphotype osseux et gingival épais,
- une corticale vestibulaire intacte,
- pas d’infection,
-  positionnement idéal de l’implant (émergence 

en regard du cingulum),
-  mise en esthétique non fonctionnelle, pour 

stabiliser les tissus mous.

Dans	les	cas	où	ces	critères	ne	sont	pas	remplis,	
il	est	préférable	de	différer	la	pose	d’implant.	une	
implantation	précoce	pourra	être	réalisée	et	il	faudra	
attendre	6	semaines	avant	de	réintervenir	sur	le	
site	d’extraction.

Il y a plusieurs avantages à s’orienter vers une 
implantation précoce :
-	pas	de	problème	infectieux,
-	on	s’affranchit	de	la	résorption	tissulaire,
-		on	est	au	pic	ostéoblastique	très	favorable	à	la	
régénération	osseuse	guidée,
-	on	est	en	présence	d’un	défaut	à	3	parois.
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Explorez de nouveaux territoires,  
pour toujours mieux répondre aux 
besoins de vos patients.
Une solution adaptée à la diversité 
clinique, dans le respect et la 
préservation de l’environnement le 
plus précieux : l’os.
Découvrez Axiom X3®, une  expérience 
nouvelle, au-delà de vos frontières.

En savoir plus 
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le	protocole	de	l’implantation	précoce	est	le	suivant	
selon	Buser et al. 2008 (7)	:

T0 extraction	sans	lambeau		
+	eponge	de	collagène

6-8 sem. Implant + ROG

3-4 mois second	temps	opératoire	
+	aménagement	des	tissus	mous

0-1 mois couronne	provisoire

3-4 mois couronne	d’usage

De	plus,	certains	paramètres	sont	à	respecter	que	l’on	
choisisse	une	implantation	immédiate	ou	précoce	:	
la	préservation	papillaire,	préservation	de	la	corticale	
vestibulaire	intacte	et	la	réalisation	d’une	prothèse	
provisoire	bien	adaptée	guidant	la	cicatrisation	des	
tissus	mous.	le	forage	implantaire	est	complexe	dans	
les	2	situations,	il	est	donc	recommandé	de	s’aider	
de	guide	chirurgical.
en	résumé,	les	difficultés	que	l’on	peut	rencontrer	:

Implantation  
immédiate

Implantation  
précoce

	- le	positionnement	
implantaire
	- le	remodelage	os-
seux	non	prévisible

	- le	temps		
de	traitement		
qui	sera	allongé
	- le	nombre	d’inter-
vention	augmenté
	- la	temporisation	
plus	difficile

il	faudra	prévenir	le	patient	qu’en	per-opératoire	on	
peut	changer	de	protocole	si	on	estime	que	nous	
ne	sommes	pas	dans	les	conditions	optimales	pour	
poser	immédiatement	l’implant	(prévoir	de	réaliser	une	
solution	provisoire	fixe	ou	amovible).	Pour nous aider 
sur le choix de la technique, les conférenciers 
ont proposé un arbre décisionnel.	n
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La péri implantite, sommes-nous  
préparés à traiter le problème ?
Anne-marie Roos Jansaker, Vincent meuric
Responsable scientif ique : Michèle Reners (24 novembre)

nous	posons	de	plus	en	plus	d’implants,	c’est	la	
péri	implantite	est	donc	un	problème	de	plus	en	
plus	fréquent	qui	peut	avoir	des	conséquences	
sur	la	santé	générale.	aujourd’hui	il n’existe pas 
de gold standard dans le traitement des péri 
implantâtes,	c’est	donc	du	cas	par	cas.

L’étiologie principale c’est le biofilm	et	la	plaque.	
le	diagnostic	précoce	est	donc	fondamental	afin	
de	prévenir	les	complications	futures.	c’est	un	
vrai	puzzle	souligne	a.	M.	roos	Jansaker	car	il	
faut	prendre	en	compte	le	design	implantaire,	le	
design	prothétique,	l’hygiène	orale,	la	maintenance	
parodontale.	la	plupart	des	facteurs	de	risques	
menant	à	la	péri	implantite	peuvent	être	pris	en	
charge	avant	la	thérapie	implantaire,	il	faut	donc	
mettre	toutes	les	chances	de	son	côté.

Pour	cela	il	faut	établir un bon diagnostic,	en	
commençant	par	se	demander	pourquoi	a-t-on	
perdu	la	ou	les	dents	?	le	patient	est-il	capable	
d’avoir	un	bon	contrôle	de	plaque	?	De	plus	il	faut	
établir	un	programme	de	maintenance	personna-
lisé	en	tenant	compte	de	ses	facteurs	de	risque.
en	1991	garber	soulignait	déjà	the name of the 
game is maintenance,	le	nerf	de	la	guerre	c’est	
la	maintenance	et	on	constate	que	5	ans	sans	
maintenance	c’est	20	%	de	nos	patients	avec	

une	péri	implantite.	le	fait	de	voir	le	patient	très	
régulièrement	permet	également	de	traiter	avant	
la	perte	osseuse,	c’est-à-dire	à	la	mucosite.

Pour	la	conférencière	il	ne	faut	pas	oublier	une	
chose	fondamentale	c’est	que	tous	les	patients	
n’ont	pas	besoin	d’une	restauration	fixe.	il	faut	
adapter	sa	restauration	en	fonction	du	patient.	chez	
un	patient	âgé,	il	sera	beaucoup	plus	compliqué	de	
maintenir	une	hygiène	correcte	sur	une	restauration	
fixe	que	sur	des	locators	par	exemple.

