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Résumé : 

Actuellement, la prothèse implanto-portée est considérer comme une alternative au, 

Cette technique apporte aux patients une solution fixe ; esthétique et confortable pour 

remplacer une ou plusieurs dents et de conserver les dents adjacentes dans leur intégrité. 

La mise en place des prothèses implanto-portées dans le secteur antérieur maxillaire 

requiert beaucoup de rigueur et de précision en raison des exigences esthétiques 

optimaux. Cependant La morphologie environnementale est souvent affectée par la 

quantité d’os disponible ainsi qu’un biotype parodontal fin. Une identification précoce des 

problèmes posés, une analyse minutieuse des possibilités de traitement dans le respect 

des impératifs biologiques associés à une séquence de traitement adéquate permettront 

d'obtenir un résultat fonctionnel et esthétique optimal. L’insuffisance osseuse, un biotype 

parodontal fin sont des limites fréquentes d’une réhabilitation implantaire. Face à cette 

situation, la réussite d’une réhabilitation implanto portée est conditionnée par un apport 

osseux et muqueux suffisant. 

Cet article présente un cas de remplacement d’une incisive centrale maxillaire avec 

expansion de la crête associées à une approche simultanée de la régénération osseuse 

guidée et un greffe de conjonctif enfoui 

Mots clés : «la prothèse implanto-portée », « secteur antérieur », « régénération 

osseuse guidée », « greffe de conjonctif enfoui » 
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Introduction : 

Au niveau du secteur antérieur maxillaire, La mise en place des prothèses implanto-

portées est plus compliquée avec peu de marge d'erreur en raison des exigences 

esthétiques optimales(3).Il faudra donc non seulement s’assurer d’un bon choix de la 

forme ;le positionnement tridimensionnel de l’implant et de  la qualité de la prothèse, mais 

aussi des tissus durs et mous pré implantaires, tels qu’une épaisseur et une position 

appropriée des tissus kératinisés, un contour convexe du processus alvéolaire, 

un contour gingival harmonieux autour des implants et des dents adjacentes, et la taille 

et la forme des papilles (2).(4). En effet La cicatrisation osseuse post-extractionnelle 

s’accompagne d’une perte osseuse aussi bien verticale que vestibulo-linguale (VL), les 

changements dimensionnels de l'architecture osseuse, se produisent principalement au 

cours des 12 premiers mois (5). Dans l'ensemble, la réduction de la largeur crestale peut 

être supérieure à 50%, avec les deux tiers de cette résorption survenant au cours des 3 

premiers mois après l'extraction et une perte plus accentuée en vestibulaire (6). Alors 

Face à cette situation, la préservation des volumes osseux et gingivaux semble être 

capitale (5). Actuellement grâce aux techniques de préservation des alvéoles ainsi que 

la technique d’extraction-implantation avec « mise en esthétique immédiate » (7), il est 

possible de préserver la hauteur et la largeur de la crête édentée ainsi que l’harmonie et 

l’architecture des tissus mous (8). La Socket Shield Technique (SST) est une bonne 

alternative aux deux techniques précédente (9), (10). Dans certains cas, il est nécessaire 

d’avoir recours à des techniques d’augmentation de volume osseux au cours du 

traitement implantaire (11), (12). Quel que soit le moment choisi, différents types de 

greffes ainsi que différentes techniques sont alors envisageables tel que : la régénération 

osseuse guidée (ROG), l’expansion transversale et les greffes d’appositions. (1), (13), 

(14). 

Cas clinique : 

Une patiente âgée de 22 ans, sans pathologie particulière notable avec une bonne 

hygiène bucco-dentaire s’est présenté au service de médecine dentaire à l’hôpital de 

Farhat hached Sousse pour le remplacement de la 11 perdue à l’âge de 12 ans suite à 

un traumatisme, la patiente est depuis porteuse d’une PPA. 

