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Actuellement, la tendance de 
l’implantologie moderne est 
la réalisation d’une prothèse 
provisoire immédiate non 
fonctionnelle le jour même de 
la mise en place chirurgicale de 
l’implant. Toutefois, le peu de 
recul d’études expérimentales 
et cliniques de la temporisation 
immédiate unitaire impose une 
certaine prudence à l’égard de cette 
technique nouvelle.
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Esthétique  
et prothèse immédiate
cas clinique

Esthétique

Depuis les travaux du professeur 
P.I. Brånemark en 1965, le traitement des 
édentés totaux et partiels par des implants 

a montré des résultats fiables sur le long terme.
Par la suite, le remplacement des dents unitaires au 
moyen d’un implant a été indiqué, car cette option 
thérapeutique constitue la solution la plus fiable et 
la plus conservatrice lorsque les dents adjacentes 
sont intactes. Le protocole préconisé comptait deux 
temps chirurgicaux, suivis d’une période de cicatri-
sation d’environ cinq mois. Plus récemment, la mise 
en place d’implants immédiatement après l’extrac-
tion a été conseillée [2] dans le but de diminuer le 
nombre d’interventions chirurgicales, de préserver 
la dimension de la crête alvéolaire, de réduire la 
période entre l’extraction de la dent et la pose de la 
restauration prothétique sur l’implant.
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Principes généraux
Lors de la mise en charge immédiate, certains auteurs ont montré que la présence de micromouve-
ments dépassant un seuil critique de tolérance d’environ 100 μm est responsable de l’échec implantaire 
[5, 14, 16]. Ces mêmes auteurs ont indiqué que l’ostéointégration est possible par la limitation des 
micromouvements pendant la phase initiale (six semaines) de cicatrisation osseuse. Pour cette rai-
son, la temporisation immédiate sur un édentement unitaire n’est pas réellement une mise en charge 
immédiate, car la prothèse transitoire est en sous-occlusion. De plus, l’extraction-implantation immé-
diate diminue la résorption osseuse et préserve l’architecture gingivale, surtout dans les zones esthé-
tiques antérieures [18].
À l’aide d’un exemple clinique, nous proposons de détailler une technique simple et facile à mettre en 
œuvre pour une restauration esthétique immédiate.

Cas clinique

1. Image 
préopératoire.

2. Radiographie 
préopératoire de 21 
et 22.

3 et 4. Extraction 
douce pour préserver 
la table osseuse 
vestibulaire.

Un patient de cinquante-cinq ans 
présente une fissure de la racine 
de l’incisive centrale maxillaire 
gauche (21) (fig. 1 et 2). La dent doit être 
avulsée et remplacée.
Le protocole opératoire est le suivant :
- extraction atraumatique ;
- ostéotomie implantaire ;
- pose d’un implant anatomique (cylindro-
conique proche de la forme radiculaire) fileté à 
surface rugueuse ;
- connexion d’un pilier (Immediate Temporary 
Abutment) et d’une dent provisoire.

Étape 1 : extraction atraumatique
L’extraction est réalisée à l’aide de périoto-
mes afin de préserver les tables osseuses (fig. 3 
et 4).

Étape 2 : ostéotomie implantaire (fig. 5, 6 
et 7)
Un forage intermittent avec une irrigation 
abondante réfrigérée est appliqué pour la pré-
paration du site implantaire. Lors du forage, 
une vitesse de rotation et une pression modé-
rée sont préconisées afin d’éviter une tempéra-
ture supérieure à 56 °C. Si celle-ci est atteinte, 
la dénaturation des phosphatases alcalines et 
une non-reconstitution ad integrum de l’os 
foré peut se produire [1, 9].
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5. Foret de 2 mm.

6. Foret anatomique 3,5.

7. Foret anatomique 4,3.

8 et 9. Sans élévation d’un 
lambeau mucopériosté, un implant 
de type cylindro-conique (Replace 
Select Tapered™) est inséré avec 
un couple minimal de 35N/cm.

10. Description du pilier 
provisoire (Immediate Temporary 
Abutment™).

11. Vissage du pilier provisoire.

Étape 3 : pose de l’implant (fig. 8 et 9)
Un implant de type conique à surface rugueuse 
est conseillé pour améliorer la cicatrisation et la 
stabilité implantaire [12]. Lors de l’insertion de 
l’implant dans l’alvéole de forage, il est orienté 
palatinement.

Étape 4 : temporisation immédiate
Après avoir positionné l’implant à 2 mm sous-
crestal pour favoriser le profil d’émergence, le 
pilier provisoire immédiat (fig. 10) est inséré et 
vissé à 20N (fig. 11) puis le capuchon de couleur 
blanche est placé sur ce pilier (fig. 12).