Pour	vincent	Meuric,	le	second	conférencier	de	
la	séance,	le facteur de risque le plus facile 
à contrôler reste le microbiote même	si	l’on	
reste	très	loin	de	tout	comprendre.	les	nouvelles	
technologies	et	la	bio-informatique	permettent	
une	véritable	révolution	face	aux	techniques	tra-
ditionnelles	comme	la	culture	et	le	microscope	
optique.	en	effet	les	techniques	de	nouvelles	
générations,	permettant	un	séquençage	à	haut	
débit,	ont	trouvé	que	30	%	des	bactéries	ne	sont	
pas	cultivables,	300	espèces	bactériennes	sont	
présentes	en	bouche	avec	une	variabilité	inter	
individuelle	considérable.

il	nous	a	rappelé	qu’autour	d’un	implant	le	passage	
est	facilité	pour	les	bactéries	mais	que	ce	ne	sont	

pas	les	bactéries	qui	provoquent	la	perte	osseuse	
mais	la	réponse	inflammatoire	face	à	celles-ci.	
en	effet	il	faut	bien	comprendre	quatre	éléments	
fondamentaux	dans	l’anatomie	péri	implantaire	:
	- les	fibres	sont	circonférentielles	et	non	per-
pendiculaires,
	- il	n’y	a	pas	de	ligament	alvéolo-dentaire,
	- le	sillon	à	une	conformation	de	«	plaie	ouverte	»,
	- la surface est non desquamante donc le 

biofilm s’accumule.

la	colonisation	bactérienne	se	fait	une	demi-heure	
après	la	pose	de	l’implant,	cependant	le	biofilm	

organisé,	lui,	met	deux	semaines	à	se	former,	les	
bactéries	qui	colonisent	l’implant	initialement	ne	sont	
pas	toxiques	mais	forment	une	symbiose.

vincent	Meuric	souligne	que	les	définitions	bac-
tériennes	de	la	gingivite	et	de	la	parodontite	sont	
relativement	similaires	à	ceux	de	la	mucosite	et	
de	la	péri	implantites	aux	premiers	stades	de	la	
colonisation.	cependant	les	écosystèmes	sont	
distincts,	les	compositions	quantitatives	et	qualita-
tives	sont	différentes,	et	les	sites	de	péri	implantite	
abritent	des	microbiotes	moins	diversifiés	que	les	
sites	parodontaux.
enfin	les	changements	environnementaux	favo-
risent	grandement	le	passage	de	la	symbiose	
à	la	dysbiose,	l’hygiène	orale	adaptée	est	donc	
absolument	indispensable.	n

Julien 
Biton

Yoram Zaouch, Jordan Dray

IMPLANT IN THE ESTHETIC ZONE  
Timing extraction /implant/GBR/soft tissue management

Pink Matters  clinical decision trees
1 Connective tissue graft 

HORIZONTAL 
BONE DEFECT 
Primary stability

VERTICAL 
BONE DEFECT 

Or no Primary 
stability

EARLY 
IMPLANT

DELAYED 
IMPLANT

Bone defect 
WITHIN bone 

enveloppe

Bone defect 
OUTSIDE bone 

enveloppe

IMPLANT 
Bone substitute  

+/- Bone chips 
Membrane 

(Native Collagen)

IMPLANT 
Bone substitute 

+ Bone chips 
Membrane 

(Crosslinked Collagen)

4 to 6 MONTHS

Vertical Bone 
defect 

 < 3 mm 
OR SEVERE HORIZONTAL

Vertical Bone 
defect 

 > 3 mm 
or 3D defect

Bone substitute 
+ Bone chips 
Membrane 

(Crosslinked Collagen) 
+ (Native Collagen)

Bone substitute 
+ Bone chips 
Membrane 

(dPTFE )  
+ (Native Collagen)

Implant placement + CTG 1

6 MONTHS 9 MONTHS

Implant uncovering / Soft Tissue Management

4 to 6 MONTHS

NO  
SOFT TISSUE 

DEFECT

HORIZONTAL 
SOFT TISSUE 

DEFECT

STAGE II 
Roll flap

STAGE II 
CTG 1

CTG 1

STAGE II

VERTICAL 
 SOFT TISSUE 

DEFECT

4 WEEKS

6 WEEKS

INTACT 
SOCKET 

+Thick biotype

TOOTH 
EXTRACTION 
(Flapless)

IMMEDIATE 
IMPLANT

IMPLANT 
Bone substitute 

CTG 1

HIGH Primary 
stability 

IMPLANT SUPPORTED 
TEMPORIZATION

LOW Primary 
stability 

CONVENTIONNAL 
TEMPORIZATION

CORTICAL 
BONE LOSS 

Or thin biotype

Wound Dressing

EARLY 
IMPLANT

DELAYED 
IMPLANT

IMMEDIATE 
IMPLANT

Implant placement the day of the 
extraction. 

Implant placement 6 to 8 weeks 
after extraction (after soft tissue 
closure). Bone reconstruction 
(GBR) at the time of implant 
placement. 

Bone reconstruction (GBR) 6 to 8 
weeks after extraction (after soft 
tissue closure) and implant 
placement 6 to 9 months after 
bone healing.

toute	la	bibliographie	est	à	retrouver	sur	

www.aonews-lemag.fr