L’examen clinique a révélé une hauteur suffisante de la crête, un biotype parodontal 

moyen avec une résorption horizontale assez prononcée rendant difficile la pose d’un 

implant dans ce site. (Figure1) 

 Un cône beam a objectivé sur des reconstructions coronales une concavité vestibulaire 

accrue au niveau de site implantaire essentiellement au niveau apical qui pourrait 

compromettre la pose de l’implant dans un axe prothétiquement favorable (Figure2) 
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En se basant sur l’ensemble de ces données cliniques et radiologiques, on a opté pour 

une expansion transversale de la crête et pose d’un implant simultané. Une ROG a été 

associée afin d’optimiser l’architecture osseuse et plus précisément le volume osseux en 

vestibulaire. Pour améliorer le biotype parodontal et assurer une épaisseur suffisante des 

tissus mous pré implantaire, une greffe de conjonctif enfoui a été réalisée. 

Technique chirurgicale : 

Une incision au sommet de la crête, légèrement déportée en lingual   jusqu’au contact 

osseux est réalisée, complétée par une incision intra-sulculaire du côté distal et une 

incision de décharge du côté mesial et suivie d’un décollement du lambeau d’épaisseur 

totale. (Figure 3) 

Concernant les tracés de La corticotomie : une tranchée horizantale au centre de la crête, 

mesurant au départ 2mm d’épaisseur, est réalisée à l’aide d’un insert piezoélectrique 

permettant une coupe précise et peu hémorragique. Cette tranchée est complétée par 2 

incisions verticales au niveau de la table vestibulaire. Leur tracé est situé à une distance 

de sécurité de 2 mm des dents adjacentes et épargnant les septa osseux. (Figure 4) 

L’expansion proprement dite est obtenue par le passage d’une série d’expandeurs de 

diamètres croissants. Ces expandeurs déplacent progressivement la table vestibulaire. 

Cette technique a permis un gain de 4mm en largeur de la crête, justifiant la mise en 

place simultanée d’un implant (3,75/13) selon l’axe prothétique prédéfini sans 

fenestration ni fracture de la table vestibulaire. (Figure 5) 

Pour aménager un support ostéo muqueux optimal, une régénération guidée en 

peropératoire par un os granulaire d’origine bovine mélangé au sang et apposé sur la 

table vestibulaire puis recouvert d’une membrane résorbable en collagène a été pratiquée 

au même temps qu’une greffe du conjonctif enfoui (Figure 6+7),le greffon conjonctif 

d’environ 1mm d’épaisseur a été prélevé du palais et fixé à la face interne du lambeau 

vestibulaire par des sutures(Figure 8). 

Le repositionnement du lambeau est ensuite réalisé sans tension de manière à recouvrir 

la totalité de la membrane (Figure 9). Le contrôle a 10 jours après l’intervention montre 

une évolution favorable avec une fermeture parfaite des sites opératoires sans exposition 

du lambeau. (Figure 10) 

La patiente a bénéficié, le jour même de l’intervention, d’une couronne provisoire en sous 

occlusion ; L’objectif est d’avoir une cicatrisation favorable des tissus péri-implantaire ; 

avec un profil d'émergence esthétique et préserver l’architecture papillaire (Figure 11). 

Trois mois après une couronne céramo métallique définitive a été scellée avec un rendu 

esthétique satisfaisant. (Figure 12+13) 
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Figure 2 : Cône Beam montrant une 
résorption horizontale avec concavité 

vestibulaire prononcée 

Figure 1 : Examen endo-buccal : 
hauteur de la crête correcte 

+Biotype parodontal moyen à fin et 
Dents adjacentes indemnes sur le 

plan parodontal 

 

 

Figure 3 : Crête atrophique faisant 

2mm au sommet 

Figure 4: Pose de l’implant 

3,75/13 en respectant l’axe 

prothétique 

Figure 5 : Implant en place 

protégé par 1 mm d’os en 

vestibulaire 

Figure 8 : Greffon conjonctif 

prélevé de palais et suture 

sous le lambeau vestibulaire   

Figure 6+7 : os granlaire d’origine bovine mélangé au 
sang et apposé sur la table vestibulaire puis recouvert 

d’une membrane en collagène  

 

Figure 9 : Dissection du périoste 

et suture sans tension du 

lambeau et suture du site 

donneur du palais 
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Discussion : 