12. Vue occlusale 
de la position 
implantaire 
dans l’alvéole 
d’extraction.

13a. La couronne 
provisoire en 
polycarbonate 
est ajustée sur le 
capuchon blanc à 
l’aide d’une résine 
auto-polymérisable.

13b. La dent 
provisoire est 
terminée avec un 
composite fluide et 
parfaitement polie.
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Il va servir à réaliser la dent provisoire (fig. 13a) à 
partir d’une coque polycarbonate (Ion Crown™).
Cette couronne provisoire est fixée au pilier provi-
soire par une résine auto polymérisable (Tab 2000™), 
puis les bords sont lissés avec un composite fluide 
[6] (hors de la cavité buccale) (fig. 13b). Elle est scel-
lée par un ciment provisoire sans eugénol (Temp 
Bond™) (fig. 14). À six mois postopératoires, la cou-
ronne céramo-céramique est mise en place (fig. 15 
et 16).

Discussion
L’extraction-implantation immédiate a été décrite 
comme une technique fiable à court terme par de 
nombreux auteurs [11, 12, 13, 15, 19]. Cependant, 
cette technique doit être bien maîtrisée dans le sec-
teur antérieur maxillaire. Les différents points à 
gérer lors de l’implantation immédiate pour obtenir 
un résultat esthétique et fonctionnel sont :
- une extraction atraumatique avec conservation des 
parois osseuses ;
- le positionnement correct de l’implant dans les 
trois dimensions de l’espace ;
- le choix de l’implant ;
- la gestion du défaut circonférentiel ;
- l’analyse occlusale.

Le facteur primordial lors de l’utilisation de cette 
technique est le positionnement tridimensionnel 
de l’implant. L’espace biologique péri-implantaire 
est en moyenne de 3 mm [4], avec un sulcus mesu-
rant 1 mm et une attache épithéliale de 2 mm.
Lors de la mise en place de l’implant, il faut veiller 
à ce que le col de l’implant se situe à 3 mm du bord 
marginal gingival dans le sens corono-apical, et 
placer l’implant contre la paroi alvéolaire palatine 
afin de préserver la corticale vestibulaire.
La préservation du septum osseux entre l’implant 
et la dent naturelle est essentielle pour soutenir 
la papille. La distance qui sépare le sommet de ce 
septa osseux du point de contact ne doit pas être 
supérieure à 5 mm [17] pour soutenir la papille 
interdentaire.
De plus, le choix d’implants anatomiques filetés à 
surface rugueuse est conseillé afin d’améliorer la 
rétention mécanique après la mise en place implan-
taire [5]. Actuellement, une nouvelle génération 
d’implants à corps conique, à filetage variable, par 
exemple l’implant NobelActive™, augmente la sta-
bilité primaire même dans des conditions osseuses 
difficiles.
Lors du positionnement de l’implant dans l’alvéole, 
il peut exister un hiatus entre la paroi alvéolaire 

14. La couronne provisoire est scellée 
sans contact occlusal statique ni 
dynamique.

15. À six mois postopératoires, la 
couronne céramo-céramique est mise 
en place.

16. Contrôle radiographique.
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et la région cervicale de l’implant. Si la taille de ce 
défaut circonférentiel n’excède pas 1,5 mm, l’ostéoin-
tégration ne sera pas perturbée [3, 7]. En revanche, 
si la distance est supérieure entre l’os alvéolaire et 
l’implant, il est conseillé de combler cet hiatus par 
de l’os autogène ou avec un matériau de comblement 
(par exemple, Bio oss™) pour obtenir un contact os-
implant satisfaisant [2].
Lors de la mise en esthétique immédiate, la cou-
ronne est en totale désinclusion pour éviter tout 
contact masticatoire pendant au moins six semaines 
[8].

Conclusion
Par cette technique, la réalisation d’une couronne 
provisoire immédiate présente des avantages cer-
tains :
- moins d’interventions pour le patient (ne nécessite 
pas le deuxième temps chirurgical) ;
- absence de réalisation d’une prothèse amovible 
transitoire, ce qui procure une satisfaction psycho-
logique au patient ;
- cicatrisation simultanée des tissus mous et des tis-
sus durs dans un seul temps chirurgical.
Une étude intéressante réalisée par une équipe ita-
lienne [10] montre que sur trente-trois implants pla-
cés dans des sites d’extraction antérieurs maxillaires, 
le taux de survie implantaire sur une période de qua-
tre années est de 95 %.
Pour obtenir des résultats identiques à ceux des tech-
niques classiques, il faudra s’assurer de bien analyser 
les paramètres cliniques et généraux (type et qualité 
osseux, gestion des tissus mous et durs, absence de 
parafonctions).
La technique simplifiée de la mise en esthétique 
immédiate unitaire après extraction obéit et suit des 
règles opératoires rigoureuses, nécessaires au succès 
de cette thérapeutique implantaire.