Le remplacement d'une dent par un implant unitaire dans la zone esthétique antérieure 

représente un grand défi thérapeutique en implantologie. Cette intervention exige un 

diagnostic préopératoire et une planification approfondie du traitement. (4) 

Il est très important pour un résultat esthétique durable que la taille et l’orientation de 

l’implant , soient  correctes dans les trois dimensions de l’espace(2), (5).L’implant ne doit 

donc pas être trop vestibulé,mais légèrement décalé en direction palatine avec 

émergence cingulaire permettant le réalisation d’une prothèse vissée (5);ceci justifie  le 

forage aux dépens de la paroi palatine pour notre patient, la table osseuse vestibulaire 

devrait avoir idéalement une épaisseur de 2 mm  .Dans le sens mesio-distale, on a 

respecté une distance minimale de 2 mm entre l’implant et les dents voisines ,tout on 

faisant attention à ne pas comprimer les pics osseux interdentaires qui soutiennent les 

papilles le col de l’implant doit se situer à une distance maximale de 4,5 mm du point de 

contact, sinon la papille risque de disparaître(15),(16).La partie prothétique est tout aussi 

importante pour obtenir un résultat esthétique optimal, pour notre patient, on a cherché à 

réaliser une mise en esthétique immédiate avec une prothèse provisoire ; en effet La 

temporisation immédiate influence positivement le résultat esthétique,elle  permet de 

mettre en forme la muqueuse péri-implantaire par compression et sculpter le profil 

d’émergence prothétique (17),(18).  

Figure 10 : Contrôle à 10 jours post 
opératoire avec fermeture 

parfaite des sites opératoires 

 

Figure 11 : Profil d’émergence après port 
d’une couronne provisoire pendant 2 

mois 

 

Figure 12+13 : Couronne céramo- métallique scellée et rendu esthétique satisfaisant 
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Également, l’environnement tissulaire péri-implantaire est un des éléments clés non 

seulement garant de la pérennité de l’implant à long terme, mais aussi participant au 

résultat esthétique de la future prothèse (19).De ce fait le biotype gingival doit être évalué 

afin de garantir un contexte gingival péri-implantaire harmonieux et stable(2).la présence 

d’une hauteur et d’une épaisseur d’au moins de 2 mm de tissu kératinisé autour des 

implants favorisent un meilleur contrôle de plaque et diminue le risque de récessions 

muqueuses (20), de plus un biotype fin (< 2 mm) est plus à risque d’entraîner une perte 

osseuse marginale comparé à un biotype épais (≥ 2 mm) (19),(20).Il convient donc de 

prévoir L'augmentation de la muqueuse kératinisée autour d'un implant chez les patients 

ayant un biotype fin(21).L'une des mesures permettant d’obtenir une intégration tissulaire 

adéquate et une cicatrisation esthétique optimale est la greffe de tissu conjonctif enfouie 

(22),(23).Cette technique présente l’avantage de garantir un épaississement de la 

gencive, donc une résistance accrue, et un résultat esthétique, car la greffe est enfouie 

sous un tissu qui est du même aspect que le site receveur contrairement au greffon 

épithélio-conjonctif libre (24),(25).Cette technique est considérée actuellement comme 

une technique de référence en chirurgie muco-gingivale. Le greffon sera issu 

généralement soit d’un prélèvement conjonctif du palais soit de la tubérosité maxillaire 

ou d’une crête édentée et il sera fixé sr la face interne du lambeau (26), (27). 

L’intervention peut être réalisée en préopératoire, per-opératoire ou en post opératoire. 

Chez notre patient ayant un biotype gingival mince, on a privilégié la greffe conjonctive 

enfouie en peropératoire.  

Toutefois comme pour les tissus mous, la création d’un volume osseux suffisant avant ou 

durant la pose des implants est devenue une règle incontournable chaque fois qu’on se 

trouve face à un défaut osseux péri-implantaire assurant un positionnement 

tridimensionnelle optimal de l’implant (8), (28).  

La morphologie et la nature de défaut osseux déterminent si les procédures 

d'augmentation osseuse peuvent être effectuées simultanément ou avant la pose de 

l’implant (8). Plusieurs techniques sont à confronter tels que : les greffes d’apposition, les 

greffes d’interposition, l’expansion, la distraction ou encore la régénération osseuse 

guidée (ROG) (1), (7), (29). Malgré que chaque intervention chirurgicale présente des 

avantages et des inconvénients (5), le choix de la technique doit être bien évaluée se 

basant des paramètres précis tel que le site anatomique, la morphologie et le type de 

défaut osseux (30) 

Tout d’abord, la greffe d’apposition d’os autogène est considérée comme le gold standard 

(5), le greffon peut être issu d’un site extra-oral ou d’un site intra-oral (3), (31). Le greffon 

autogène a pour avantage qu’est bien toléré, ostéogénique, ostéoconducteur et surtout 

ostéoinducteur (1). Cependant il nécessite un deuxième site chirurgical et présente 

malheureusement le taux de résorption le plus important (8). 
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L’expansion transversale constitue donc en comparaison une alternative relativement 

simple car elle ne nécessite pas de délai d'attente de 4 à 6 mois pour la consolidation 

osseuse (32) ni un deuxième site de prélèvement (5), (7). Le fragment osseux cortical 

vestibulaire est luxé latéralement après une fracture en « bois vert » et l’espace créé 

entre les murs osseux peut être comblé à l’aide d’un matériau de substitution osseuse, 

d’os autogène, ou simplement rempli par le caillot sanguin (33), (34). Cette technique est 

applicable aussi bien au maxillaire qu’à la mandibule mais elle trouve essentiellement 

son indication dans le secteur incisivo-canin maxillaire car l’expansion osseuse 

transversale est plus aisée (35), (36). Elle est basée sur la plasticité de l’os, et la 

mobilisation des fragments osseux peut être obtenue simplement (37). Le pronostic de 

l’expansion transversale est excellent, elle permet un gain de 4 à 5,5 mm (38) et les 

implants placés au maxillaire dans un os expansé montrent un taux de succès à cinq ans 

compris entre 86 et 99 %. (34) 

Cette procédure chirurgicale n'est applicable que si la hauteur osseuse est suffisante 

(32), (37) avec une épaisseur résiduelle de 3mm dont au moins 1 mm d’os spongieux 

pour permettre un clivage aisé des deux tables osseuses (38), (39). Cependant des 

clivages beaucoup plus fins sont rendus possibles par l’usage des piezotomes et par 

l’apport complémentaire de la régénération osseuse guidée. (33), (39), (40) 

La régénération osseuse guidée employée seule ou avec une autre procédure 

chirurgicale représente la méthode la plus utilisée pour augmenter les défauts alvéolaires 

localisés. (30), (41) 

Cette technique repose sur l’utilisation d’une membrane afin de sélectionner et de guider 

la cicatrisation (29), (42). Ces membranes empêchent la colonisation du défaut osseux 

par les tissus mous conjonctifs et épithéliaux et permettent ainsi seulement aux cellules 

à pouvoir ostéogénique d’envahir l’espace cicatriciel (43), (44). Donc L’élément clé de la 

ROG est la membrane qui assure les principes biologiques de la ROG. Cette membrane 

maintenant l’espace nécessaire entre le défaut osseux et la muqueuse qui sera le site de 

la néo-ossification (44), elle joue le rôle d’un filtre permettant de prévenir la prolifération 

des cellules à partir de la muqueuse de recouvrement et favoriser la migration des cellules 

ostéogéniques (42), (45). Finalement cette membrane a un rôle stabilisateur du caillot 

sanguin source même de la régénération osseuse (30). De ce fait la membrane doit être 

: parfaitement appliquée sur le greffon et parfaitement stable  

La stabilisation de membrane par des pins dite "Rog pinsée” (46),on peut également 

utiliser des vis d’ostéosynthèse pour créer un effet de tente sous la membrane ‘’Screw 

tenting’’ permettent de créer et de maintenir l’espace nécessaire à la régénération et ainsi 

éviter l’effondrement de membrane (47). 

 

 

http://www.lefildentaire.com/
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Deux types de membranes s’offrent (7) : Les membranes non résorbables composées 

essentiellement de polytétrafluoroéthylène expansé qui les rend résistantes à la 

déformation et faciles à manipuler (29). Cependant Leur caractère non résorbable oblige 

une deuxième intervention pour les retirer et leur risque d’exposition est élevé (44), d’où 

l’idée d’utiliser des membranes qui vont se résorber progressivement rendant inutile toute 

réintervention (30). Les membranes résorbables sont préférées chaque fois que cela est 

possible, pour le traitement des défauts osseux horizontaux (45), (48). 

L’utilisation de membrane seule en ROG n’est indiquée qu’en cas d’un défaut osseux 

inférieur à 3 mm (7), (45), pour les défauts de plus de 3 mm la membrane seule n’est 

pas suffisante à cause du risque d’effondrement de celle-ci (30). Le matériau de 

comblement est le deuxième élément important dans la ROG (49). Le mécanisme par 

lequel ce matériau agit est déterminé par son origine ainsi que sa composition, il peut 

être de L'os autogène ostéogénique, ostéoinducteur et ostéoconducteur ou Les 

allogreffes qui ont des propriétés ostéoconductrices et éventuellement ostéoinductives 

(30), (43) Récemment, plusieurs nouveaux substituts osseux d'origine bovine, porcine, 

équine et l’os synthétique ont été développés. Ces matériaux alloplastiques ne sont 

généralement que des ostéoconducteurs (42). Le Bio-Oss®, hydroxyapatite d’origine 

bovine, est aujourd’hui l’un des matériaux les plus utilisés, ayant un bon recul clinique. 

Il existe deux approches de ROG en thérapie implantaire (48) : l’approche simultanée, 

si la déficience osseuse est faible et la stabilité de l'implant peut être atteinte (6), (31) et 

l’approche retardée avant la pose de l'implant permettant d’augmenter le volume ou 

améliorer la morphologie de la crête alvéolaire (45) 

La prédictibilité  des résultats de la ROG peut être affectée par plusieurs facteurs (43),tels 

que la morphologie et l’étendue de défaut osseux (45),l'utilisation du matériel et du 

technique appropriés, également la maîtrise de la manipulation, en particulier des tissus 

mous pour couvrir la membrane sans tension , la conception de l'incision et l’utilisation 

des fils de suture monofilament sont également des facteurs clés permettant  la fermeture 

du lambeau sans tension et peuvent aider à réduire le risque d’exposition et  le taux 

d'infection (31).  

Pour résumer, les techniques de reconstruction osseuse ont été améliorées afin 

d'optimiser le résultat esthétique et fonctionnel. Pour les défauts dans le sens horizontal, 

Fu JH et Wang HL (7), (50) proposent un arbre décisionnel en fonction de la largeur 

initiale de la crête et de la stabilité primaire de l’implant ; lorsque la largeur VL de la crête 

est inférieure à 3,5mm, l’expansion transversale ou la greffe d’apposition trouve leur 

indication. Lorsque la largeur de la crête est supérieure à 3,5mm avec une bonne stabilité 

primaire de l’implant, la régénération osseuse guidée en approche simultanée est 

préconisée, cependant en cas d’un espace cicatriciel insuffisant et que la stabilité 
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primaire de l'implant ne peut pas être obtenue, la régénération osseuse guidée en 

approche retardée est indiquée. 

Conclusion :  

En conclusion, dans le cadre de restaurations implantaires situées dans une zone 

esthétique, La clé d’une réussite esthétique réside dans le bon choix de la forme, le 

placement de l’implant dans une position tridimensionnelle bien précise. Ceci nécessite 

souvent le recours à Une chirurgie de préservation ou de reconstruction des tissus durs 

et des tissus mous. Ces techniques ne sont pas totalement prévisibles et ne sont pas 

toujours en mesure de garantir le résultat attendu, notamment au niveau du maxillaire 

antérieur. Alors, il est nécessaire de discuter la possibilité de complications avec le patient 

dès le début de la thérapie, en particulier avec les patients ayant des exigences et des 

attentes esthétiques élevées. 
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